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Anaïs CARRERAS 
 

EVALUATION DU PROGRAMME BODY ACCEPTANCE THERAPY CHEZ DES 
ADOLESCENTES PRESENTANT DES TROUBLES DU COMPORTEMENT 

ALIMENTAIRE 
 

RÉSUMÉ :  
Contexte - Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont un problème de santé 
publique. Ils requièrent une prise en charge précoce et spécialisée, peu accessible aujourd’hui 
en France. Le Body Acceptance Therapy (BAT) est un programme thérapeutique de groupe 
créé aux Etats-Unis pour des patients souffrants de TCA. Il s’agit d’un programme de 
première ligne de huit semaines basé sur le principe de la dissonance cognitive et de la théorie 
de l’engagement. Il cible l’insatisfaction corporelle et l’internalisation de l’idéal de minceur 
qui sont des facteurs de maintien du TCA. Son efficacité a été mise en évidence dans une 
étude pilote réalisée en population adulte aux Etats-Unis, mais jamais testée à notre 
connaissance en population adolescente. 

Objectif – Evaluation qualitative et quantitative de l’acceptabilité et de l’efficacité du 
programme BAT en population adolescente chez des jeunes filles présentant un TCA de type 
anorexie mentale ou boulimie. 

Méthode – Evaluation au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, par des 
autoquestionnaires avant et après le programme, et par un entretien semi-structuré après le 
programme, chez un groupe de cinq adolescentes présentant un TCA.  

Résultats - L’analyse qualitative montre une bonne acceptabilité de ce programme. Le 
caractère groupal en est le point fort. Il a un impact favorable sur le plan motivationnel, 
cognitif, émotionnel, relationnel, mais est éphémère sur le plan comportemental. L’analyse 
quantitative montre une diminution significative des préoccupations alimentaires et de 
l’insatisfaction corporelle, une réduction non significative des symptômes alimentaires, mais 
un effet moins franc sur l’internalisation de l’idéal de minceur.  

Conclusion – L’acceptabilité de ce groupe est bonne. L’efficacité apparaît sur certains 
facteurs de maintien du TCA. Une étude contrôlée, randomisée, sur un échantillon plus 
important, est nécessaire pour préciser ces résultats.  

 

 

 

 

 
 
 
MOTS CLÉS : troubles du comportement alimentaire, thérapie de groupe, dissonance 
cognitive, théorie de l’engagement, évaluation qualitative, évaluation quantitative 
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ARTICLE 

1-INTRODUCTION 

1-1-Les troubles du comportement alimentaire : données 
générales 
1-1-1-Description clinique et définition des troubles du comportement 
alimentaire 
 

Les conduites alimentaires assurent l’homéostasie de l’organisme sur le plan 

énergétique et nutritionnel. Elles sont soumises à des mécanismes de régulation, sous 

l’influence de facteurs physiologiques (faim, satiété), psychologiques (stress), 

comportementaux (lié à l’apprentissage) et environnementaux (caractère socioculturel de 

l’alimentation et de l’idéal de minceur).  

 

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont une perturbation significative et 

durable de la prise alimentaire (1,2). Leur étiopathogénie est plurifactorielle (1). Il existe des 

facteurs prédisposants biologiques (génétiques, sexe féminin), sociaux (internalisation des 

idéaux sociétaux), familiaux (préoccupations alimentaires et corporelles au sein de la famille), 

psychologiques (carences affectives, trouble de l’estime de soi, affects négatifs, 

perfectionnisme, insatisfaction corporelle). Les facteurs déclenchants sont souvent des 

régimes stricts, des remarques de proches concernant l’alimentation et l’apparence corporelle, 

des événements de vie stressants, la puberté. Les facteurs d’entretien (1) sont les désordres 

induits par la dénutrition : biologiques et métaboliques (trouble du transit, perturbation des 

rythmes biologiques, appétence pour les aliments très caloriques, frénésies alimentaires, 

dénutrition), psychologiques (dysmorphophobie, identité de substitution, dépression, anxiété), 

neurologiques (dérèglement du système de récompense) et relationnels (modification de la 

dynamique relationnelle).  

Les TCA chez l’adolescent sont au nombre de quatre : l'anorexie mentale, la boulimie, 



12 
 

l'hyperphagie boulimique et les autres troubles du comportement alimentaire spécifiés et non 

spécifiés (TCASNS) (3). Il existe un lien étroit entre anorexie mentale et boulimie : 20 à 50% 

des anorexiques font des crises de boulimie au cours de leur vie, 27% des boulimiques ont des 

antécédents d’anorexie mentale (4). Il existe donc des modèles explicatifs communs à ces 

deux pathologies, donc possiblement des traitements communs.  

1-1-2-Données actuelles d’un point de vue épidémiologique 
 

Les TCA sont un problème de santé publique. Selon les critères du Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders de l'Association Américaine de Psychiatrie (DSM-5) 

(3), une étude aux Etats-Unis (4) montre une prévalence vie entière chez des adolescentes 

entre 13 et 18 ans à : 0,3% pour l'anorexie mentale, 0,9% pour la boulimie, 1,6% pour 

l'hyperphagie boulimique. Une autre étude aux Etats-Unis (5) montre que 13,1% des 

adolescentes en population générale sont confrontées à un TCA sur un suivi de 8 ans. Une 

récente analyse (6) montre qu'il n'y a pas de différence en termes de prévalence des TCA entre 

les Etats-Unis, la France et le Canada. 

1-1-3-L’influence socioculturelle sur la construction de l’idéal de minceur 
 

La société véhicule de nombreux messages concernant l’idéal corporel, à savoir un 

idéal de minceur (1,2), via une médiatisation et un marketing de plus en plus importants des 

régimes amincissants, des compléments alimentaires, de l’exercice physique, des salles de 

sport. Cette hyperconnexion envahit le quotidien de la population générale. L’idéal de 

minceur est ainsi internalisé et prêché insidieusement par le plus grand nombre. De manière 

pernicieuse, cette hyperconnexion favorise les démarches autodidactes des individus 

concernant la maîtrise de leur corps et de leur alimentation, via les réseaux sociaux, blog, etc. 

Si l’objectif de minceur n’est pas atteint, s’il existe un écart entre l’idéal de minceur et la 

forme corporelle de l’individu, cela génère chez lui une insatisfaction corporelle, affectant le 

bien-être et l’estime de soi, favorisant l’émergence de TCA.  
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1-1-4- L’adolescence : période de vulnérabilité face aux TCA 
 
  Les préadolescents et adolescents (1,2) sont particulièrement vulnérables aux 

désordres alimentaires. En effet, lors de l’entrée dans la puberté, le corps connaît de 

nombreuses modifications corporelles. L’adolescent est dans une démarche d’autonomisation 

sur le plan logistique et affectif. Il est confronté à des questionnements concernant 

l’orientation professionnelle. C’est la période des premières relations amoureuses, avec leurs 

plaisirs et leurs échecs. Ces bouleversements sont de l’ordre de l’incontrôlable, de 

l’imprévisible. Ils peuvent générer ainsi un sentiment d’impuissance et d’anxiété. En réponse, 

la maîtrise de l’alimentation et de l’image corporelle peut être pensée comme une stratégie de 

reprise de contrôle, favorisant l’émergence d’un TCA chez les personnes vulnérables.  

L’anorexie mentale survient principalement au début ou au milieu de l’adolescence. 

La boulimie apparaît plutôt en fin d’adolescence ou après, et l’hyperphagie boulimique plutôt 

après l’adolescence.  

C’est donc cette période de l’adolescence particulièrement à risque de TCA qui est 

ciblée par notre étude. Elle est également visée car l’apparition du symptôme est plus récente, 

donc plus facilement mobilisable vers un changement. C’est un moment de développement 

biologique et cognitif, propice aux changements sur le plan cognitif et comportemental (7).  

1-1-5-Evolution des TCA 
 

Leur évolution est marquée par la chronicité avec de nombreuses rechutes, une 

détresse psychique importante due à la fréquence de comorbidités psychiatriques (dépression, 

tentative de suicide, trouble anxieux, addiction) et due à un dysfonctionnement majeur sur le 

plan social, et un taux important de mortalité (8, 9, 10).  

En effet, dans une population d’adolescentes, la durée moyenne d’un épisode de TCA 

est de 8 mois pour l’anorexie mentale, 2,9 mois concernant la boulimie et 3,3 mois dans 

l’hyperphagie boulimique (8). Dans cette même population, 25% des sujets anorexiques, 23% 

des sujets boulimiques et 33% des sujets hyperphagiques rechutent (8). Chez des adolescents 
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(9), 55,2% des sujets anorexiques, 88% des sujets boulimiques et 83,5% des sujets 

hyperphagiques présentent des comorbidités psychiatriques, en particulier des troubles de 

l’humeur et des troubles anxieux. Dans une population adolescente, 31,4% des sujets 

anorexiques, 53% des sujets boulimiques et 34,4% des sujets hyperphagiques ont des idées 

suicidaires (9).  

Les TCA ont également le plus fort taux de mortalité parmi les autres troubles 

psychiatriques : le taux de mortalité standardisé (nombre de décès observés dans la population 

étudiée/nombre de décès attendus dans la population d’origine) est de 5,86 dans l'anorexie 

mentale, 1,93 pour la boulimie, 1,92 pour l'hyperphagie et les TCASNS (10). Le taux de 

tentative de suicide dans une population adolescente est de 8,2% dans l’anorexie mentale, 

35,1% dans la boulimie, 15,1% dans l’hyperphagie (9). 

Une récente méta-analyse (11) montre que les patients atteints de TCA présentent un 

plus fort taux de vérification corporelle ou d’évitement corporel que les sujets contrôles, et ce 

quelque soit le type de TCA. Les facteurs persistants même après rémission sont 

l’insatisfaction corporelle et la poursuite d’un idéal de minceur (12). Ces facteurs sont 

impliqués dans la rechute (12).  

 

Il semble donc important de cibler la poursuite d’idéal de minceur et l’insatisfaction 

corporelle dans un programme thérapeutique prenant en charge tout type de TCA. 

1-2- Les prises en charge psychothérapeutiques validées 
dans les TCA 
 

Sur le plan psychothérapeutique, trois techniques ont prouvé leur efficacité : la 

thérapie cognitivo-comportementale et la thérapie interpersonnelle dans la boulimie et 

l'hyperphagie (13–15), la thérapie familiale dans l'anorexie mentale (16).  

Seulement, le problème actuel est que plus de 80% des personnes atteintes de TCA ne 

bénéficient pas de soins adaptés et spécifiques (6). D’abord, les TCA requièrent des soins 
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intensifs, longs et donc chers (17,18). Ensuite, les soins ne sont pas les mêmes suivant le type 

de TCA diagnostiqué, rendant l’orientation thérapeutique complexe. Par ailleurs, les 

spécialistes et structures de soin spécialisées sont limités. Ceci est accentué par le fait que les 

formations spécifiques sont coûteuses en termes de temps et d’argent, délivrées par un 

nombre de formateurs experts limités (19–21). Enfin, lorsque des soins spécifiques aux TCA 

sont mis en place, ils ne sont pas tous conformes aux programmes testés dans les études (22).  

 

D'où l'idée de construire un programme de soin efficace, adapté à tous les TCA, dont 

la formation serait peu coûteuse. Il serait facilement disséminable dans différentes structures 

de soin et accessible. Sa mise en place serait facile, courte et peu chère.  

1-3-Elaboration d’un programme thérapeutique 
1-3-1-La dissonance cognitive et la théorie de l’engagement dans les TCA 
 

Le principe de la dissonance cognitive (23), élaboré par Festinger en 1957, est basé sur 

les théories cognitivo-comportementalistes. L’existence de deux éléments de connaissance, 

une cognition ou un comportement, qui ne s’accordent pas, crée un inconfort. L’individu se 

voit obligé de les faire s’accorder pour réduire cet inconfort. Par exemple, critiquer en public 

l'idéal de minceur, chez un sujet soumis à ce dernier, crée un inconfort. Cet inconfort est issu 

d’une incohérence entre ses comportements et ses pensées : critiquer l’idéal de minceur alors 

qu’il est souhaité. Pour réduire cet inconfort, le sujet est alors poussé à réduire cette appétence 

pour l’idéal de minceur afin de restaurer une cohérence. L'abandon de la poursuite de l'idéal 

de minceur favorise ensuite la diminution de l'insatisfaction corporelle, des comportements de 

contrôle du poids et donc des symptômes des TCA.  

 

La théorie de l’engagement, inspirée des travaux de Charles Kiesler en 1971 (24), 

porte sur les conditions et les effets de l’engagement d’un individu. Elle est considérée 

comme une forme radicale de dissonance cognitive. Les facteurs favorisant l’engagement sont 
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(25) : (i) le sentiment de libre arbitre, (ii) le fort degré d’engagement de l’individu dans son 

acte, (iii) la présence de conséquences dans l’acte, (iv) le caractère public de l’acte. Les 

travaux de R.V. Joule et T. Azdia (26) mettent en évidence que la réalisation de deux 

comportements contrattitudinels fortement engageants débouche sur un changement d’attitude 

significativement plus fort que la réalisation d’un seul comportement contrattitudinel 

fortement engageant, ou plus fort que la réalisation de deux comportements contrattitudinels 

dont un faiblement engageant et un fortement engageant.  

 

Il a alors été pensé un programme s’appuyant sur ces principes, dans les TCA. 

1-3-2- A l’origine : le programme de prévention Body Project 
 

Un programme de prévention en population générale, au sein des écoles, a été 

développé par Eric Stice en 2000 aux Etats-Unis : le Body Project (27). Il comporte quatre 

séances d’une heure, pendant lesquelles et entre lesquelles sont proposés des exercices écrits, 

comportementaux et oraux avec un intervenant [voir tableau 1 en annexe]. Le principe est de 

créer une dissonance cognitive sur l’insatisfaction corporelle et la poursuite de l’idéal de 

minceur, qui sont les deux facteurs de risque de TCA (28).  

Il est montré que le Body Project est à l’origine d’une diminution plus importante des 

symptômes alimentaires chez les personnes ayant initialement une forte internalisation de 

l'idéal de minceur (28) et chez les personnes avec un TCA, selon le DSM-5, que par rapport à 

celles ayant un TCA subsyndromique ou aucun TCA (29,30). Le Body Project réduit 

l'internalisation de l'idéal de minceur (31). Le body Project éteint également le sentiment 

d’insatisfaction corporelle chez les jeunes filles lors de la confrontation aux modèles de 

minceur (32). Une autre étude (33) montre qu'après une intervention Body Project, les 

patientes allouent moins d’attention à l'idéal de minceur. Cet effet est objectivé à l’IRM 

fonctionnelle par une diminution de l’activation du noyau caudé et du cortex cingulaire 

antérieur lors de l’exposition à des images de femmes très maigres (33).  
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1-3-3- Description du programme BAT 
 

Devant les résultats probants du programme de prévention Body Project, un 

programme thérapeutique de première ligne a été pensé pour des sujets atteints de TCA : le 

Body Acceptance Therapy (BAT). Il est indiqué chez tous les sujets atteints de TCA. 

Le programme BAT possède les qualités d’être bref et peu coûteux. Il est facilement 

accessible aux patients et diffusable dans les structures de soin. Il présente donc des avantages 

par rapport aux autres thérapies spécifiques aux TCA qui sont coûteuses et difficiles d'accès. 

(27). 

 

Tous les participants sont reçus par un des thérapeutes avant la première session. Lors 

de ce rendez-vous, le thérapeute se présente, décrit les sujets abordés lors du programme BAT 

et les bénéfices reconnus de ce programme. Pour favoriser l'assiduité et la réalisation des 

tâches à domicile, les participants sont informés sur le fait que ceux qui ont suivi la totalité 

des sessions du programme et effectué la totalité des tâches à domicile sont ceux qui ont 

montré le plus de progrès sur le plan thérapeutique.  

Le programme consiste ensuite en huit sessions hebdomadaires groupales de 1 heure, 

accompagnées de tâches personnelles à la maison. Il comporte des exercices verbaux, écrits et 

comportementaux [voir tableau 2 en annexe]. Par exemple, les participants discutent des 

conséquences négatives de la poursuite de l'idéal de minceur, de l'insatisfaction corporelle et 

des comportements alimentaires pathologiques. Autre exemple, les participants doivent 

rédiger une lettre motivant une jeune fille à ne pas céder à des préoccupations alimentaires et 

corporelles. Dernier exemple, les participants doivent s’exposer devant un miroir et relever 

dix qualités physiques chez eux.  

L'objectif est de produire une dissonance cognitive sur trois éléments interconnectés : 

l'internalisation de l'idéal de minceur, l'insatisfaction corporelle et les symptômes des TCA. 

Puis de solliciter un engagement contre eux. Le programme cible l’idéal de minceur et 
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l’insatisfaction corporelle, parce qu’ils sont des facteurs de maintien des TCA (34, 35). Ils 

sont également repérés comme des symptômes résiduels fréquents, favorisant la rechute (12). 

Le programme s’adresse à tout type de TCA.  

1-3-4-Etude pilote d’évaluation du programme BAT aux Etats-Unis 
 
Une étude pilote multicentrique (27) a été menée aux États-Unis. 72 participantes 

adultes atteintes d'un TCA selon les critères du DSM-5 ont été randomisées dans le 

programme thérapeutique BAT (n=43) ou dans le groupe contrôle (n=29). Les analyses en 

intention de traiter montrent une réduction importante de l'internalisation de l'idéal de minceur 

(d=0,79), de l'insatisfaction corporelle (d=1,14), des symptômes du TCA (d=0,95), par rapport 

au groupe contrôle. Les effets de la dissonance cognitive sont plus modestes concernant la 

poursuite de l'idéal de minceur (d=0,65) et les affects négatifs (d=0,55).  

1-4-Problématique 
 
Nous venons de voir que l’adolescence est une période particulièrement à risque de 

développement d’un TCA, appuyé par un contexte socioculturel prônant l’idéal de minceur 

qui génère une insatisfaction corporelle. L’idéal de minceur et l’insatisfaction corporelle 

favorisent le maintien des symptômes alimentaires (12, 34, 35). Par ailleurs, nous savons 

qu’une prise en charge précoce dès le début des symptômes améliore le pronostic. Or 

actuellement, peu de patients bénéficient d’une prise en charge spécifiques aux TCA (6). Dans 

le cadre du Centre de Référence des Troubles du Comportement Alimentaire de l’Arc Alpin 

(centre TC3A), nous avons souhaité proposer chez des adolescentes un programme 

thérapeutique innovant de première ligne et accessible précocement : le programme BAT. Ce 

programme cible l’idéal de minceur et l’insatisfaction corporelle. Il montre son efficacité dans 

aux Etats-Unis en population adulte (27). A notre connaissance, ce programme n’a jamais été 

testé en France ni en population adolescente.  

L’objectif dans cette étude est donc d’évaluer, chez des patientes adolescentes 
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présentant des TCA, l’acceptabilité et l’efficacité du programme BAT que nous supposons 

bonnes. Nous examinerons l’évolution des éléments cliniques à partir d’échelles 

standardisées. Nous associerons une méthodologie qualitative pour évaluer l’expérience 

subjective de ce programme. 
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2 – METHODE 

2-1- Critères d’inclusion et de non-inclusion des patients 
 

Au centre TC3A, tous les patients mineurs, de sexe féminin, reçues entre février 2016 

et août 2017, présentant un TCA selon des critères du DSM-5, ont été sélectionnées : anorexie 

mentale de type restrictif pur (code ICD-10-CM : F50.01) ou de type purgatif (code ICD-10-

CM : F50.02), boulimie (code ICD-10-CM : F50.2), hyperphagie boulimique (code ICD-10-

CM : F50.8), autre TCA spécifié ou non spécifié (code ICD-10-CM : F50.8 et F50.9).  

 

Les critères de non-inclusion sont : (i) âge de moins de 10 ans, (ii) IMC <14 g/m², (iii) 

état de dénutrition sévère, (iv) retard mental ou pathologie psychiatrique autre que TCA non 

stabilisé(e) ne permettant pas une participation efficiente au programme thérapeutique et aux 

entretiens, (v) pathologie somatique sévère non stabilisée ne permettant pas une participation 

efficiente au programme thérapeutique et aux entretiens, (vi) affection chronique ayant de 

façon classique un retentissement sur le poids (maladie digestive de type maladie coeliaque, 

maladie de Crohn, pathologie tumorale maligne, problème endocrinien tel que 

hypo/hyperthyroïdie, hyper/hypocortisolisme, tumeur hypophysaire ou hypothalamique, etc.), 

(vii) refus de participer à l’étude. 

 

Les patientes et leurs parents ont reçu une information écrite et orale. Un 

consentement écrit a été recueilli au cours de l’entretien préliminaire du programme BAT, 

signé par les patientes et leurs parents. 

2-2-Déroulement du programme BAT 
 

Les thérapeutes animant le groupe ont été deux médecins du centre TC3A du CHU de 

Grenoble (une interne en 3ème année de psychiatrie et un médecin sénior). Elles ont reçu une 

formation de 10 heures pour le programme BAT par l’auteur lui-même, le Professeur Eric 
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Stice, en avril 2017. Le programme a été mené entre septembre et octobre 2017. Les 

participantes sont connues par au moins un des thérapeutes du groupe. 

2-3 – Evaluation quantitative : les outils de mesures utilisés 
2-3-1 - Eating Disorder Inventory – 2 (EDI-2) 

 
Le premier outil utilisé est l’EDI-2 (27,36–40). Il évalue la symptomatologie et les 

attitudes associées aux TCA. Il comprend onze dimensions : recherche de minceur, boulimie, 

insatisfaction corporelle, sentiment d'inefficacité personnelle, perfectionnisme, méfiance 

interpersonnelle, conscience intéroceptive, peur de la maturité, ascétisme, contrôle des 

pulsions, insécurité sociale. Le sujet évalue de “Jamais” à ”Toujours” à quel degré la 

proposition est vraie. La cotation se fait de la manière suivante pour certains items : 

“toujours”=3, “en général”=2, “souvent”=1, et “quelques fois / rarement / jamais”=0. Les 

autres items ont une cotation inversée. Plus les scores sont élevés plus les sujets sont 

pathologiques. Une somme au sein de chaque dimension est réalisée. Chaque dimension est 

supposée indépendante, le score global n’est pas calculé.  

Pour les besoins de l’étude, nous n’avons analysé que la dimension de recherche de 

minceur. La recherche de minceur a été évaluée selon les items 1, 7, 11, 16, 25, 32 et 49. 

Selon Garner (1991) (38), concernant la recherche de minceur, la moyenne chez les sujets 

contrôles est de 5.5 (écart-type 5.5), 14.5 (écart-type 5.6) chez les sujets avec un TCA.  

La consistance interne est de α=0,92, la concordance inter-évaluateur de r=0,93, la 

fidélité test-retest s’élève à 1 semaine r=0,95. La sensibilité à détecter les effets du 

programme de prévention et de traitement est bonne. La validité du critère est excellente (38).  

 

Le questionnaire complet a été rempli par chaque participantes dans les six mois 

précédant le début du programme BAT, au cours du dernier bilan réalisé au centre TC3A. 

Puis il est rempli à nouveau dans sa version complète après la fin du programme BAT.  
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2-3-2 - Eating Disorder Questionnaire (EDE-Q)  
 

Le second outil utilisé est l’EDE-Q (41-44). C’est un autoquestionnaire. Il permet 

d’évaluer la symptomatologie, la fréquence et la sévérité des TCA. Les questions explorent le 

poids, la taille, l’histoire de la maladie et les symptômes en termes de nombre de jours ou de 

fréquence (“jamais” à “tous les jours/tout le temps”) concernant les vingt-huit derniers jours. 

Il est subdivisé en deux sections.  

La première section est composée de vingt-deux items, explorant quatre dimensions : 

la restriction alimentaire, les préoccupations alimentaires, les préoccupations corporelles et les 

préoccupations pondérales. Les patients répondent aux questions selon une échelle de sept 

points (de 0 à 6) en termes de fréquence ou d’intensité. Nous obtenons le score d’une 

dimension en effectuant une moyenne. Nous obtenons le score global en effectuant une 

moyenne des quatre scores des quatre dimensions. Un score (global ou d’une dimension) égal 

ou supérieur à 4 suggère la présence d’un TCA. 

La deuxième section est composée de six items explorant des attitudes et 

comportements alimentaires inappropriés comme les crises de boulimies, les comportements 

compensatoires (vomissements provoqués, prise de laxatifs, pratique d’une activité sportive 

excessive). Les questions explorent les troubles en termes d’intensité selon des variables 

définies (nombre de jours ou de fois). 

La consistance interne est globalement bonne. Les coefficients de Cronbach’s sont 

élevés : α=0,95 au score global, α=0,85 au score de restriction, α=0,81 au score de 

préoccupations alimentaires, α=0,83 au score préoccupations pondérales, α=0,91 au score 

préoccupations corporelles (45). La fiabilité test-retest est acceptable à forte (46). La 

sensibilité à détecter les effets d’un programme de prévention et de traitement est ainsi bonne. 

  

Le questionnaire a été rempli par chaque participante dans les six mois précédents le 

début du programme BAT, au cours du dernier bilan réalisé au centre TC3A. Puis il a été 
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rempli pour la deuxième fois après la fin du programme BAT.  

2-3-3- Body Shape Questionnaire (BSQ) 
 

Le BSQ (47) est un autoquestionnaire qui évalue l’insatisfaction corporelle à travers 

trente-quatre items, selon une échelle de six points de 1 = « jamais » à 6 = « toujours ». Le 

score global est la somme obtenue aux trente-quatre items. La version française a été validée 

en 2005 par A. Rousseau (47). Elle présente une très bonne consistance interne avec un 

coefficient α élevé relatif au test/retest (α entre 0,95 et 0,94). Une analyse factorielle a permis 

de dégager 4 sous-échelles : l’évitement social et la honte lors de l’exposition du corps (α de 

Cronbach’s = 0,87), l’insatisfaction corporelle relatives aux parties inférieures du corps (α de 

Cronbach’s = 0,90), l’utilisation de laxatifs et des vomissements pour réduire cette 

insatisfaction corporelle, des pensées et des comportements inadaptés pour contrôler le poids.  

 

Ce questionnaire est le seul ne faisant pas partie du bilan classique au centre TC3A. Il 

a donc été complété par les participantes avant le programme lors de l’entretien initial et après 

le programme lors de l’entretien d’évaluation. 

2-3-4- Evaluation de la participation au programme 
 

Pendant les huit semaines de thérapie, les animateurs ont évalué la présence des 

patients, leur participation lors des séances et la réalisation des tâches à domicile. 

2-3-5-Analyse statistique 
 
L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel Statview. Les 

comparaisons de moyennes aux différents questionnaires avant le programme (T1) et après le 

programme (T2) ont été réalisées avec un test de Wilcoxon. Ce test permet de comparer deux 

mesures d’une variable quantitative effectuée sur les mêmes sujets. Nous avons défini un seuil 

de significativité à p=0,05. 
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2-4- Evaluation qualitative 
2-4-1-Justification de la méthode qualitative et de l’analyse 
phénoménologique interprétative  
 

Nous avons vu que l’adolescence est une période particulière via les questionnements 

corporels, relationnels et identitaires mis en jeux (1). Par ailleurs, à notre connaissance, c'est 

la première fois que ce programme thérapeutique est mené en France chez des adolescentes. 

De plus, créé aux États-Unis par le Professeur Eric Stice, il relève d'une culture différente de 

la nôtre.  

Il a semblé alors nécessaire de recueillir la façon dont pouvait être vécu un programme 

thérapeutique chez l’adolescente, de vérifier son acceptabilité, sa faisabilité et sa qualité. C’est 

la raison pour laquelle nous avons effectué une évaluation qualitative, adaptée pour recueillir 

ce genre d’informations (48,49).  

 

Les entretiens ont été analysés en utilisant l’analyse phénoménologique interprétative 

(API) (50). Cette dernière a pour but de comprendre la façon dont les individus créent du sens 

à leurs expériences de vie. Trois modèles épistémologiques étayent l’API : la 

phénoménologie, l’herméneutique et l’idiographique (51).  

La phénoménologie est l’étude des phénomènes débarrassée de toute théorie initiale 

préalable (51). L’objectif de la phénoménologie est de comprendre comment un phénomène 

apparaît dans l’expérience consciente d’un individu. En ce sens, l’API cherche à explorer le 

point de vue des individus sur le monde.  

L’herméneutique considère que l’expérience est unique et incarnée dans le sujet lui-

même (51). Le chercheur ne peut alors y accéder que par interprétation. L’API est ainsi une 

démarche interprétative. 

L’idiographique s’intéresse au singulier (51). En ce sens, l’API recherche une 

compréhension détaillée et profonde des cas individuels.  
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2-4-2- L’entretien semi-structuré 
 

Différentes méthodes d’analyse qualitative sont possibles (focus group, analyse 

d’entretiens) (48, 49). Nous avons choisi d’utiliser l’analyse approfondie d’entretiens 

individuels uniques, semi-structurés, avec les participantes du programme BAT, afin de 

recueillir leur expérience personnelle. Des entretiens semi-structurés [voir tableau 3 en annexe] 

ont été menés par un des thérapeutes du programme. Ils ont été conduits trois semaines après 

la fin du programme BAT. Ils ont été enregistrés avec la permission des patientes. Ils ont été 

transcrits mots à mots. Les questions gravitent autour de nos deux questions de recherche : 

l’acceptabilité du programme et son impact thérapeutique.  

La validité de l’étude est accrue par une standardisation des entretiens. La trame 

d’entretien a été construite à partir d’une étude qualitative comparant deux thérapies dans la 

dépression chez des adultes (52). Elle a ensuite été traduite et adaptée pour les besoins de 

l’étude. 

2-4-3-Analyse des entretiens semi-structurés : analyse phénoménologique 
interprétative 
 

L’analyse est a été menée en différentes étapes.  

Nous avons commencé par lire et relire entièrement chaque entretien, pour nous 

familiariser avec le style des patientes, afin d’obtenir une impression générale. Nous avons 

pris des notes initiales qui correspondaient à des unités de signification fondamentales. Les 

notes étaient descriptives et traduisaient les propres mots des patientes. Nous avons ciblé 

notre analyse des données sur l’acceptabilité du programme et son impact thérapeutique qui 

sont les deux questions de cette étude. Chaque donnée a été analysée avec une attention 

soutenue et identique. Nous avons prêté attention aux détails linguistiques, incluant 

expressions et métaphores. Ensuite, nous avons condensé, comparé, résumé les notes initiales. 

Des connexions ont été identifiées et synthétisées. Des thèmes émergents sont apparus. 

Chaque entretien a été analysé séparément de cette façon. Ensuite les entretiens ont été 
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comparés pour permettre de rassembler les thèmes en axes principaux ou catégories supra-

ordinales.  

Les thèmes et catégories supra-ordinales n’ont pas été définis à l’avance, mais générés 

de façon inductive. L’analyse des données de la littérature a été faite dans un second temps.  

Il s’agit d’un processus dynamique et cyclique avec chaque transcription, permettant à 

la foi la production de données supplémentaires et leur analyse subséquente. L’objectif est de 

mettre en évidence les similarités et les différences dans les récits narratifs des participantes. 

A travers ce processus, l’analyse s’effectue à différents niveaux d’interprétation, de niveaux 

descriptifs à des niveaux plus interprétatifs.  

Dans les résultats ci-dessous, des extraits d’entretiens ont été choisis de manière à 

illustrer les thèmes récurrents correspondants. Dans le but de respecter la confidentialité, les 

informations qui pouvaient permettre d’identifier les participantes ont été substituées dans les 

citations présentées. Les trois points entre parenthèse signifient qu’une partie de la phrase a 

été  coupée. Les trois points de suspension symbolisent une pause dans le discours. 

Figure 1 Récapitulatif méthodologique de l’étude 

 

Notes. BAT=Body Acceptance Therapy ; EDE-Q=Eating Disorder Examination Questionnaire ; EDI-2=Eating 
Disorder Inventory-2 ; BSQ=Body Shape Questionnaire 
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Allocation 

3 - RESULTATS 

3-1- Description de la cohorte 
 

Au sein du centre, quinze patientes remplissaient les critères d’inclusion. Parmi elles, 

trois refusèrent de suivre le programme car elles avaient déjà beaucoup de prises en charge en 

cours, trois n’étaient pas intéressées par le programme, deux étaient domiciliées trop loin pour 

pouvoir se rendre chaque semaine au groupe, une était injoignable. Au total, six patientes ont 

donc suivi le programme BAT (voir figure 2). Leurs caractéristiques sont décrites dans le 

tableau 3. 

 

 
Figure 2 Sélection des participantes – diagramme de flux 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Notes. n=nombre de patientes 
 
 
 
 
 
 
 

Exclues (n= 115) 
  Ne remplissant pas les critères 

d’inclusion (n= 106) 
  Refus de participer (n=8) 
  Non joignable (n=1) 

Allouées au programme (n=6) 
 Ont suivi le programme (n=6) 
 N’ont pas suivi le programme (n=0) 

Suivi Perdues de vue (n=0) 
Arrêt prématuré (n=1) 

Analyse Analysées (n=5) 
 Exclue de l’analyse (arrêt prématuré) (n=1) 

Recrutement Patientes éligibles (n=121) 
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Tableau 4 Caractéristiques médicales des participantes et la durée des entretiens d’évaluation 
semi-structurés en fin de programme 

Patientes Age 
(années) 

IMC (kg/m²) 
avant le 

programme 

IMC 
(kg/m²) 
après le 

programme 

Diagnostic Age de 
début 

des TCA 
(années) 

Durée de 
l’entretien 
 (minutes) 

1 18 16,48 16,48 ANr 12 7 
2 14 16,02 16,02 ANp 14 19 
3 14 25,82 26,67 BN 13 20 
4 16 17,24 17,24 ANr 15 7 
5 14 14,11 13,79 ANr 13 17 

Note. ANr=anorexie mentale de type restrictif ; ANp=anorexie mentale de type purgatif ; BN=boulimie ; 
IMC=indice de masse corporelle ; TCA=troubles du comportement alimentaire 
 
 

La participation au programme a été de 83,3%. Une participante a interrompu le 

groupe dès la quatrième séance à cause d’un problème logistique. Les cinq autres 

participantes ont participé entièrement au programme. Ces dernières ont effectué 72% des 

exercices à domicile. Le fort taux de participation au programme et de réalisation des 

exercices à domicile suggèrent une excellente acceptabilité de ce programme.  

3-2- Evaluation quantitative 
 

Les moyennes aux différents autoquestionnaires sont présentées dans le tableau 5. 

 

Tableau 5 Moyennes obtenues aux échelles de l’EDE-Q, EDI-2 et BSQ  

 Avant programme T1 Après programme T2 Rapport T2/T1 p value 

Score global à l’EDE-Q 2.76 2.21 0.80 0,0796 

     Restriction 2.56 1.76 0.69 0,0679 

     Préoccupations alimentaires 2.80 1.64 0.59 0,0431* 

     Préoccupations corporelles 3.30 3.33 1.00 0,7865 

     Préoccupations pondérales 2.36 2.12 0.90 0,4652 

Score à l’échelle recherche de minceur 
de l’EDI-2 

9 8.8 0.98 0,8539 

Score global au BSQ 110 87 0,79 0,0431* 

Notes. EDE-Q=Eating Disorder Examination Questionnaire ; EDI-2=Eating Disorder Inventory-2 ; BSQ=Body 
Shape Questionnaire ; p=p value ;  
*=cliniquement significatif (p<0,05). 
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3-2-1-Variation des IMC 
 

Les indices de masse corporelle (IMC) sont restés stables (tableau 4).  

3-2-2-Variation des scores à l’EDE-Q 
 

Le score préoccupations alimentaires a diminué de façon significative après le 

programme. Les autres scores ont diminué après le programme mais de façon non 

significative.  

 

Figure 3 Variation du score préoccupations alimentaires à l’EDE-Q

 
Notes. T1=avant le programme ; T2=après le programme ; *=diminution significative (p<0,05) 

3-2-3-Variation du score recherche de minceur à l’EDI-2 
 

Nous n’avons pas observé de variation significative au score recherche de minceur à 

l’EDI-2. 

3-2-4- Variation des scores au BSQ 
 

La moyenne des scores au BSQ a diminué après le programme de façon significative. 
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Figure 4 Variations des scores au BSQ 

 

Notes. T1=avant le programme ; T2=après le programme ; *=diminution significative (p<0,05). 

3-3-Analyse qualitative des entretiens semi-structurés 
 

Les résultats sont présentés selon deux principales rubriques : l’acceptabilité du 

programme BAT et son impact thérapeutique, reflétant nos deux questions de recherche. Les 

éléments des entretiens sont cités en mentionnant les participantes par le code chiffré utilisé 

dans le tableau 3. 

 

Tableau 6 Axes et thèmes de l’évaluation qualitative 

Acceptabilité Impact thérapeutique 

Eléments de la thérapie :  
- Composante groupale 
- Organisation du programme 
- Type d’exercices 
- Caractère innovant du programme  
- Principe de dissonance cognitive 

Les thérapeutes 
Eléments individuels 

Sur le plan général 
Sur le plan motivationnel 
Sur le plan comportemental 
Sur le plan cognitif 
Sur le plan émotionnel 
Sur le plan relationnel 

 

3-3-1-Acceptabilité 
 

De façon globale, le programme BAT a été apprécié par toutes les participantes. Le 
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point de vue des participantes concernant l’acceptabilité est subdivisé en trois thèmes : les 

éléments relatifs à la thérapie, aux thérapeutes et aux facteurs individuels. 

3-3-1-1-Eléments de la thérapie 
 
La composante groupale 

La composante groupale de ce programme a été appréciée par la totalité des 

participantes. Le groupe leur a donné le sentiment de ne pas être seules et d’être comprises. 

Par ailleurs, il a généré des comportements d’entraide et d’encouragement, véhiculant un 

sentiment d’espoir. 

 
1 : « Rencontrer déjà des personnes (…) ça m’a quand même rassurée. Dans le sens où elles 
ont pu enfin comprendre ce que j’ai vécu (…). Parce que (…) c’est vrai qu’à l’extérieur (…) 
les gens (…) même si ils essayent, ils comprennent pas toujours ». 
 
2 : « Oui, du coup, on n'est pas seul. Quand il y en a qui vont mieux (…) ça permet (…) de 
s’entraider. Ca, sur certains points, on va mieux. On peut dire que… soit donner des 
conseils… c'est à dire que… que ça peut aller mieux. » 
 
5 : « elles avaient vécu les mêmes choses que moi (…) je me sentais moins seule. » 
 

Le groupe a permis d’enrichir les discussions.  
 
1 : « je pense que ça aurait pas été pareil… ben… si y aurait eu la même démarche, mais si 
j’aurais été toute seule. (…) Le fait d’être à plusieurs. De… de pouvoir discuter sur un sujet. 
Puis que chacun puisse y contribuer. Enfin c’était plus riche on va dire. » 
 

Pendant le programme, les participantes ont créé un groupe de discussion sur internet, 

qui s’est malheureusement essoufflé avec la fin du programme BAT.  

Au début du programme, le groupe a aussi généré une forte comparaison sur le plan 

corporel anxiogène chez de nombreuses participantes, s’estompant au cours du programme. 

 
1 : « Au début, c’est vrai que c’était difficile d’être confrontée à des personnes (…) 
relativement minces (…) voir (…) maigres (…). Enfin je me sentais (…) plus grosse qu’elles. 
(…)mais après (…) au fur et à mesure (…) j’ai su passer au-dessus. Et (…) je ne voyais plus. 
Je ne voyais plus la maigreur quoi en premier, la première vision de ces personnes ». 
 
2 : « Mais c'est vraiment la première séance (…) je me suis un peu comparée (…). Et après, je 
sais que c'est bon.» 
 

Les discussions en groupe sont celles qui ont été le plus appréciées par toutes les 
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participantes, dans la mesure où il semble difficile d’aborder ce genre de sujets en famille. 

 
2 : « ce qui m'aidait, plus que (..) les exercices, c’était (…) de parler avec d'autres gens. » 
 
3 : « de parler justement avec les autres. De se confronter. » 
 
5 : « j’aimais bien de quoi on parlait (…) parce que (…) je suis chez moi le reste de la 
semaine. Je suis avec mes pensées et mes idées, mes choses, et du coup (…) je ne peux pas 
forcément en parler. Mais du coup là, c'était l'occasion en fait à chaque fois.(…) pouvoir 
parler aussi de choses que j'ose pas trop parler avec ma famille. » 
 

L’organisation du programme 

Le rythme hebdomadaire du programme a globalement été bien accepté par les 

participantes, vécu comme un rituel par deux participantes, donnant un but à une autre 

participante. La durée des séances a été jugée comme insuffisante par une participante, 

proposant d’augmenter la durée des séances d’une trentaine de minutes. Chronologiquement, 

les participantes notent des difficultés initialement à s’investir dans ce programme, avec une 

amélioration au fur et à mesure. 

 
1 : « peut-être faire des séances un petit peu plus longues. Peut-être une demi-heure de plus. 
Quand on part sur un autre sujet (…) ça fait perdre du temps. » 
 
5 : « Euh… moi, je l'ai vécu très bien. Euh… j’avais mon rituel le mercredi. » 
 
Les types d’exercices 

Concernant le type d’exercice, les tâches à domicile ont été décrites comme générant 

un certain stress. 

 
4 : « Les exercices à la maison, ça dépendait. C’était plus une pression. J’arrivais pas à les 
faire. » 
 

Les sujets intéressants relevés par la participante 2 ont été ceux sur l’estime de soi et 

ceux sur l’image corporelle dans la société.  

 
2 : « Bah… moi je pense que les séances qui m’ont le plus aidée c’est celles où on parlait de 
l'image corporelle (…) de l'importance (…) de l’image dans la société (…) Aussi de l’estime 
de soi. » 

 
Les sujets axés sur la nourriture et les repas dits sains n’ont pas été appréciés par 
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plusieurs participantes.  

 
2 : « on a parlé (…) beaucoup de la nourriture (…) personnellement, moi, maintenant (…) 
c'est plus forcément ça (…) dont (…) j'ai besoin de parler (…) pour améliorer certaines 
choses en fait. » 
 
4 : « sur le fait qu’il fallait faire des repas sains. Je ne me suis pas du tout retrouvée là-dedans. 
(…) c’est pas ce que je recherche, moi. Je recherchais plus une certaine légèreté. Et devoir me 
remettre dans des choses saines, entre guillemets, je trouvais pas d’intérêt. (…) Oui ! parce 
que moi, c’est pas ça que je veux. C’est juste me faire plaisir. » 
 

Les exercices comportementaux ont produit un effet plus partagé. Décrits comme 

appréciés par une participante, ils ont plutôt été vécus comme difficiles à réaliser, surtout 

celui d’affirmation de soi face au miroir (tâche à domicile de la séance 1), ceux sur les repas 

et l’alimentation (tâches à domicile à partir de la séance 4) et les jeux de rôle.  

 
2 : « il y avait quand on devait mettre en place des objectifs (…). Je me disais : « oui par 
exemple faudrait que je mette en place des objectifs, manger un peu plus de matières 
grasses ». Des trucs comme ça. Sauf que… bah… pour l'instant je me sens pas encore prête. » 
 
2 : « l’exercice sur le miroir, de se regarder (…) moi j'ai du mal (…) de en plus devoir trouver 
des qualités (…) du coup j'avais plutôt trouvé des qualités mentales. Et encore, (…) c'est un 
truc j'ai du mal à. » 
 
5 : « Après au niveau des défis, j'ai pas trop réussi à en faire. Du coup, c'est pas le truc qui a le 
plus marché on va dire sur moi. » 
 

Les exercices écrits ont été appréciés par toutes les participantes. Une participante 

décrit que l’écriture des lettres lui a permis de réfléchir profondément et de mettre les choses 

en place.  

 
3 : « La rédaction, c’est vrai que ça m’aidait beaucoup à mettre les choses en place, à me dire 
(…) j’ai fait ça pour telle raison. (..) Et quand je parlais à des docteurs (…) des fois, je ne 
savais pas quoi dire parce que, justement, je n’avais jamais réfléchis à ça.(…) C’était les 
exercices à la maison qui m’aidaient à mettre en place les choses et à aller plus à fond.» 
 
Le caractère innovant du programme 

Deux participantes déclarent avoir été motivées à participer au programme par son 

caractère innovant. 
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2 : « au début je me disais (…) : « ça pourrait être pas mal » (…) quand il y a un groupe qui 
s'est mis en place, je suis dis (…) puisque c'est quelque chose auquel je m'étais dit que ça 
serait une bonne idée. (…)Je pense que j'avais mis pas mal d'espoirs en gros dessus.» 
 
Le principe de dissonance cognitive 

La participante 5 a apprécié le principe du programme d’être « contre la maladie » lors 

de ce programme. 

 
5 : « De vraiment être mis, entre guillemet, contre la maladie. (…) faire comme un groupe de 
« anti-cette maladie » (…) le fait de dire beaucoup d'arguments contre tout ça, le fait de dire 
tout ce qui est les points négatifs, qui ya beaucoup plus d'ailleurs. Yen a aucun positif en fait. 
(…) le fait de relever tout ça, (…) ça montre que… il faut du changement aussi. » 
 

3-3-1-2-Les thérapeutes 

Deux participantes ont expliqué avoir apprécié que le programme soit mené par deux 

thérapeutes connus, ou ayant eu un bon contact avec eux au cours de l’entretien préliminaire.  

 
4 : « le fait que je connaisse le Dr X, ça donne confiance enfin… Et puis même si vous, à 
vous, je vous connaissais pas, j’avais quand même envie de vous rencontrer. J’ai eu aussi une 
bonne impression. »  
Thérapeute : « Et si les deux animateurs étaient deux personnes que tu ne connaissais pas, est-
ce que ça aurait fait une différence ? » 
4 : « Je dirais que ça dépend de comment s’est passée ma rencontre avec eux. » 
 

3-3-1-3-Eléments individuels 

Une participante a aimé le déroulement du programme pour son « besoin d’être 

accompagnée ». L’unique participante présentant une boulimie a eu la sensation en début de 

programme d’être hors-sujet lors des discussions en groupe. Cette sensation s’est estompée au 

cours du programme. Une autre participante a expliqué que ses affects dépressifs ont eu 

tendance à freiner sa motivation au cours du programme.  

 
2 : « Je pense que le fait que je n'allais pas très bien, au contraire, ça m'a un peu freiné dans le 
fait que je fasse les exercices (…) parce que j’avais pas la motivation sur grand-chose» 
 
3 : « mais des fois je me trouvais un peu hors sujet. Parce que elles c’était de l’anorexie, alors 
que moi de la boulimie. Mais au final…enfin…c’est toujours la même chose. C’est toujours la 
même maladie. C’est toujours quelque chose qui ramène vraiment du coup. » 
 
Thérapeute : « Quelle est l'aspect le plus important du programme pour toi ? » 
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4 : « Ben… de pouvoir nous accompagner. » 
 

3-3-2-Impact thérapeutique  

3-3-2-1-Sur le plan général 
 

De façon générale, le programme BAT a eu un impact subjectivement positif au cours 

du programme. Les effets sur le plan comportemental ont eu tendance à s’estomper après 

l’arrêt du programme, sauf pour une participante.  

 
2 : «  je pense ça m'aide plutôt maintenant. (…) sur le coup je n'arrivais pas forcément (…) à 
me motiver, à mettre les choses en place. (…) Et c'est plus maintenant, je pense, que ça me 
sert.» 
 
3 : « … j’ai pas vraiment eu le temps de le (programme) concrétiser. J’ai vraiment beaucoup 
de boulot à faire. » 
 
Thérapeute : « Tu arrives à maintenir ces changements ? » 
4 : (Infirmation avec la tête) 
Thérapeute : « Quand as-tu arrêté à prendre tes goûters ? après le groupe ? » 
4 : « Oui juste après. » 
 

Le point de vue des participantes concernant l’impact du programme BAT peut être 

subdivisé en cinq catégories : motivationnel, comportemental, cognitif, émotionnel et 

relationnel. 

3-3-2-2-Sur le plan motivationnel 
 

Les participantes expliquent avoir fortement apprécié le déroulement du programme 

BAT en groupe, ayant généré une importante motivation et engagement au cours de celui-ci. 

Le fait d’avoir été témoins au cours du programme de participantes qui progressent, a produit 

de l’espoir chez plusieurs participantes, nourrissant leur motivation dans les soins. Le contenu 

psycho-éducatif du programme sur les TCA et ses conséquences n’a pas enseigné de 

nouveaux éléments, mais a renforcé la motivation de deux participantes dans leurs soins. 

 
1 : « ce qui était motivant c’était que toutes les semaines, quand il y avait des petits acquis, 
des petits objectifs, tout ça, (…) j’avais la motivation de continuer. Et puis de voir les filles 
c’était motivant. » 
 
1 : « Aussi, même si ça fait un certain temps que je suis là-dedans, le fait de répéter des 
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choses, tout ça… enfin… je pense que ça s’imprègne plus. » 
 
2 : « de voir qu’il y en avait d'autres qui l'avaient mis en place et qui l’avaient (…) plus ou 
moins bien vécu, mais que… enfin… ça les aidait. (…) Ca pousse je pense à se dire : 
« bah, voilà j'y pense, faudrait peut-être que je le fasse aussi », enfin. » 
 
5 : « quand j'ai réalisé (…) elles le faisaient aussi (…), je me suis dis, ben… il faut vraiment 
que ça change. Parce que vivre comme ça, en étant adolescente… enfin… c'est pas vraiment 
normal. » 

3-3-2-3-Sur le plan comportemental 
 
 Pendant le programme, une participante déclare moins calculer les calories et lâcher 

prise lors des repas. Une autre explique avoir mis en place de façon régulière le petit-déjeuner, 

arrêter de sauter des repas, écouter ses envies et s’alimenter lorsqu’elle est fatiguée. Elle 

décrit le fait de moins comparer ses assiettes de nourriture et son physique avec les autres, 

moins se regarder, utiliser les exercices comportementaux pour aider des amis ou se défendre 

de remarques. Deux participantes disent écrire des lettres, notamment concernant la maladie. 

Une autre participante s’autorise à faire des goûters pendant le programme.  

 
1 : « Ben du coup là clairement je calcule moins tout ce que je fais. J’arrive plus à me poser. 
Ouai. A être à table normalement. A manger sans… ouai… sans me dire « tu prends ça, tu 
prends ça ». ». 
 
3 : « J’arrêtais pas de me regarder dans le miroir et tout. Justement, pour être bien aux yeux 
des autres. (…) on a compris (…)que ça sert à rien de se compliquer la vie pour les autres 
quoi. Parce que au final, c’est nous qui allons souffrir et eux non. » 
 
3 : « mais petit à petit, j’ai commencé à manger… euh enfin… à boire du thé le matin. Et 
ensuite, avec les biscuits. Maintenant, j’en mange deux. Et c’est vrai que ça m’a vraiment fait 
du bien (…) ça m’a vraiment changé le point de vue sur le petit déjeuner. » 
 
Thérapeute : « Comment tu pourrais combattre ce genre de remarques (négatives d’un garçon 
de ta classe) en t’aidant de tout ce qu’on a fait lors du programme ? » 
3 : « Ben… je pourrais mettre des post-it. C’était bien ! Après, je sais pas. Je pourrai refaire 
une rédaction » 
 
4 : « ça m’a peut-être un peu poussée à changer, à bousculer un peu mes habitudes. (…) 
Bah… par exemple à me forcer à faire mes goûters. » 
 
5 : « C'est ce que j'ai appris des séances. J'ai refait ça (…) J'ai écrit la dernière fois, il y a 
quelques jours, un texte… ben… sur ma maladie. » 
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3-3-2-4-Sur le plan cognitif 

Deux participantes décrivent une prise de conscience de certains symptômes grâce aux 

témoignages des autres. L’une d’elle explique s’être rendu compte de l’origine sociétale et 

commerciale de l’idéal de minceur et se sentir moins obligée de faire des choses contre son 

corps. Une autre raconte s’apercevoir que « l’idéal de minceur est impossible et artificiel » et 

avoir moins de préoccupations alimentaires et corporelles. La participante atteinte d’une 

boulimie intègre l’importance de manger, de façon régulière, et dit avoir appris sur l’anorexie 

mentale.  

 
1 : « l’idéal de minceur vraiment ça m’a fait une sorte d’électrochoc. (…) quand on disait que 
(…) tout ça (…) les mannequins (…) c’était pas la réalité… c’était impossible de vivre 
normalement avec un corps comme pareil que tout ça (…) c’était des artifices. Que tout ça… 
enfin… elles n’étaient pas heureuses. » 
 
3 : « envers la nourriture aussi. Parce que je me dis que c’est ce qui me tient debout. Du coup, 
euh… ça ne sert à rien qu’on mange pas. » 
 
4 : « Mais j’arrivais plus à mettre ça vraiment sous le signe d’une maladie. » 
 
Thérapeute : « Et-ce que le programme a eu un certain impact sur tes croyances ou ta façon de 
penser ? »  
4 : « Je dirais que ça les a juste renforcés. » 
Thérapeute : « Qu’est ce que ça a renforcé ? » 
4 : « Ben… tout ce que je pensais sur les troubles alimentaires. Enfin pour moi… enfin… je 
suis consciente des choses. Mais du coup, voilà. Le fait d’avoir pu mettre des mots dessus. » 
 

3-3-2-5-Sur le plan émotionnel 

Toutes les participantes décrivent se sentir moins seules depuis le commencement du 

programme et avoir plus d’espoir. Une participante décrit avoir appris à ne pas se faire 

déborder par la souffrance des autres et à moins culpabiliser au quotidien. Nous retrouvons 

cette diminution de culpabilité chez une autre participante. Une seconde explique avoir moins 

peur de manger et avoir amélioré son image de soi. Deux autres rendent compte d’une 

sensation de lâcher prise et de diminution du stress de façon général. 

 
4 : « c’était un vrai défi (…) Comment réussir à ne pas se faire déborder par… par les 
souffrances des uns et des autres et à réussir à faire sa place et… et à parler pour soi.(…) Je 
pense que je me sentais moins coupable.» 
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5 : « Ca a changé un peu la perception que j'en avais. (…) je me dis pas que c'est de ma 
faute.» 
 
5 : « je me pose quand même moins de question. » 

3-3-2-6-Sur le plan relationnel 

Deux participantes décrivent s’être plus ouvertes aux autres. L’une d’elles explique 

notamment avoir moins honte de parler, réussir à faire sa place et parler pour soi au sein du 

groupe. Une autre participante se sent moins sensible au regard des autres. Trois participantes 

proposent de publier des témoignages pour des jeunes filles à risque ou de donner les lettres à 

des jeunes filles voulant suivre le programme BAT. 

 
4 : « Ça m’a ouverte, je pense. » 
 
5 : « c'est vrai que j'arriverai plus à parler avec les autres et à engager la conversation. » 
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4 – DISCUSSION 
 

L’acceptabilité du programme BAT a été bonne. L’efficacité est apparue de manière 

significative sur les préoccupations alimentaires et l’insatisfaction corporelle. Elle est apparue 

de manière non significative sur la restriction alimentaire, les préoccupations pondérales. Elle 

n’est pas apparue sur l’internalisation de l’idéal de minceur. Le programme a eu un impact 

favorable sur le plan motivationnel, cognitif, émotionnel, relationnel, mais a été éphémère sur 

le plan comportemental.  

Dans un premier temps, nous allons discuter des résultats de l’étude ainsi que des 

forces et limites de l’étude. Dans un deuxième temps, nous allons aborder l’élément fort du 

programme : son caractère groupal.  

4-1-Discussion des résultats de l’étude  
4-1-1-Discussion concernant l’acceptabilité du programme 

4-1-1-1-L’assiduité et l’engagement des patientes 
 

Le taux de participation au programme BAT de 100% a été supérieur aux taux 

retrouvés dans la littérature. 16% des participantes réalisèrent les huit séances du programme 

BAT dans l’étude pilote d’Eric Stice (27). Les participantes de notre étude ont réalisé 72% 

des exercices à domicile. Dans l’étude pilote d’Eric Stice (27) les participantes réalisèrent en 

moyenne 57% exercices à domicile.  

4-1-1-2-Organisation du programme BAT 
 
 De nombreuses participantes ont proposé une augmentation du nombre de séances ou 

de la durée des séances pour améliorer le programme BAT. Aucune n’a émis l’idée d’en 

diminuer la durée ou l’intensité. Nous retrouvons ce résultat dans d’autres groupes 

thérapeutiques (48,53). Certaines participantes disent se sentir abandonnées avec la fin du 

groupe (48,53) qui crée une perte de contenance. Ceci peut expliquer la détérioration 
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psychique d’une des participantes de notre étude après la fin du programme BAT. 

4-1-1-3-Type d’exercices 
 
 Les exercices cognitifs (discussions, rédaction des lettres) ont été préférés aux 

exercices comportementaux (défis à domicile, jeux de rôle) dans notre groupe constitué 

essentiellement de participantes anorexiques. Cette différence d’appétence entre exercices 

cognitifs et comportementaux peut expliquer la différence d’efficacité du programme sur le 

plan cognitif et comportemental. La thérapie cognitivo-comportementale n’a démontré son 

efficacité que dans la boulimie (13–15). Cependant, dans un programme de thérapie 

cognitivo-comportementale chez des patientes anorexiques (54) d’une durée de un an permet 

une augmentation de l’IMC au-dessus de 18,5 kg/mm² de façon signification chez 77,3% des 

participantes ayant terminé le programme. Une méta-analyse (55) reconnait que les thérapies 

de remédiation cognitive ne sont pas des traitements pouvant traiter à eux seuls l’anorexie 

mentale, mais qu’elles ont leur utilité dans le développement d’une attention plus soutenue 

des patientes sur leur mode de fonctionnement cognitif.  

 

Les participantes de notre étude n’ont pas apprécié les séances contenant de la psycho-

éducation sur les repas. Une étude (53)  retrouve une appréciation de ce sujet chez des 

patientes boulimiques dans un programme cognitivo-comportemental mais des difficultés à 

l’appliquer. 

 

L’exercice du miroir a été particulièrement difficile chez la plupart des participantes. 

Au cours d’un programme de Qigong chez des patientes anorexiques (56), la confrontation à 

l’image du corps a été difficile, suscitant une image corporelle hostile. Certaines patientes 

décrivent lors de cette confrontation une peur de rechuter, surtout chez celles ayant repris du 

poids.  
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4-1-1-4-Caractère innovant du programme 
 

 Deux participantes ont été motivées à participer au programme BAT par son caractère 

innovant. Cette motivation induite par le caractère innovant a été retrouvée dans une étude 

(56) proposant une activité de Qigong à des patientes anorexiques.  

4-1-1-5-Formation du groupe avec des patientes présentant différentes formes de TCA 
 
 Le Professeur E. Stice autorise le mélange des différentes formes de TCA dans le 

programme. Le fait d’avoir regroupé des participantes présentant différents types de TCA ne 

semble pas avoir posé de problème dans notre étude. Dans un groupe thérapeutique 

d’orientation cognitivo-comportemental (48), il n’y avait pas de difficulté à mélanger des 

patientes présentant différents types de TCA, différentes histoires de vie, voir même des âges 

différents. 

4-1-2-Discussion concernant l’efficacité de l’étude 

4-1-2-1 Impact thérapeutique général du programme 
 

Le programme BAT n’a pas eu d’impact sur la recherche d’idéal de minceur : la 

moyenne globale est restée stable avant et après programme. Dans l’étude d’E. Stice (27), le 

programme BAT produit une réduction importante de l’internalisation de l’idéal de minceur et 

une diminution moyenne de la dissonance cognitive sur l’idéal de minceur.  

L’insatisfaction corporelle a diminué de façon significative après le programme au 

BSQ et est restée stable à l’EDE-Q au score préoccupations corporelles. Le BSQ est l’outil 

spécifiquement développé pour mettre en évidence une insatisfaction corporelle (47). Les 

résultats retrouvés au BSQ sont donc possiblement les plus pertinents. Dans l’étude pilote 

d’E. Stice (27), le programme BAT produit une réduction importante de l’insatisfaction 

corporelle en comparaison aux sujets contrôles, venant conforter cette hypothèse. 

Le programme n’a pas permis une diminution des IMC. Ces résultats sont à prendre 

avec du recul, car les IMC ont été calculés à partir des autoquestionnaires remplis par les 
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participantes dans les 6 mois précédents le programme puis à 3 semaines après le programme. 

Ces résultats sont donc peu fiables. Il conviendra dans une étude ultérieure de prendre les 

mesures corporelles par un médecin en aveugle avant et après le programme. Dans l’étude 

pilote d’E. Stice (27), le programme BAT produit une réduction importante des symptômes 

alimentaires en comparaison aux sujets contrôles.  

Les scores à l’EDE-Q et à l’EDI-2 étaient curieusement bas avant le programme. Par 

exemple, les scores globaux des participantes à l’EDE-Q étaient situés entre 1,04 et 4. Ils 

étaient inférieurs à 4, donc ne suggéraient pas un TCA. Or les IMC des participantes 

anorexiques étaient tous inférieurs à 18,5kg/m. Il est reconnu que les adolescents atteints de 

TCA ont tendance à minimiser leurs symptômes et à cacher certains comportements 

pathologiques lors du recueil de données avec des autoquestionnaires (57), entravant la 

qualité métrologique des études (58). Des autoquestionnaires chez les parents permettent un 

recueil plus précis et fiable des symptômes de leur enfant (57). C’est un point méthodologique 

qu’il est à envisager dans nos prochaines études sur les TCA chez les adolescents. 

4-1-2-2-Changements cognitifs et comportementaux 
 
 Les améliorations sur le plan comportemental (réintroduction du petit-déjeuner par 

exemple) ont globalement duré le temps du programme, puis ont été abandonnés. Les 

changements cognitifs (prise de conscience de symptômes par exemple) sont restés acquis. Ce 

qui rejoint la discussion précédemment concernant la dépréciation du versant comportemental 

chez les participantes. Nous n’avons pas réalisé un suivi suffisamment long pour évaluer 

l’impact du programme BAT au long cours et confirmer ces résultats. Dans l’étude pilote d’E. 

Stice (27), les effets du programme persistent sur la durée de suivi de deux mois après la fin 

du programme. Il conviendrait de réaliser une étude au long cours après la fin du programme 

BAT.  
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4-2-Forces et limites de l’étude  
4-2-1-Concernant l’analyse qualitative 
 

L’originalité de notre étude tient à son caractère qualitatif. Elle permet de considérer la 

dimension individuelle du programme BAT, de comprendre le vécu des différentes 

participantes et d’envisager des améliorations du programme. 

Elle est de bonne qualité sur le plan qualitatif. Les données ont été recueillies, 

analysées et présentées en respectant au mieux les grilles de lecture critique d’articles de 

recherche qualitative (59, 60).  

Le large choix d’options d’analyse des données qualitatives fait qu’il existe un vaste 

champ de thèmes et de sujets potentiels (59, 60). Nous avons ciblé pour notre étude 

l’évaluation de l’acceptabilité et de l’impact thérapeutique du programme BAT. Cependant la 

richesse des entretiens d’évaluation et le programme BAT en lui-même ont fait émerger de 

nombreux éléments cliniques intéressants. Par exemple, les lettres et les discussions lors du 

programme donnent un accès nouveau au quotidien des participantes, authentique et intime, 

différent de ce à quoi nous accédons en entretien individuel psychiatrique. Des études (61, 62) 

exposent le contenu clinique riche qui ressort de groupes thérapeutiques d’orientation 

analytique. Ces éléments cliniques peuvent permettre d’enrichir les connaissances de la 

communauté médicale. 

 

Cependant il existe un possible biais dans le recueil des données par le fait que les 

entretiens ont été menés par un des thérapeutes du programme. Les participantes ont donc pu 

être influencées lors des entretiens d’évaluation du programme. Il est possible par exemple 

qu’elles aient été gênées de s’exprimer concernant les points négatifs du programme, de peur 

de contrarier l’animateur. A l’inverse, si l’entretien avait été réalisé par un évaluateur 

inconnu, il aurait pu leur être difficile de parler de leurs difficultés alimentaires : par exemple 

les vomissements post-prandiaux qui génèrent une honte importante connue chez ces 
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patientes (57). Il est recommandé que le chercheur et le thérapeute soient deux personnes 

différentes lors des entretiens (58). Une alternative aurait été un recueil des données 

qualitatives concernant l’acceptabilité et l’impact du programme BAT via des 

autoquestionnaires. Mais les autoquestionnaires n’ont pas l’interactivité qu’ont les entretiens 

semi-structurés permettant d’approfondir certains points de la conversation chez le 

participant. Des entretiens s’appuyant sur des autoquestionnaires préalablement remplis 

pourraient être une méthode intéressante.   

Une autre limite de cette étude est que les données n’ont pas été triangulées avec 

l’analyse des données par deux personnes différentes. De plus, les données interprétées et 

structurées en thèmes n’ont pas été validées secondairement par les participantes. Or ce sont 

deux critères de qualité dans les études qualitatives (59, 60).  

Nous considérons que la saturation des données n’a pas été atteinte. Principalement 

parce qu’il y a autant d’expériences que d’individus (51). De plus, de cet échantillon de cinq 

participantes, de nouvelles données continuaient d’émerger des entretiens. L’API n’a pas de 

recommandation statuée : selon les études, les échantillons varient entre 3 et 15 entretiens ou 

plus (50,51). Une étude constituée de plus de participantes permettrait de compléter nos 

résultats. 

Et enfin l’état nutritionnel et les troubles cognitifs fréquents dans l’anorexie mentale 

(63) ont pu altérer le recueil de données lors des entretiens.  

4-2-2-Concernant l’évaluation quantitative 
 

Le nombre de participantes recrutées pour cette étude ne nous a pas permis de réaliser 

une étude contrôlée, randomisée, qui a un niveau de preuve plus important. Les résultats 

retrouvés dans cette étude sont prometteurs, mais à prendre avec précaution.  

Cette étude permet par ailleurs de tester la méthodologie utilisée en amont d’une étude 

contrôlée randomisée de plus grande ampleur. 
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4-2-3-Influence des thérapeutes sur le programme 
 

Une limite plus générale tient à l’adhésion des thérapeutes au programme. Il a été 

difficile pour les thérapeutes de respecter scrupuleusement le scripte américain traduit tel quel 

en français. Ils ont donc paraphrasé le scripte afin qu’il leur soit plus confortable, plus fluide 

et cohérent avec leur façon d’exercer. Ceci a été réalisé sous l’accord et avec E. Stice, le 

créateur du programme. L’adhésion des thérapeutes à une psychothérapie et son expérience 

dans le pays (nombre d’années de pratique depuis son intégration dans le pays), influencent 

directement les résultats d’une psychothérapie (64). L’application du programme BAT issu 

d’une culture différente, par des thérapeutes n’ayant pas une forte adhésion, n’est donc pas 

évidente. Ceci a pu freiner l’impact du programme sur le plan comportemental. Il serait donc 

nécessaire d’édifier une seconde traduction de la version française plus en accord avec la 

culture française, et de parfaire la formation et la supervision des thérapeutes du programme, 

en collaboration avec E. Stice.  

4-3-Caractère groupal du programme BAT 
 

L’atout majeur relevé dans cette étude est le caractère groupal.  

4-3-1-Impact sur l’assiduité et l’engagement au programme 
 

Les participantes de notre étude affichent une assiduité et un engagement important 

grâce à la présence du groupe. Dans un groupe de Qigong, des patientes anorexiques étaient 

motivées à participer grâce à la convivialité du groupe (56). Dans un groupe thérapeutique 

d’orientation psychanalytique, la forte cohésion de groupe encourageait à la participation au 

groupe (61,62). 

4-3-2-Impact sur l’humeur, les affects négatifs et l’estime de soi 
 

Les thérapies de groupe, toutes orientations confondues, apportent un bien-être et un 

soulagement, à défaut de toujours apporter une diminution des symptômes (61).  
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Dans notre étude, le groupe a généré le sentiment de ne plus être seule et d’être 

comprise, effet relevé par la totalité des participantes, comme dans d’autres thérapies de 

groupe cognitivo-comportementales et de remédiation cognitive (48, 53). C’est un impact 

clinique intéressant. Jeammet P. (65) décrit bien l’isolement dans lequel se murent les 

adolescents souffrants de troubles psychiatriques. Il présente la réouverture à autrui comme la 

première étape de la guérison.  

Nous pouvons même faire l’hypothèse que le programme permet une amélioration sur 

le plan thymique et que cet effet est lié au caractère groupal. Dans l’étude pilote du Professeur 

E. Stice (27), le programme améliore les affects négatifs, confirmant ce possible effet. Un 

programme de thérapie cognitivo-comportementale relève le caractère bénéfique du groupe 

sur le plan thymique et émotionnel (48). L’expérience de ne plus se sentir seul diminue le 

sentiment de honte et de culpabilité, ainsi que les affects négatifs.  

La confrontation aux autres donne un appui que la thérapie individuelle ne procure pas 

forcément, améliorant rapidement l’estime de soi (62). Une autre étude retrouve une 

amélioration de l’estime de soi et de la confiance dans le processus de guérison de patientes 

anorexiques après une thérapie de groupe de remédiation cognitive (53). 

4-3-3-Impact sur la prise de conscience des troubles et l’élaboration psychique 
 

Dans notre étude, le caractère groupal a eu un autre effet intéressant, sur la prise de 

conscience de certains symptômes, grâce à la confrontation des symptômes des patientes les 

uns par rapport aux autres. Cet effet bénéfique, complété par le contenu psycho-éducatif est 

retrouvé dans un programme de groupe de thérapie cognitivo-comportementale (48). C’est un 

effet important dans la mesure où les TCA, et surtout l’anorexie mentale, comportent 

fréquemment un déni des troubles (57), freinant la guérison. Un sentiment d’appartenance 

émerge grâce à une symptomatologie commune dans un groupe psychanalytique de patientes 

atteintes de TCA (62). Il favorise l’élaboration psychique qui est si difficile dans les TCA 

(62). Il facilite un accès des patientes à leur monde interne d’une façon moins angoissante que 
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ne le feraient des entretiens individuels (62). 

4-3-4-Impact sur la motivation au changement et les stratégies de guérison 
 

La spécificité groupale du programme a permis aux patientes d’échanger concernant 

des stratégies de changement et de progrès, générant espoir et motivation au changement. Une 

thérapie de groupe d’inspiration analytique chez des patientes adolescentes atteintes de TCA 

retrouve le même processus : la confrontation et l’étayage des patientes entre elles permettent 

une dynamique que les entretiens individuels ne permettent pas, concernant la motivation au 

changement (61). Les groupes thérapeutiques stimulent le développement des compétences 

par l’imitation ou la confrontation aux différences (61). 

Or, l’amélioration de la compréhension de la symptomatologie, l’acquisition de 

stratégies de changement et la motivation au changement sont associés à une amélioration 

symptomatique dans de nombreuses psychothérapies (53, 66). Une méta-analyse récente sur 

les thérapies de groupe dans les TCA (67) a montré une efficacité des thérapies de groupe sur 

les symptômes alimentaires, aussi efficaces que des thérapies comportementalistes, 

individuelles, et de développement personnel, à la différence qu’elles sont moins onéreuses. Il 

n’a pas été mis en évidence de différence significative entre thérapies de groupe d’orientation 

cognitivo-comportementales et les autres thérapies de groupe.  

4-3-5-Impact sur le plan relationnel 
 

Un autre intérêt du caractère groupal par rapport aux psychothérapies individuelles est 

l’entraînement aux habilités sociales. Les patients atteints de TCA ont des difficultés à nouer 

des relations sociales (1, 61), ont une absence de plaisir à être avec les autres, sont souvent 

isolés et évitent de communiquer (53). Les relations sont aussi souvent difficiles avec leur 

famille (61). La dynamique de groupe permet de travailler ces relations (61). Plusieurs 

patientes ont relevé une amélioration de leurs compétences relationnelles dans notre étude, 

comme dans d’autres études (48, 61, 53). Dans un programme de groupe de remédiation 
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cognitive (48), certaines patientes sont restées en contact pour se soutenir dans leur démarche 

de guérison après le programme, ce qui n’a pas fonctionné avec les patientes de notre étude.  

4-3-6-Impact sur le plan identitaire 
 

Le groupe a pu avoir un impact sur le plan identitaire qui n’a pas été relevé par les 

participantes. Le groupe de pairs constitue un élément fondamental à l’adolescence dans le 

processus identitaire, pour « s’étayer sur un espace médiateur identificatoire utilisé de façon 

transversale et non plus transgénérationnelle » (61). Les adolescentes cherchent à s’identifier 

à leurs semblables pour construire leur identité et acquérir leur autonomie (61).  
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5-CONCLUSION 
 

Notre étude avait pour objectif d’évaluer l’acceptabilité et l’efficacité du programme 

BAT chez des adolescentes atteintes de TCA, au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble 

Alpes. L’originalité de cette étude est d’avoir mêlé une évaluation quantitative par des 

autoquestionnaires avant et après le programme, ainsi qu’une évaluation qualitative par un 

entretien semi-structuré après le programme. 

Cinq patientes ont suivi le programme BAT, quatre adolescentes atteintes d’anorexie 

mentale et une présentant une boulimie. L’analyse qualitative montre une bonne acceptabilité 

de ce programme. Il a un impact favorable sur le plan motivationnel, cognitif, émotionnel, 

relationnel, mais est éphémère sur le plan comportemental. L’efficacité apparaît sur certains 

facteurs de maintien du TCA. L’analyse quantitative montre en effet une diminution 

significative des préoccupations alimentaires et de l’insatisfaction corporelle. La restriction 

alimentaire et les préoccupations pondérales diminuent de façon non significative. L’impact 

est moins franc sur la recherche de minceur. Le caractère groupal est le point fort. Il favorise 

l’adhésion à la thérapie, l’amélioration de l’humeur et de l’estime de soi, la reconnaissance 

des troubles, l’élaboration psychique, la motivation au changement, le développement de 

compétences sociales et le développement identitaire. 

Dans les perspectives, il s’agit de réfléchir à l’amélioration du programme BAT, en 

édifiant une seconde version du programme BAT, plus adaptée à la culture française, 

améliorant le versant comportemental et l’impact du programme BAT sur l’internalisation de 

l’idéal de minceur. Une étude qualitative en focus group, consultant les participantes sur la 

façon dont nous pourrions améliorer ce programme, serait pertinente. Une étude contrôlée, 

randomisée, sur un échantillon plus important, est nécessaire pour préciser tous ces résultats.  
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ANNEXES 
Annexe 1  
 
Tableau 1 Description des différentes séances du programme de prévention Body Project 
Séance 1 Prise de conscience de l’idéal de minceur 

 Définition par le groupe de l’idéal de minceur : façon dont il est véhiculé par les médias et par 
l’entourage, conséquences négatives à poursuivre cet idéal 

 Tâche à domicile : écrire sur les conséquences négatives liées à la poursuite de l’idéal de minceur 
Séance 2 Action contre l’idéal de minceur 

 Retour sur la séance 1 
 Jeu de rôle : les élèves dissuadent l’intervenant de poursuivre l’idéal de minceur 
 Tâche à domicile : dresser une liste de dix actions pour lutter personnellement contre l’idéal de 

minceur dans la vie quotidienne 
Séance 3 Amélioration de la satisfaction corporelle 

 Retour sur la séance 2 
 Discussion sur les préoccupations personnelles des élèves sur leur image corporelle 
 Tâche à domicile : les élèves doivent se regarder dans un miroir de plein pied et repérer des aspects 

positifs d’eux-mêmes qu’ils apprécient 
Séance 4 Projet futur 

 Retour sur la séance 3 
 Discussion d’actions futures à faire au quotidien pour pallier à la pression de l’idéal de minceur 
 Discussion des bénéfices perçus de ce programme 
 Tâche à domicile : écrire une lettre à un adolescent pour lui expliquer comment mieux vivre avec son 

corps et éviter les préoccupations sur son image corporelle 
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Annexe 2 
 
Tableau 2 Description des différentes séances du programme thérapeutique Body Acceptance Therapy 
Séance 1  

 Introduction au programme thérapeutique.  
 Présentation et engagement volontaire des patients.  
 Exercice écrit concernant l'importance d'améliorer l'image corporelle. Puis partage de l’exercice en groupe.  
 Discussion en groupe concernant la définition et l’origine de l'idéal de minceur à partir d'images de magazines de mode et d'une 

vidéo (exemple : influence de la société et des médias).  
 Discussion en groupe sur les conséquences négatives de la poursuite de l'idéal de minceur (exemple : diminution de l’estime de 

soi). 
 Exercice comportemental visant les patients à se complimenter entre elles sur le plan corporel.  
 Présentation des tâches à domicile à faire d’ici la séance suivante :  

- écriture d’une lettre à une jeune fille concernant les conséquences négatives de la poursuite de l'idéal de minceur ;  
- exercice d’affirmation de soi : exposition à un miroir afin de décrire dix qualités corporelles. 

Séance 2  
 Lecture et discussion concernant les lettres écrites à domicile.  
 Discussion concernant l'exercice d'affirmation de soi face au miroir réalisé à domicile. 
 Jeu de rôle consistant à s’opposer aux préoccupations corporelles de quelqu’un (exemple : répondre à une jeune fille qui 

s’acclame « je suis si grosse ! »). 
 Présentation des tâches à domicile à faire d’ici la séance suivante :  

- écrire une lettre dans laquelle l’auteur s'oppose à une personne exerçant une pression pour se conformer à l'idéal de minceur, 
lui communiquer le ressentiment provoqué, décrire une façon d’y répondre aujourd’hui ;  

- écrire une liste de moyens pouvant être mis en place pour résister à l'idéal de minceur dicté par la société (exemple : afficher 
un poster « aime ton corps» dans les toilettes des filles du lycée).  

Séance 3 
 Lecture et discussion concernant les lettres écrites à domicile.  
 Discussion concernant les conséquences négatifs des préoccupations corporelles (exemple : isolement social).  
 Présentation d’une des tâches à domicile à faire sur les prochaines semaines : exposer son corps d’une façon nouvelle (exemple : 

porter des shorts à l’école).  
 Discussion autour de la liste établie à domicile pour s’opposer à l’idéal de minceur. Réalisation d’une de ces actions sur les 

prochaines semaines.  
Séance 4 

 Discussion concernant les deux précédents exercices comportementaux. 
 Jeu de rôle : l'objectif est de s'opposer à des discours encourageant l'idéal de minceur (exemple : s’opposer à une jeune fille 

énonçant que seules les filles minces sont invitées par les garçons). 
 Expression des patients au sujet des TCA qui les ont motivés à s'engager dans le programme BAT (exemple : frénésies 

alimentaires).  
 Description des tâches à domicile à faire d’ici la séance suivante :  

- manger trois repas par jour après avoir défini ce qu'est un repas adapté ;  
- rédaction d'une lettre critiquant les préoccupations alimentaires et pondérales.  

Séance 5  
 Lecture et discussion concernant les tâches à domicile. 
 Discussion concernant les effets négatifs des compulsions alimentaires (exemple : sentiment de honte).  
 Exercice écrit listant les raisons motivant l’arrêt des TCA.  
 Présentation des tâches à domicile à faire d’ici la séance suivante :  

- exercice comportemental visant à interrompre un comportement alimentaire pathologique (exemple : arrêter les 
vomissements après les prises alimentaires) ;  

- rédaction d'un reportage sur les effets négatifs des TCA.  
Séance 6  

 Discussion autour des deux tâches à domicile précédentes.  
 Discussion concernant les conséquences négatives sur la santé des TCA (exemple : trouble de la fertilité).  
 Description des tâches à domicile à faire d’ici la séance suivante :  

- manger 3 repas par jour ; supprimer un autre comportement alimentaire pathologique ;  
- rédiger une lettre à une jeune fille l’aidant à maintenir une image corporelle positive d’elle-même.  

Séance 7  
 Discussion autour des tâches à domicile précédentes. 
 Discussion concernant les conséquences négatives sur le plan relationnel des TCA (exemple : isolement social). 
 Jeu de rôle visant à dissuader de s'engager dans un TCA (exemple : s’opposer à un individu qui déclare qu’il a décidé de ne pas 

manger de petit-déjeuner pour maigrir). 
 Description des tâches à domicile :  

- poursuite exercices comportementaux des semaines précédentes ;  
- écrire ce qu’il pourrait être réalisé si le temps et les ressources n’étaient pas consacrés aux corps et à l’alimentation 

(exemple : s’acheter un billet pour un concert plutôt que pour de la nourriture).  
Séance 8  

 Discussion autour des tâches à domicile précédentes. 
 Discussion concernant les activités plaisantes qui peuvent être inclues au quotidien.  
 Discussion autour des bénéfices du groupe. 
 Description d’une tâche à réaliser à domicile : écriture d’un témoignage sur les bénéfices acquis lors de ce programme, sur 

l'importance de maintenir les changements réalisés, sur les conséquences d'une rechute. Il est proposé aux patients de le conserver 
et de le consulter autant que besoin. Il leur est proposé également de le transmettre à d’autres patients atteints de TCA pour les 
encourager dans leur processus de guérison. 

 Description d’une tâche à réaliser à domicile : exercice comportemental visant à parler positivement de soi (exemple : choisir un 
membre de sa famille et discuter d’une chose appréciée chez soi).  
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Annexe 3 

Tableau 3 Guide d'entretien semi-structuré 

Dimension – Questions et répliques 

Expérience générale du programme 
Tu as récemment suivi un programme thérapeutique en groupe. S'il te plaît, décris-moi 
l'expérience de ce groupe.  
- Comment t’es tu sentie en suivant ce programme ?      
- Qu'est-ce que tu as aimé ou trouvé particulièrement utile?  
- Qu'est-ce que tu n’as pas aimé ou pas trouvé utile ?   

Barrière au programme  
Nous sommes intéressés par les raisons qui ont poussé les personnes à être assidues aux 
sessions, à faire les exercices à domicile. S'il te plaît, explique-moi les raisons qui t’ont 
poussé à continuer le programme ?  
- facteurs liés au contexte personnel  
- facteurs spécifiques à la thérapie  
- facteurs liés à la relation thérapeutique  
- étapes ou exercices causant des difficultés  
- n'importe quoi qui a pu être fait pour surmonter ces difficultés 

Stratégies de changement cognitif 
Nous sommes intéressés par ton avis sur le rôle du programme dans le changement de tes 
croyances, ta façon de penser, n'importe quel impact qu'il a pu avoir sur ton trouble du 
comportement alimentaire. Est-ce que le programme a eu un certain impact sur tes croyances 
ou ta façon de penser ?  
- croyances sous-jacentes 
- style de pensée 
- influence des changements cognitifs sur leur réflexion concernant les TCA 

Stratégies de changement comportemental 
Nous sommes intéressés par ton avis sur le rôle du programme dans ton comportement, 
l'impact qu’il a pu avoir sur tes troubles du comportement alimentaire. Est-ce que le 
programme a eu un impact sur ton comportement ? 
- changement comportemental spécifique (arrêt des vomissements par exemple) 
- reconnaissance des facteurs déclenchants et des changements comportementaux qui en 
découlent 
- influence des changements comportementaux sur les TCA 

Partie la plus importante de la thérapie 
Quelle est l'aspect le plus important du programme pour toi ?    
- relation thérapeutique   
- exercices et tâches à domicile 
- lieu  

Impact général du programme 
S'il te plaît, décris-moi l'impact que le programme a eu sur toi de façon plus générale, sur ta 
vie.   
- opinions, réflexions sur le TCA 
- le regard et le sentiment qu'ils ont d'eux 
- le rôle des psychothérapies dans le traitement des TCA 
- l'impact du programme sur n'importe quel champ de la vie   
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Annexe 4 Retranscription des entretiens semi-structurés 
Patiente 1 
 
(…) 
 
Tu as récemment suivi un programme thérapeutique en groupe. S'il te plaît, décris-moi l'expérience de ce groupe. 
Comment t’es-tu sentie en suivant ce programme ?  
Bah… franchement… bah… au début, vous avez bien vu que j’étais pas très partante et tout. Puis finalement, 
ben au fur et à mesure des séances, c’était vraiment bien. Enfin même ma mère elle voulait vous appeler. Là elle 
est en vacances elle est à l’étranger. Du coup, là elle pouvait pas. Mais elle voulait vous appeler pour vous faire 
part de son ressenti… bah… de par rapport à moi et tout ça. Et enfin vraiment on a senti une différence quand 
même. 
 
Quelle différence ? 
Euh… 
 
(…) 
 
Qu'est-ce que tu as aimé ou trouvé particulièrement utile? 
Bah… rencontrer déjà des personnes… des personnes… bah qui… qui… Même si… ben… je considère que je 
suis un peu plus avancée dans la maladie qu’elles… enfin… enfin… ça m’a quand même rassurée. Dans le sens 
où elles ont pu enfin comprendre ce que j’ai vécu et tout ça. Et… euh… et aussi pouvoir m’exprimer 
ouvertement… enfin… surtout sur un sujet comme ça. Parce que… bah… c’est vrai qu’à l’extérieur… bah… 
tout ça… bah… les gens… enfin… on peut leur en parler, mais ils… même si ils essayent, ils comprennent pas 
toujours, voilà. Et puis… bah ouai… c’était… ça me faisait un petit but dans ma semaine aussi de venir le 
mercredi. Ca occupait. Même si des fois… ben… j’aurais eu d’autres choses à faire comme… ben... Mine de 
rien ça m’occupait bien quoi. 
 
Qu'est-ce que tu n'as pas aimé ou pas trouvé utile ? 
Euh ben… ouf… au début… euh… au début, c’est vrai que c’était difficile d’être confrontée à des personnes… 
bah… relativement minces… euh… voir… euh… voir… euh… maigres quoi. L’image du corps et tout ça. Enfin 
je me sentais… bah… plus grosse qu’elles. Enfin du coup ça… au début, c’était compliqué. Enfin mais après… 
enfin… au fur et à mesure… enfin… j’ai su passer au-dessus. Et euh… enfin… je ne voyais plus. Je ne voyais 
plus la maigreur quoi en premier, la première vision de ces personnes quoi. Puis après… bah… yavait rien 
d’inutile quoi. Les défis à la maison… enfin… c’était… c’était utile quoi. Ca nous aidait. 
 
Je suis intéressée par les raisons qui ont poussé les personnes à être assidues aux sessions, à faire les exercices à 
domicile. S'il te plaît, explique moi les raisons qui t’ont poussé à continuer le programme ? 
Bah… dans le but de toujours garder… bah… enfin… espoir. De se dire que ça pourrait m’aider… euh… Puis 
c’était une aide… bah… surtout… enfin… qui n’avait jamais été tentée. Et tout ça donc du coup pourquoi pas 
l’essayer. Et puis… bah… justement… enfin… et aussi ce qui était motivant c’était que toutes les semaines, 
quand il y avait des petits acquis, des petits objectifs, tout ça, du coup… bah… j’avais la motivation de 
continuer. Et puis de voir les filles c’était motivant. 
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans le changement de tes croyances, ta façon de penser, 
n'importe quel impact qu'il a pu avoir sur tes difficultés alimentaires. Et-ce que le programme a eu un certain 
impact sur tes croyances ou ta façon de penser ?  
Ouai quand même. 
 
Lesquelles ? 
Bah… au début des séances, pourtant ça peut paraître bête et tout, mais l’idéal de minceur vraiment ça m’a fait 
une sorte d’électrochoc. Enfin… quand on disait que… ben… que tout ça c’était des… enfin… les mannequins 
tout ça… ben… c’était pas la réalité… c’était impossible de vivre normalement avec un corps comme pareil que 
tout ça… ben… c’était des artifices. Que tout ça… enfin… elles n’étaient pas heureuses. Et puis comme ça… 
ouai… tous les éléments dans ce registre.  
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans ton comportement et l'impact que ça a pu avoir sur 
tes troubles alimentaires. Est-ce que le programme a eu un impact sur ton comportement ? 
Ouai… Ben du coup là clairement je calcule moins tout ce que je fais. J’arrive plus à me poser. Ouai. A être à 
table normalement. A manger sans… ouai… sans me dire « tu prends ça, tu prends ça ». Voilà quoi. 
 
Quelle est l'aspect le plus important du programme pour toi ?  
Le groupe et les exercices à domicile. Ouai. C’était un tout pour moi. Enfin… je pense que ça aurait pas été 
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pareil… ben… si yaurait eu la même démarche, mais si j’aurais été toute seule. Ou si on aurait été en groupe 
mais qu’on n’aurait pas discuté des mêmes choses. Tout ça. 
 
Quelle était la force de ce programme pour toi ? 
Ben… le fait d’être à plusieurs. De… de pouvoir discuter sur un sujet. Puis que chacun puisse y contribuer. 
Enfin c’était plus riche on va dire. 
 
S'il te plaît, décris moi l'impact que le programme a eu sur toi de façon plus générale, sur ta vie.  
Ben… une sorte de lâcher prise, de prise de conscience. Aussi, même si ça fait un certain temps que je suis là-
dedans, le fait de répéter des choses, tout ça… enfin… je pense que ça s’imprègne plus. 
 
Comment pourrait-on améliorer ce programme ? as-tu une idée ?  
Euh… fouh… ben… yaurait des choses. Mais là comme ça je ne vois pas trop. Euh… déjà… peut-être ouai en 
publiant… enfin… anonymement, nous, je pense, les témoignages des personnes qui participent. Ca pourrait être 
pas mal. Et puis après… bah ouai… toujours favoriser un maximum. Et, ah ouai ! peut-être faire des séances un 
petit peu plus longues. Peut-être une demi-heure de plus. Quand on part sur un autre sujet… enfin… ça fait 
perdre du temps et tout ça. Mais voilà. 
 
(…) 
 
Patiente 2 
 
(…) 
 
Tu as récemment suivi un programme thérapeutique en groupe. S'il te plaît, décris-moi l'expérience de ce groupe. 
Qu'est-ce que tu as aimé ou trouvé particulièrement utile? 
Euh… bah… au niveau de ce qui m'a aidé, je pense plutôt… enfin… je pense ça m'aide plutôt maintenant. Je 
pense parce que… bah enfin… sur le coup je n'arrivais pas forcément… je n’arrivais pas forcément à me 
motiver, à mettre les choses en place. Enfin… en général… enfin… ça dépendait des semaines. En général je 
faisais les… enfin… je faisais tout le temps les exercices. Mais je le faisais avec plus ou moins de motivation 
en quelque sorte. Et… et des fois par exemple, il y avait des choses que j'avais envie de mettre en place. 
Mais finalement… bah… je ne les faisais pas vraiment. Je ne sais même pas quoi en fait. Et c'est plus 
maintenant, je pense, que ça me sert. Enfin, je garde un peu ce qui, je pense, peut m'être utile. Et… enfin… 
parce que par exemple, quand il y avait des trucs… enfin… j'avais des objectifs. Je les avais pas forcément 
accomplis. Enfin… des trucs que… ben… j'avais pas forcément fait. Et c'est plus, je pense, maintenant, 
quand je reprends ça… enfin… ce que je pourrais faire, ce qu'il s'est dit. Et tout ce que, je pense, sur le coup, 
ce qui m'aidait, plus que les… que les exercices, c’était… bah… à parler… de parler avec d'autres gens. 
 
D’autres gens ? que veux tu dire ?  
Oui, du coup, on n'est pas seul. Quand il y en a qui vont mieux, je pense, ça permet de… ouai… de 
s’entraîder. Ca, sur certains points, on va mieux. On peut dire que… soit donner des conseils… c'est à dire 
que… que ça peut aller mieux. Enfin je sais pas comment expliquer, mais voilà. 
 
Comment t’es-tu sentie en suivant ce programme ?  
Euh bah… ça dépendait des séances. Enfin… yavait des séances où des fois… mais c'était… enfin… quand je 
sortais. Ben c'était un peu dur parce que forcément c’est pas vraiment facile de parler tout ça et tout. Et 
des fois… y'a des fois c'est… enfin… c’est pas pesant mais… enfin… des fois… des fois ça fait du bien. Et des 
fois c'est un peu plus pesant. Enfin… mais après c’est plus la première séance. Tout est… enfin… je ne sais 
que… bah enfin… je sais que… enfin… après ça allait beaucoup mieux parce que je suis arrivée à me 
détacher. Mais c'est vraiment la première séance où j'ai… ben… je suis arrivée et… enfin… je me suis… ben 
en fait… enfin… je me suis un peu comparée… enfin… tout de suite je me suis comparée. Et après, je sais 
que c'est bon. Je sais que je l'aurais fait dans tous les cas. Mais par exemple, au début de l'année, je me suis 
comparée avec des gens de ma classe et tout… enfin… et c’est toujours pour me dénigrer. 
 
Physiquement ou psychiquement ? 
Ben les deux en fait. Je pense, au premier abord… enfin… bah… après… physiquement je me suis dit : 
« ouai, enfin, je suis trop grosse ». Alors que… enfin… voilà. Et après… mais après… je suis arrivé à… 
après ça va. Je suis arrivée à me détacher de ça et tout. 
 
Qu'est-ce que tu n'as pas aimé ou pas trouvé utile ? 
Bah… on a parlé… enfin… c’est vrai qu'on a parlé… bah… beaucoup parlé… beaucoup de la nourriture en 
fait. Et en fait moi… enfin… après personnellement, moi, maintenant mon problème c'est plus… enfin si 
c'est quand même… ça reste quand même la nourriture. Mais c'est… euh… mais c'est plus forcément ça le… 
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enfin… dont j'ai, je pense… j'ai besoin de parler pour… pour améliorer certaines choses en fait. Enfin… je 
sais pas trop comment expliquer. Mais je pense… enfin… après, juste, je sais pas. Peut-être que je me 
trompe. Mais je sais qu'il y a des trucs que je compte, sur lesquels faut que je continue de travailler. Mais 
ya certaines choses… enfin voilà… par exemple, ben oui, yavait des trucs. Bah… après par exemple, c’est 
vrai qu’il y avait quand on devait mettre en place des objectifs… bah… yavait des objectifs. Je me disais : 
« oui par exemple faudrait que je mette en place des objectifs, manger un peu plus de matières grasses ». 
Des trucs comme ça. Sauf que… bah… pour l'instant je me sens pas encore prête du coup. Je ne sais pas… 
enfin… du coup, je sais que c'est un peu de ma faute aussi parce que c’est pas moi qui ai mis en place. Mais 
sinon en parler… enfin… en parler… enfin… moi je ressentais pas forcément le besoin de parler de ça en 
fait. 
 
Tu ressentais le besoin de parler de quoi ? 
Bah… moi je pense que les séances qui m’ont le plus aidée c’est celles où on parlait de l'image corporelle. 
De… enfin… de l'importante… bah… de l’image dans la société et des trucs comme ça. C'est vraiment ce qui 
est compliqué pour moi… enfin… Aussi de l’estime de soi… aussi oui. Mais après, c'est bien aussi que yen 
est pour… bah… pour tout le monde. Parce que tout le monde n'a pas les mêmes… on n'avait pas toutes les 
mêmes soucis. On n'était pas toutes au même stade. Du coup… bah… c'est bien.  
 
Est ce qu'il y avait des exercices à la maison qui posaient problème ? 
Bah… l'exercice sur… je me souviens, le premier exercice à répéter… enfin… si je crois… l’exercice sur le 
miroir, de se regarder. Parce que… ben… moi j'ai du mal. Et en fait, déjà, j'ai déjà tendance à me regarder 
souvent dans le miroir. Mais euh du coup, à essayer de se regarder en voyant  une autre, c’était un peu 
difficile. Parce que déjà en ce moment… enfin… j'essaye de… bah… quand je me vois dans une robe… bah… 
juste de me voir sans rien penser. Parce que en fait… enfin… déjà juste me voir, en fait, comme ça sans rien 
penser, mais c'est pas facile. Et du coup… bah… déjà de en plus devoir trouver des qualités ben… enfin… 
du coup j'avais plutôt trouvé des qualités mentales. Et encore, c'est pas… pas un… c'est un truc j'ai du mal 
à. 
 
Je suis intéressée par les raisons qui ont poussé les personnes à être assidues aux sessions, à faire les exercices à 
domicile. S'il te plaît, explique moi les raisons qui t’ont poussé à continuer le programme ? 
Je sais pas trop… enfin… je sais que ya un moment quand, je me souviens, quand on était à l'UPE, on nous 
avait dit à un moment que il y avait peut-être des groupes de parole, truc comme ça, qui pourraient se 
mettre en place. Et bah… je sais que je me souviens que… bah… moi je n'étais pas la seule. C'est différent. 
Je m'étais dit, ça… ça pourrait être… être bien. Et… enfin… ça pourrait être sympa. Et du coup je me suis 
dis… enfin… si… si on fait un groupe… bah… c’est bien de venir… enfin… pour… Même si il y a une séance 
qui nous a pas forcément plus… bah… l'autre elle va peut-être plus nous plaire. Pour essayer. Enfin… ça 
peut pas faire de mal. Parce qu’il y a un groupe qui est mis en place 
 
Que veux-tu dire ? C'est un peu par respect que tu es venue ?  
Non, ce n'est pas par obligation du tout. C'était plus que… bah… c'est quelque chose que… enfin… qui 
juste… bah… au début je me disais… enfin… je me disais : « ça pourrait être pas mal ». Et du coup…bah… 
quand il y a un groupe qui s'est mis en place, je suis dis… bah… puisque c'est quelque chose auquel je 
m'étais dit que ça serait une bonne idée… bah… enfin voilà. 
 
Est-ce que tes motivations pouvaient venir aussi, par exemple, de la composition du groupe, des filles qui 
avaient les mêmes soucis que toi ?  
Bah… je pense que ce qui m'a aidé sur ce point c’est surtout de voir que… enfin… quand il y en avait qui 
mettaient des choses en place… bah… voir comment elles l’avaient vécu… enfin… parce que des fois on n’a 
pas forcément… enfin… moi j'avais pas forcément la motiv. Enfin… pas la motivation mais… enfin… je 
n'arrivais pas forcément à trouver le temps, ou je sais pas, ou l’envie de mettre certaines choses en place. 
Et de voir qu’il y en avait d'autres qui l'avaient mis en place et qui l’avaient… bah… plus ou moins bien 
vécu, mais que… enfin… ça les aidait. Enfin voilà. Ca pousse je pense à se dire : « bah, voilà j'y pense, 
faudrait peut-être que je le fasse aussi », enfin.  
 
Quels ont été les autres facteurs de motivation ? par exemple le lieu ? la guidance par le Docteur X et moi ? 
la thérapie) 
Ben oui, je vous avais déjà vues toutes les deux. Du coup bah… 
 
Ca te rassurait de nous connaître ? 
Ben oui,  je pense. Parce que c'est vrai qu'à la fin, je pense que j'avais pas forcément non plus envie de re 
raconter tous mes problèmes à d’autres gens. Parce que c'est vrai que des fois… enfin… maintenant que… 
ben… ben… maintenant que j'ai un soin qui est mis en place, voilà. Je n'ai pas forcément envie de revoir 
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quelqu’un d’autre. Faut en reparler. Parce que c’est vrai qu’au bout d’un moment ça peut devenir pesant. 
J’ai pas forcément envie que tout le monde soit au courant du coup. 
 
Le lieu ? 
Le lieu, ça n’a pas forcément changé grand-chose.  
 
Ton moral à ce moment là ? 
Je pense que le fait que j'étais pas bien à ce moment là, au contraire, je pense, ça me bloquait un peu. Parce 
que du coup après… après je me suis demandé si ça… enfin… Je me suis dit… oui… bah… pour 
l'instant…parce que si…. Je pense que j'avais mis pas mal d'espoirs en gros dessus. Et… enfin oui… en huit 
séances ça peut pas forcément être un truc miracle qui va comme ça… qui va tout de suite nous faire aller 
mieux. Enfin c'est comme tout de toute façon. Mais euh… mais du coup je pense que le fait que je n'allais 
pas très bien, au contraire, ça m'a un peu freiné dans le fait que je fasse les exercices. Parce que… bah… 
parce que j’avais pas la motivation sur grand-chose. Du coup bah… voilà. 
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans le changement de tes croyances, ta façon de penser, 
n'importe quel impact qu'il a pu avoir sur tes difficultés alimentaires. Et-ce que le programme a eu un certain 
impact sur tes croyances ou ta façon de penser ?  
Euh bah… ça dépend quoi. Parce que par exemple, yavait des choses… enfin… tout ce qui était effets 
négatifs… bah… je le savais déjà avant. Enfin… même quand j'étais vraiment très malade, je le savais déjà 
en fait. C’est juste que je m’en fichais. Maintenant je m’en fiche plus. Mais après… après… tout ce qui était 
une image dans la société en fait… enfin… moi ce qui est un peu compliqué c'est que… bah… je préconise 
pas forcément la minceur, même pas du tout. Enfin… c'est pas… c'est pas… enfin… quand je vois des filles 
qui travaillent dans les magazines… ben… c'est pas forcément ce que je vais trouver joli. Enfin… mon 
problème c'est vraiment… ben… l'image de mon corps. Parce que… enfin… parce que j’ai un problème avec 
tout ça. Mais sinon, tout ce qui était… bah… les discussions… je pense sur le coup, c'est ce qui m'a le plus 
aidé. Enfin, sur le coup, je pense que c’est ce qui m'a le plus aidée. Parce que… bah… après ça dépend sur 
quel sujet. Mais ya des choses… ça fait du bien d'en parler, sans forcément que… bah… l’image du corps 
dans la société me concerne... Enfin, moi  ça m'a fait du bien d'en parler, sans forcément que ça m’aide. 
Parce que bah… 
 
Quelle est la discussion qui t’a le plus aidée ? 
Ben je sais pas. 
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans ton comportement, et l'impact que ça a pu avoir sur 
tes troubles alimentaires. Est-ce que le programme a eu un impact sur ton comportement ? 
Bah… je pense… enfin… j’ai pas vraiment eu des comportements qui se sont modifiés. Mais en fait là… là je 
ne sais pas trop. Parce que… enfin… en tout cas au niveau des comportements… bah… j'ai essayé de… de 
mettre des choses en place. Mais je pense pas suffisamment sur le coup pour que ça… ça marche. Enfin… je 
sais pas trop comment expliquer. Mais je pense… bah… en tout cas, d'être au niveau de la balance. Bah…ya 
certaines choses… bah… qui se sont pas forcément débloquées mais qui… enfin…  Je me suis peut-être 
déstressée sur certains sujet, sans forcément m’en rendre compte. Enfin… peut-être… bah… je pense que… 
je pense vraiment que ce qui m’aide c’est plus… bah… au long terme… bah… parce que… parce que… 
enfin… maintenant je repense à certaines choses qui sont dites. Et puis je vais y réfléchir. Alors que sur le 
coup… bah… je  l'entendais juste en fait, sans forcément… enfin… je l'entendais et sans forcément… voilà… 
enfin… sans forcément je pense. C’est plus après coup.  
 
Quelle est l'aspect le plus important du programme pour toi ?  
Je pense que c’était le fait d'avoir les… bah… qu'on lise toutes… bah… ce qu'on avait fait. Et de parler 
vraiment. De parler de ce qu'on avait mis en place ou… enfin... Vraiment plutôt le… bah… Tout ce qui était 
sur les discussions que l'on pouvait avoir au sein du groupe. 
 
S'il te plaît, décris moi l'impact que le programme a eu sur toi de façon plus générale, sur ta vie.  
Bah… je sais pas si ça a eu réellement d'impact. Après, peut-être que je le vois juste pas. Mais comme je le 
disais, je ne pense pas que ça ait réellement eu d'impact sur le coup. Mais je pense à… bah… ça a peut-être 
amélioré ma motivation à faire certaines choses que… enfin… C’est pas forcément une question de 
motivation. C’est pas forcément que je ne sois pas motivée à le faire. C'est que… c'est plus que… bah… j'ai 
plus de preuves en quelque sorte que ça peut… que ça peut réellement faire du bien. Ou que ça peut 
réellement être utile. Ou… enfin… 
 
Le groupe Messenger que vous avez créé, vous continuez de communiquer ensemble ? 
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Oui. Ben ça dépend des semaines. Mais oui. Ca dépend des moments. On se donne des nouvelles. Oui. Ben 
après, je sais que je suis dans le même lycée que… bah… comment elle s’appelle… que X. Et du coup… bah… 
peut-être qu’on va essayer de manger ensemble. 
 
Comment pourrait-on améliorer ce programme ? as-tu une idée ?  
Non. Ben… je sais pas. 
 
(…) 
 
Patiente 3 
 
(…) 
 
Tu as récemment suivi un programme thérapeutique en groupe. S'il te plaît, décris-moi l'expérience de ce groupe. 
Comment t’es-tu sentie en suivant ce programme ?  
 
Euh…franchement c’est…ça m’a fait du bien parce que au…au début…enfin…pas vraiment au début… enfin 
euh…à un moment…ben je pensais être vraiment la seule qui…je savais qu’il y en avait beaucoup d’autres. 
Mais je connais beaucoup de personnes. Et dans toutes ces personnes, j’en trouvais pas une qui était comme moi. 
Et du coup je me disais…enfin…c’est moi qui a tort. Du coup je sais pas. Je me questionnais beaucoup. 
Toujours par exemple : oui on se questionne beaucoup, oui le cerveau il est en…je voulais dire quoi déjà ? oui, je 
me questionnais beaucoup. Et trouver une réponse à tout ça. Et après on a commencé à faire ces séances. Et c’est 
vrai que d’entendre des filles qui avaient vécu ce que j’avais vécu, moi, des fois…enfin…c’est comme 
si…enfin…j’ai rien contre les filles, mais des fois je me trouvais un peu hors sujet. Parce que elles c’était de 
l’anorexie, alors que moi de la boulimie. Mais au final…enfin…c’est toujours la même chose. C’est toujours la 
même maladie. C’est toujours quelque chose qui ramène vraiment du coup. 
 
Qu'est-ce que tu n'as pas aimé ou pas trouvé utile ? 
Oh non…rien du tout ! vraiment ! 
 
Qu'est-ce que tu as aimé ou trouvé particulièrement utile? 
Bah…de parler justement avec les autres. De se confronter. Par exemple…euh…vers le début, c’était un peu 
plus difficile parce que…on se connaît pas et tout. Mais vers la fin, c’était vraiment bien. On n’avait plus honte 
de parler de nos problèmes. Et ça nous a vraiment beaucoup aidées. Ah ! En plus après, on s’est échangé les 
numéros. Et pendant quelques jours, on s’est écrit. C’était vraiment bien. 
  
Qu’est devenu votre groupe Messenger ?  
Bah…c’est vrai que par exemple moi…que moi je suis vraiment envahie par le…par le travail…enfin… par 
exemple j’ai eu 5 contrôles en deux jours. Du coup…euh…je bosse beaucoup et j’ai pas forcément 
l’envie…enfin…par exemple le temps d’utiliser mon portable. Mais si jamais je trouve le temps, oui ! Je leur 
envoie un message. Oui, c’est normal.  
 
Je suis intéressée par les raisons qui ont poussé les personnes à être assidues aux sessions, à faire les exercices à 
domicile. S'il te plaît, explique moi les raisons qui t’ont poussé à continuer le programme ? 
Bah euh… au début, c’était pas la même chose qu’à la fin. Comme je l’ai dit tout à l’heure… euh… après être 
venue la première et la deuxième fois, c’est vrai que juste de penser que je ne serais plus venue, ça me faisait du 
mal. Parce que j’aimais vraiment beaucoup cette… enfin… parler justement avec les filles. Enfin… ce qui m’a 
plu et ce qui me disait « vas-y ! faut que j’y aille ! », c’est que je savais que ça allait m’aider en quelque sorte. Je 
savais que, au fond, ça allait me faire du bien. Et du coup, c’est ça qui m’a… qui m’a… qui m’a motivée. 
 
Est-ce que il y avait des raisons qui étaient liées à la thérapie, comme les exercices, aux personnes du groupe, 
médecins et autres membres compris, à un événement de ta vie personnelle,  n'importe quoi qui a pu te motiver à 
venir?  
Vous étiez vraiment très sympas, je trouve. La rédaction, c’est vrai que ça m’aidait beaucoup à mettre les choses 
en place, à me dire… euh… j’ai fait ça pour telle raison. Alors qu’avant, j’avais jamais fait ça. Et quand je 
parlais à des docteurs… bah euh… des fois, je ne savais pas quoi dire parce que, justement, je n’avais jamais 
réfléchis à ça. Et du coup, surtout la rédaction, les rédactions qu’on faisait, ça m’a vraiment beaucoup aidée à 
mettre les choses en place.  
 
D’autres raisons?  
Euh… non ! 
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans le changement de tes croyances, ta façon de penser, 
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n'importe quel impact qu'il a pu avoir sur tes difficultés alimentaires. Et-ce que le programme a eu un certain 
impact sur tes croyances ou ta façon de penser ?  
Euh… oui ! surtout pour le regard des gens. Car avant, je regardais quand même beaucoup ça. Et comme je 
disais, j’arrêtais pas de me regarder dans le miroir et tout. Justement, pour être bien aux yeux des autres. Et au 
final, on a compris. Et je pense que c’est l’idée de toutes. Que de toute façon tout le monde aurait toujours envie 
de critiquer quoi que ce soit dans les gens. Et que ça sert à rien de se compliquer la vie pour les autres quoi. 
Parce que au final, c’est nous qui allons souffrir et eux  non. 
 
Y-a-t’il eu autre chose ? 
Je pense que c’est la plus importante. Aussi le regard pour… parce que… bah… d’une part, je me regardais moi. 
Mais je regardais les autres aussi. Par exemple… bah… le fait de me comparer. Par exemple, comme disait X, 
quand on est à la cantine, quand… et la nourriture qu’on mange nous et les autres. Et c’est vrai que grâce à ça, 
j’ai une amie qui, à chaque fois on est ensemble et on mange, et… elle ne finit jamais son plat. Du coup, ça me 
trouble. Et la dernière fois, je lui ai dit : « écoute, si ça t’as envie de manger, mange ! c’est pas parce que tu vas 
tenir. C’était une pizza. C’est pas parce que tu vas finir ta pizza qu’on va dire que tu es grosse ou quoi que ce 
soit ». Elle m’a dit : « non, mais j’ai vraiment pas envie de la manger ». Parce que, en plus, elle est devenue 
végétarienne de rien. Euh… elle mange vraiment peu. Du coup, je me… enfin… j’ai eu peur pour elle. Parce que 
je sais ce que ça veut dire de vivre ce genre de truc. Et du coup, ben… j’ai essayé de lui parler. Et je pense 
qu’elle a apprécié. 
 
Tu es allée aider quelqu’un comme dans certains exercices du programme…qu’est-ce que ça t’a fait ? tu étais 
fière ?  
Ah oui ! parce que on ne m’a jamais fait ça. Je pense aussi parce qu’ils ne comprenaient pas mais… euh… 
  
Penses-tu que programme t’a influencé ? t’a aidé à aller lui parler ? 
Oui, parce que, avant, je me serais dit : « c’est pas grave s’il mange pas ». Enfin euh… du coup, c’est pas 
grave… enfin… un truc comme ça. Ou elle le fait parce que elle a envie de maigrir. Alors que je sais maintenant 
que c’est très important de manger. Et du coup… euh… vu que souvent elle me dit de ne pas manger le matin. Et 
de la voir manger la moitié d’une pizza après… enfin… tu te préoccupes. Ce qui m’a aidé, c’est surtout le fait 
que X dise : « oui, des fois, je me regarde souvent… ce que… je compare souvent ce que mes amies mangent ». 
Alors que moi, par exemple, j’ai envie de manger. Mais je me retiens parce que… euh… les autres ils mangent 
pas beaucoup. Du coup, c’est ça qui m’a fait avancer. Parce que du coup, ben… comme X peut le penser, ya 
beaucoup de mes amies qui peuvent le penser. Parce qu’au final, on se dit qu’on est différent. Mais au final, on 
est un peu les mêmes. 
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans ton comportement, et l'impact que ça a pu avoir sur 
tes troubles alimentaires. Est-ce que le programme a eu un impact sur ton comportement ? 
 
La… la… la… euh… le petit déjeuner. Avant, je ne faisais jamais, justement. Parce que, des fois, je faisais des 
crises le soir et je ne vomissais pas. Et du coup, je me suis dit, pour compenser, faut pas que je mange le matin. 
Et des fois, faut pas que je déjeune non plus. Et enfin… mais petit à petit, j’ai commencé à manger… euh 
enfin… à boire du thé le matin. Et ensuite, avec les biscuits. Maintenant, j’en mange deux. Et c’est vrai que ça 
m’a vraiment fait du bien. Alors c’est vrai que j’ai vu une différence radicale. Quand je ne mangeais pas, j’avais 
des cernes, j’étais toujours fatiguée, j’avais pas de force. Et euh… surtout pendant la première semaine de 
rentrée, j’ai commencé tous les matins à en faire. Sauf vendredi, parce que vendredi je n’ai pas eu le temps. Du 
coup, vendredi, j’ai eu deux heures de sport. Arrivée en anglais, oh ! j’étais dans le mal. Vraiment ! Je… je 
comprenais ce que ça voulait dire de ne pas manger. J’étais hyper fatiguée. Je… j’arrivais pas à tenir les yeux 
ouverts. Je… je… j’avais envie de dormir. Et dès que j’ai mangé… parce qu’après yavait la récré. C’est comme 
si j’étais revenue… enfin… c’est comme si… enfin… ça m’a vraiment changé le point de vue sur le petit 
déjeuner. Parce que, avant, je ne pensais pas du tout que c’était pour ça.  
 
Est-ce-que ce changement concernant le petit déjeuner  a eu une influence sur tes crises de boulimie le soir ? 
Euh… pas vraiment. Parce que, souvent, je ne fais pas de crises parce que j’ai faim. Je fais des crises parce que 
j’ai envie de manger. C’est pas parce que… enfin… si, j’ai envie. 
 
Quelle est l'aspect le plus important du programme pour toi ?  
Ben… le fait d’avoir intégrer le petit déjeuner. Le fait d’avoir changé de mentalité envers les autres. Enfin… 
envers la nourriture aussi. Parce que je me dis que c’est ce qui me tient debout. Du coup, euh… ça ne sert à rien 
qu’on mange pas. 
 
Qu’est-ce qui fonctionnait pour toi dans ce programme ? 
C’était l’ensemble. C’était l’ambiance. C’était les exercices à la maison qui m’aidaient à mettre en place les 
choses et à aller plus à fond. C’était les réflexions qu’on faisait. C’est vraiment l’ensemble.  
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S'il te plaît, décris moi l'impact que le programme a eu sur toi, de façon plus générale, sur ta vie.  
Ben… je vis beaucoup mieux par rapport à avant. Euh… toujours pour dire les mêmes choses. Parce que je 
mange le matin. Parce que je vois d’un autre œil les personnes. Parce que je me vois aussi d’une façon… enfin… 
en général. Oui c’est ça ! 
 
Comment te vois-tu ? peux-tu m’expliquer ? 
Alors ça, c’est un peu compliqué. Parce que, avant, je ne sais pas comment je me voyais en fait. Mais… mais 
depuis, j’ai eu une embrouille avec… ya eu une histoire avec une de mes meilleure amie et son copain est venu 
me parler. Et il m’a dit quelque chose qui m’a vraiment marqué. C’était le soir en plus. Il m’a dit : « tu te crois 
belle. Tout le monde dit que tu es belle, alors que tu es juste grosse ». Du coup c’est ce qui m’a… euh… 
normalement j’essaie de pas donner de l’importance à ce genre de chose. Mais c’était le soir. J’étais seule dans 
ma chambre. J’allais presque m’endormir. Mais ça m’a éveillée d’un coup. Et j’ai presque pas dormi de la nuit. 
Du coup, j’en ai parlé à un de mes meilleurs amis… enfin… il m’a réconforté. Il m’a dit que c’était pas du tout 
vrai. Mais c’est vrai que ce commentaire, ça m’a un peu changé. Et j’ai peur de… un peu gâcher. Tout ce travail 
que j’ai fait pour un simple commentaire. C’était pas si simple. Enfin voilà…  
  
Dans le programme, il y avait des jeux de rôle. Te souviens-tu ? comment pourrais-tu t’aider de ces exercices 
pour affronter cette situation ? 
Déjà, je lui ai retourné la chose en lui disant que c’était pas poli, déjà. Enfin… tu dis pas ça à qui que ce soit. Et 
de deux, je lui ai dit que : « je suis grosse, comme tu dis, mais ça fait que quatre ans que je suis en France et je 
maitrise l’orthographe cent fois mieux que toi ». Parce que lui, il écrit vraiment mal… euh… Et du coup, il m’a 
dit : « tu peux dire ce que tu veux, de toute façon, ça va pas me vexer ». En fait, il avait compris que ça m’avait 
un peu vexé. Alors que normalement, j’essaie de ne pas montrer aux autres que ce genre de commentaire me 
vexe.  
 
Qu’est ce que tu pourrais lui dire d’autre à ce garçon, en t’inspirant de ce qu’on a fait lors du programme ? 
Je sais pas. Déjà, je n’ai pas extrêmement envie de lui parler. 
 
Lors des séances, nous avions discuté de l’idéal de minceur. Est-ce que c’est ce qui rend heureux ? Avoir une 
taille mannequin mais à quel prix ? Toutes ces questions. Comment peux-tu alors réagir à cette réflexion, avec 
toutes les discussions qu’on a eu ? 
C’est pas la taille mannequin qui me complexe. Ce genre de commentaire… ça… le dernier que j’avais eu, 
c’était ya deux ans. Vraiment… euh… et c’était à cause de ça aussi que j’avais commencé un peu à vouloir 
perdre du poids. Du coup, de l’entendre encore, ça. Ya plus personne ne m’avait dit ça. Au contraire. Et du coup, 
de l’entendre, ça m’a vraiment complexé. On était amis. Et j’en ai parlé à ma meilleure amie. Et elle a dit qu’il 
savait que ça allait me faire mal. Il sait pas forcément que c’est mon point faible. Mais en général, chez toutes les 
personnes, c’est le point faible. 
 
En as-tu parlé sur groupe Messenger avec les filles du programme ?  
Non.  
 
Pour quelle raison ? 
Ben… parce que j’avais pas très envie de les complexer. Parce que c’est… j’avais pas envie de leur faire du mal 
parce que j’étais pas bien. Parce que je sais qu’elles se seraient inquiétées. Pour ça, j’avais pas envie de les 
inquiéter. Justement parce qu’il y avait un qui venait juste de faire son stage. Après yavait X qui avait rangé sa 
chambre parce que… elle voulait changer un peu. Du coup, elles… je sais qu’elles étaient… euh… heureuses. 
Du coup… j’avais pas envie. J’ai pas changé le regard que j’ai sur moi. Mais le fait d’avoir dit : « t’es grosse », 
après deux ans, ça m’a vraiment complexée. Mais juste pas parce que je le suis ou je le suis pas. Mais juste, 
entendre cette chose par une autre personne, ça me complexe. 
 
Qu’est-ce qui pourrait t’aider pour te sentir moins complexée ? 
Je ne sais pas. 
 
Comment tu pourrais combattre ce genre de remarques en t’aidant de tout ce qu’on a fait lors du programme ? 
Ben… je pourrais mettre des post-it. C’était bien ! Après, je sais pas. Je pourrai  refaire une rédaction en disant 
que… je sais pas. 
 
(…) 
 
Tu y penses encore à ce programme à posteriori ?  
Oui, mais… enfin… j’ai pas vraiment eu le temps de le concrétiser. J’ai vraiment beaucoup de boulot à faire. Et 
c’est aussi la raison pourquoi j’ai toujours pas pris de rendez-vous avec le psychologue. Parce que la dernière 
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fois que je l’ai vu, c’était en juillet quoi. Du coup, ça me manque vraiment beaucoup d’avoir quelque chose de… 
toutes les semaines. Enfin… quand je parlais avec lui, c’était… ça me faisait du bien. C’était comme avec le 
groupe. Et du coup, ça fait quand même trop longtemps que je ne l’ai pas vu. Mais je ne peux pas le prendre 
parce que j’ai vraiment trop de choses à faire. Et je sais pas si je pourrai les faire. Parce que si je ne les fais pas, 
après je m’oblige à les faire avant de dormir. Et après, si je dors pas, je suis pas bien. Donc c’est un peu un cercle 
vicieux. Donc j’espère de trouver un petit moment dans la semaine, le mercredi justement. 
 
(…)  
 
Comment pourrait-on améliorer ce programme ? as-tu une idée ?  
Je pense qu’il est vraiment très complet comme ça. Mais euh… je pense qu’il est complet comme ça.  
 
(…) 
 
Patiente 4 
 
(…) 
 
Tu as récemment suivi un programme thérapeutique en groupe. S'il te plaît, décris-moi l'expérience de ce groupe. 
Comment t’es-tu sentie en suivant ce programme ?  
Je me sentais bien. Je dirais qu’il m’a fallu un petit peu de temps pour faire ma place dans le groupe. Et puis… 
enfin… c’était un vrai défi pour moi parce que j’ai… j’ai tendance toujours à vouloir m’occuper des autres. Je 
dirais, c’est la limite pour les personnes comme moi qui ont plus tendance à vouloir s’occuper des autres. 
Comment réussir à ne pas se faire déborder par… par les souffrances des uns et des autres et à réussir à faire sa 
place et… et à parler pour soi. Et donc, c’est ça aussi qui fait que c’était intéressant. Je pense que je me sentais 
moins coupable. Mais j’arrivais plus à mettre ça vraiment sous le signe d’une maladie. Quoi que… qu’il y avait 
des choses… c’était comme ça et j’étais pas la seule à ressentir ça. 
 
Qu'est-ce que tu as aimé ou trouvé particulièrement utile? 
C’est tous les petits exercices qu’on fait pendant la séance. Les exercices à la maison, ça dépendait. C’était plus 
une pression. J’arrivais pas à les faire et tout ça. 
 
Qu'est-ce que tu n'as pas aimé ou pas trouvé utile ? 
Euh… je crois que c’était un exercice notamment qui m’a… sur le fait qu’il fallait faire des repas sains. Je ne me 
suis pas du tout retrouvée là-dedans. Et… enfin… c’est pas ce que je recherche, moi. Je recherchais plus une 
certaine légèreté. Et devoir me remettre dans des choses saines, entre guillemets, je trouvais pas d’intérêt. 
 
C’était le mot « sain » qui était gênant ? 
Oui ! parce que moi, c’est pas ça que je veux. C’est juste me faire plaisir. 
 
Je suis intéressée par les raisons qui ont poussé les personnes à être assidues aux sessions, à faire les exercices à 
domicile. S'il te plaît, explique moi les raisons qui t’ont poussé à continuer le programme ? 
Ben… de retrouver les filles. Et puis, ben… de mettre à bout un projet. Enfin ça c’est mon objectif. 
 
Quel projet ? 
Ben… de se voir toutes les huit semaines. Ca me tenait à cœur d’aller… d’y aller quoi. 
 
Est-ce que il y avait des raisons qui étaient liées à la thérapie, comme les exercices, aux personnes du groupe, 
médecins et autres membres compris, au lieu, à un événement de ta vie personnelle,  n'importe quoi qui a pu te 
motiver à venir?  
Ah oui ! oui ben… déjà que ce soit Grenoble… ben… c’est plus facile pour moi de venir. Et puis ben…  
Pourquoi Grenoble ? 
Ben… parce que j’ai eu de meilleurs rapports avec. Et puis ben… le fait que je connaisse le Dr Prost Lehmann, 
ça donne confiance enfin… Et puis même si vous, à vous, je vous connaissais pas, j’avais quand même envie de 
vous rencontrer. J’ai eu aussi une bonne impression.  
 
Et si les deux animateurs étaient deux personnes que tu ne connaissais pas, est-ce que ça aurait fait une 
différence ?  
Je dirais que ça dépend de comment s’est passée ma rencontre avec eux. 
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans le changement de tes croyances, ta façon de penser, 
n'importe quel impact qu'il a pu avoir sur tes difficultés alimentaires. Et-ce que le programme a eu un certain 
impact sur tes croyances ou ta façon de penser ?  
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Je dirais que ça les a juste renforcés. 
 
Qu’est ce que ça a renforcé ? 
Ben… tout ce que je pensais sur les troubles alimentaires. Enfin pour moi… enfin… je suis consciente des 
choses. Mais du coup, voilà. Le fait d’avoir pu mettre des mots dessus. 
 
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans ton comportement et l'impact que ça a pu avoir sur 
tes troubles alimentaires. Est-ce que le programme a eu un impact sur ton comportement ? 
Bah… ça m’a peut-être un peu poussée à changer, à bousculer un peu mes habitudes. 
 
Comme quoi ? 
Bah… par exemple à me forcer à faire mes goûters. Des choses comme ça. 
 
Tu arrives à maintenir ces changements ? 
(Infirmation avec la tête) 
 
Quand as-tu arrêté à prendre tes goûters ? après le groupe ? 
Oui juste après  
 
(…) 
 
Quelle est l'aspect le plus important du programme pour toi ?  
Ben… de pouvoir nous accompagner.  
Que nous on vous accompagne ? 
Ben ouai. Enfin… je dirais d’être accompagnée. 
Mais de qui parles-tu ? du Dr Prost-Lehmann et moi ? du groupe ?  
Non, du groupe. 
Et comment as-tu vécu la fin du programme du coup ? 
(silence) 
Et là, maintenant que le groupe s’est arrêté, c’est compliqué pour toi ? 
Oui. 
Qu’est-ce-qui est compliqué ? 
(silence) 
Ca s’est effondré ?  
Non, je dirais pas que ça s’est effondré. Mais c’est différent.  
Et le groupe de discussion Messenger que vous avez créé ? 
Ben du coup… j’arrive pas trop à y aller.  
Pour quelle raison ? 
Parce que j’ai pas internet la semaine. Et puis, je sais pas. C’est pas pareil.  
 
S'il te plaît, décris moi l'impact que le programme a eu sur toi de façon plus générale, sur ta vie.  
Ça m’a ouverte, je pense. 
Est-ce que ça a eu un impact sur ton quotidien, ton avis sur les psychothérapies en général ? 
Non, rien de particulier. 
 
Comment pourrait-on améliorer ce programme ? as-tu une idée ?  
Non, je sais pas. 
 
(…) 
 
Patiente 5 
 (…) 
 
Tu as récemment suivi un programme thérapeutique en groupe. S'il te plaît, décris-moi l'expérience de ce groupe. 
Comment t’es-tu sentie en suivant ce programme ?  Qu'est-ce que tu as aimé ou trouvé particulièrement utile? 
Euh… moi, je l'ai vécu très bien. Euh… j’avais mon rituel le mercredi. J’aimais bien euh… j’aimais bien de 
quoi on parlait. Euh… parce que voilà, à chaque fois que… ben… je suis chez moi le reste de la semaine. Je 
suis avec mes pensées et mes idées, mes choses, et du coup bah… je ne peux pas forcément en parler. Mais 
du coup là, c'était l'occasion en fait à chaque fois. Et après, j’aimais bien voir si les filles… elles avaient vécu 
les mêmes choses que moi, tout ça. Et du coup ben… je me sentais moins seule. Du coup, c'est vrai que 
j'aimais bien. Euh… Après au niveau des défis, j'ai pas trop réussi à en faire . Du coup, c'est pas le truc qui a 
le plus marché on va dire sur moi. Mais euh… après le fait de pouvoir parler de tout ça et tout… et ben... 
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C'est le fait qu'il n'y en a aucune qui me décourage dans le groupe. Parce qu'y en a une qui aurait pu très 
bien dire : « ben moi, je suis pas de votre avis. Je trouve que ça c'est pas comme ça. Je trouve que ça c'est 
comme ça ». Il y a personne qui a dit ça. Du coup bah… je ne pouvais pas ressortir en étant avec des autres 
idées dans la tête quoi. C'était toujours des idées positives en fait. Ben ça m'a quand même aidée. Et puis 
euh… et puis euh… ben… j'ai bien aimé.  
 
Qu'est-ce que tu n'as pas aimé ou pas trouvé utile ? 
Euh… bah… je sais pas trop. Euh… bah… le fait que par exemple vous disiez quelque chose que… quelqu'un 
par exemple… tu dis : « bah moi je veux maigrir. Alors, pendant trois jours, je ne vais pas manger ». Tout 
ça. Des choses comme ça. Enfin moi, c'est pas que je trouvais pas ça utile, mais c'est qu'on allait forcément 
répondre quelque chose qui va en contraire avec ce qu'il vient de dire, puisqu'on va pas lui dire : « oui ! 
oui ! c'est très bien ce que tu fais ». Du coup bah… je sais pas que… je trouvais pas ça très utile. Mais bref. 
C'est pas mon truc préféré. Mais après euh… ben… après sinon… sinon ça allait. 
 
Je suis intéressée par les raisons qui ont poussé les personnes à être assidues aux sessions, à faire les exercices à 
domicile. S'il te plaît, explique moi les raisons qui t’ont poussé à continuer le programme ? 
Euh… ben… c'était pour… comment dire… hum… bah pouvoir montrer ce que j'avais écrit à chaque fois. 
Parce que j'aime bien écrire. Du coup ben… D'ailleurs, c'est ce que j'ai appris des séances. J'ai refait ça. J'ai 
écrit et… J'ai écrit la dernière fois, il y a quelques jours, un texte… ben… sur ma maladie. J'aime bien faire 
ça des fois. Du coup et… et du coup ben… j'aimais bien ça. Pouvoir lire et montrer ce que j'avais 
écrit. Après revoir les filles. Pouvoir ben… voir comment elles allaient. Tout ça. Et voir comment… 
comment elles vivent les choses au quotidien. Et euh… pouvoir parler aussi de choses que j'ose pas trop 
parler avec ma famille. Tout ça. Du coup, de pouvoir le dire et de me rassurer si elles le font aussi… uhm... 
De aussi… bah… le fait aussi de… je sais pas… je sais pas comment dire… je sais pas si on m'a poussé 
vraiment. Moi j'aime bien parler. Donc du coup… bah… ça me dérangeait pas, en fait, de parler de ça 
comme ça.  
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans le changement de tes croyances, ta façon de penser, 
n'importe quel impact qu'il a pu avoir sur tes difficultés alimentaires. Et-ce que le programme a eu un certain 
impact sur tes croyances ou ta façon de penser ?  
Ben oui ! Mais en fait, je sais pas trop de quelle façon. En fait… euh… parce que je sais pas trop. Euh… je 
sais pas. Mais c'est vrai que ça m'a quand même bien aidée. Mais je sais pas trop comment dire, de quelle 
façon… euh... La question c'était quoi ?  
(répétition de la question) 
Ben non, je ne pense pas. Je ne vois pas ce qui a changé.  
 
Je suis intéressée par ton avis sur le rôle du programme dans ton comportement, et l'impact que ça a pu avoir sur 
tes troubles alimentaires. Est-ce que le programme a eu un impact sur ton comportement ? 
Ben… ben non, pas vraiment. Mais euh… après… je sais pas trop. Mais ben… 
Décris moi l'impact que le programme a eu sur toi de façon plus générale, sur ta vie. 
Ben… je sais pas trop… euh…  
Tu te rappelles ce que les autres filles t'ont dit ? elles t'ont dit au cours d’une séance « tu t'es vachement 
ouverte » ? 
Oui. 
Est-ce-que ça n'aurait pas eu un impact sur ça par exemple ?  
Ben oui. Si ! Si ! C'est vrai. Je sais pas ce que j'avais pensé. Mais c'est vrai que ça serait peut être ça. Oui, 
c'est vrai que ça… ça… oui ben… J'arrivais bien à parler. C'est vrai qu'avant… ben… après… parler, c'est 
différent parce que je vais pas… c'est pas parce que j'ai fait des séances que je vais plus parler à ma famille. 
Parce que ça c'est… c'est parce que je sais qu'ils vont pas comprendre. Mais euh…  c'est vrai que j'arriverai 
plus à parler avec les autres et à engager la conversation. Euh… ben voilà. Pour faire… euh… moi je suis en 
passerelle en fait. Ben du coup, je suis avec des enfants qui ont des… comment on appelle ça… des phobies 
scolaires, tout ça. Moi j'y suis allée parce que j'étais à l'hôpital. Du coup, c'est pas vraiment les mêmes 
raisons. Mais en tout cas, c'est toujours moi qui vais vers les autres pour essayer de leur parler… euh… 
leur demander comment ça va. Bon, vu du coup que je suis avec des gens qui ont fait ça…. Bah… je les 
comprends. Du coup, dans un côté… parce que voilà… Des fois… bah… elles… c'est moi qui vais engager la 
conversation. Mais ils vont s'en foutre un petit peu. Ils vont pas continuer. Du coup bah… voilà. Ca a 
changé un peu la perception que j'en avais. Parce que je me dis : « c'est pas moi qui m'enferme chez moi ». 
Et puisque des fois je suis seule à la cantine, je suis seule. Je suis très souvent seule au lycée. Du coup… et… 
je me dis pas que c'est de ma faute. Parce que j'ai essayé. Je veux dire. Je vais vers les gens, tout ça. Après, 
c'est vrai qu'ils… voilà… qu'ils reviennent pas vers moi. C'est, du coup… bah… je sais. Je m'en veux pas en 
me disant : « c'est moi qui vais pas vers les autres là ». Et tout.  
Quel impact ça a eu sur ton quotidien ? tes repas ? ta façon de vivre ?  
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Ben, je sais pas trop… Euh… Je ressens pas de stress particulier. Euh… je veux dire… je me pose quand 
même moins de questions. Enfin… c'est toujours très relatif. Je sais pas comment dire, parce que je sais ce 
que… comment ma mère cuisine. Du coup bah… j'ai pas trop à me faire de… d'hésitation. Si elle a mis 
quelque chose de particulier dedans, c'est toujours ça. Mais euh… mais c'est vrai que ça, c'est encore un 
problème. Parce que du coup, bah… quand je sais pas trop et que je pense qu'il y a quelque chose dans la 
nourriture, je vais pas pouvoir le manger. Parce que du coup, je vais pas… ça va trop me stresser en fait. Et 
du coup, je peux pas dire que je suis pas tranquille comme les autres enfants. Je suis tranquille parce que 
ma mère cuisine comme moi je le veux en fait. Mais justement, j'aimerais bien pouvoir réussir à manger, 
sans forcément… ben… penser que… bah… ce repas…  
 
Quelle est l'aspect le plus important du programme pour toi ?  
La plus importante… euh… c'était… euh… de vraiment être mis, entre guillemet, contre la maladie. En fait, 
vraiment, euh… vraiment, faire comme un groupe de « anti-cette maladie » quoi. Vraiment, je sais pas trop 
comment le dire. En fait, le fait de dire beaucoup d'arguments contre tout ça, le fait de dire tout ce qui est 
les points négatifs, qui ya beaucoup plus d'ailleurs. Yen a aucun positif en fait. Ben… le fait de relever tout 
ça, ben… ça montre que… il faut du changement aussi. Toutes les choses qu'on s'oblige à faire en fonction 
de son corps, ben… ça, j'ai pu les relever. Parce que ça, c’était des choses que je faisais… bah… un peu 
inconsciemment. Et du coup, je me penchais pas là-dessus. Je me disais pas : « eh oh ! faudrait arrêter de 
faire ça tout le temps ». En fait, je veux dire, c'était un T.O.C. Ben là, c'est vrai que j'ai réalisé que ça 
devenait vraiment des T.O.C. en fait. Et que, avant, j'avais pas qualifié de ça, en fait, des trucs. Et du coup, 
quand j'ai réalisé qu'elles… elles le faisaient aussi… bah… voilà. Et du coup, je me suis dis, ben… il faut 
vraiment que ça change. Parce que vivre comme ça, en étant adolescente… enfin… c'est pas vraiment 
normal. Pas du tout même. 
 
Comment pourrait-on améliorer ce programme ? as-tu une idée ?  
Uhm… je sais pas trop. Bah… après, je sais pas. Parce que pendant la séance, j'ai vraiment aimé tout. Je 
veux dire, je vois pas ce qu'on pourrait améliorer. Mais après, que nous, on puisse faire des témoignages. 
Je sais pas. Quelque part. Après, c'est que se montrer devant tout le monde, sachant qu'on a eu ça, on a 
encore la maladie et, en fait, parler devant tout le monde… je sais pas… c'est un peu difficile. Par exemple, 
je sais pas, on s'affiche comme ça. Mais bon, faut pas non plus avoir honte de sa maladie. Donc voilà. Mais 
voilà. De faire un témoignage sur tout ça, à des enfants qui pourraient être susceptibles d'être influencés. 
Peut-être… je sais pas. Mais bon, ça n'a rien à voir après mais... j'avais dit « oui » pour donner mes lettres à 
des patientes qui voulaient rentrer dans le groupe.  
 
(…) 
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