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Liste des abréviations 
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TCA 

TCC 

TOC 

 

Adult Attachment Interview  

Adult Attachment Scale 

Centre Hospitalier 

Centre Hospitalier Universitaire 

Classification Internationale des Maladies – 11e édition 

Centre Médico-Psychologique 

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux et des 

troubles psychiatriques – 5e version 

Haute Autorité de Santé 

Hôpital de Jour 

Indice de masse corporelle 

Analyse phénoménologique interprétative 

Troubles des conduites alimentaires 

Thérapie cognitivo-comportementale 

Trouble obsessionnel compulsif 
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1. INTRODUCTION 

1.1. Généralités 

En Europe, la prévalence des troubles des conduites alimentaires dans la 

population générale est évaluée entre 1 et 4% (1) voire 7-8% en prenant en compte 

les formes incomplètes (2). La population concernée est très majoritairement 

féminine et l’apparition de ces troubles survient principalement à l’adolescence ou 

au début de l’âge adulte (3). Cependant, les professionnels de santé observent une 

demande croissante de prise en charge de la part d’adultes d’âge moyen ou 

avancé, parfois en couple et certains ayant des enfants (4). Il se pourrait que le 

repérage et le diagnostic se soient améliorés en Europe, de même que la 

sensibilisation du grand public aux TCA, ayant permis à davantage de personnes 

touchées de se tourner vers les soins.  

1.2. Nomenclature 

D’après les plus récentes classifications internationales telles que le DSM-V, les 

TCA regroupent différentes entités dont les principales sont actuellement : 

l’anorexie mentale -restrictive ou bien mixte dite hyperphagique/purgative-, la 

boulimie, ainsi que l’accès hyperphagique (voir annexes 1, 2 et 3). Il s’agit de 

pathologies mentales dont le retentissement fonctionnel et la mortalité restent 

importantes, constituant la deuxième cause de mortalité chez les 15-24 ans après 

les accidents de la route (5). Quelques chiffres sur la deuxième moitié du XXe siècle 

nous indiquent que parmi la population survivante, seule la moitié connaissait la 

guérison, tandis que 30% faisaient l’expérience d’une amélioration des troubles et 

20% évoluaient vers une chronicisation (6). 

1.3. Quelques aspects cliniques 

De manière générale, les patientes présentant une anorexie mentale restrictive 

ont tendance à fonctionner sur un mode d’hyper-contrôle, tandis que celles 

présentant des accès hyperphagiques ou une boulimie, sont par définition animée 

par un sentiment de perte de contrôle lors des crises.(7) Les personnes atteintes de 

boulimie conservent en général un poids dans la norme, rendant habituellement 

leur trouble moins visible pour leur entourage. Dans les TCA de manière générale, 
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on note également des comorbidités fréquentes avec un trouble de l’humeur 

dépressif et des troubles anxieux. Chez les individus atteints d’anorexie mentale 

restrictive, on observe davantage de TOC et dans la population boulimique ainsi 

qu’hyperphagique davantage de troubles de l’usage et de troubles de la 

personnalité, surtout de type état-limite.(8) Ces éléments ne sont pas sans 

conséquence sur la qualité de vie, particulièrement au niveau de la sphère sociale 

et notamment dans le relationnel intime. 

1.4. Thérapeutiques et accompagnement 

A l’heure actuelle, la HAS recommande en première intention une prise en 

charge en TCC pour la boulimie et les accès hyperphagiques, ainsi qu’en thérapie 

familiale pour l’anorexie mentale chez les enfants et adolescents (voir annexes 4 et 

5). 

L’entourage amical comme familial est démontré comme étant un facteur 

pronostic majeur et notamment le fait d’être engagé dans une relation de couple 

avec un partenaire soutenant (9). La sphère familiale, mobilisant principalement les 

parents et la fratrie, a fait l’objet de nombreuses explorations dans le domaine des 

TCA. Cela a amené le développement de modalités de soins et d’accompagnement 

variés à destination de la famille, tels que les groupes de paroles pour parents, des 

accompagnements de fratrie, des thérapies familiales voire multifamiliales... A ce 

jour, le couple a été exploré dans une moindre mesure, c’est donc dans ce contexte 

que la question du vécu des patientes1 et de leur partenaire face aux TCA s’est 

posée.  

La thérapie familiale est le traitement recommandé en première intention par 

l’HAS pour l’anorexie mentale chez l’enfant et l’adolescent (10), mais qu’en est-il 

pour des patientes arrivant aux soins à l’âge adulte ? De quelle unité familiale parle-

t-on ? Quelle dynamique observe-t-on dans le couple à la différence de la famille 

d’origine ? Quel est le vécu de la patiente et de sa moitié, qui découvre parfois les 

troubles après plusieurs années de vie commune ? Comment s’accorder, en tant 

que partenaire, à une personne souffrant de TCA ? 

 
1 Tous les couples répertoriés dans cette étude et la précédente, correspondaient à une patiente prise en charge 

pour TCA avec son ou sa partenaire. Je poursuivrai donc cet écrit en employant le féminin pour les désigner. 
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Le repérage, le diagnostic et le traitement de ces troubles paraît être un enjeu 

majeur de santé publique. L’approfondissement de ce sujet est autant une aide 

qu’un défi concernant ces troubles à la mortalité élevée.  

1.5. Choix de l’étude 

Le choix de mener ce projet de recherche pour mon travail de thèse s’est effectué 

lors de mon stage d’internat dans le service de psychiatrie adulte de l’hôpital St-

Vincent de Paul à Lille. Ainsi parmi les sujets en lien avec les pathologies traitées 

dans le service, celui-ci a attiré mon attention par sa dimension qualitative et 

systémique. En tant qu’interne de pédopsychiatrie, je me suis questionnée quant au 

profil d’attachement des partenaires.  

Un questionnement attachementiste 

La théorie de l’attachement développée par John Bowlby, psychiatre britannique 

au XXe siècle, constitue un cadre de lecture fréquemment utilisé en pédopsychiatrie 

pour mettre en perspective les relations interpersonnelles des patients. Elle part du 

postulat que les interactions précoces de l’enfant avec sa figure d’attachement 

principale -souvent le parent majoritairement en charge des soins primaires- 

conditionne la manière dont l’enfant noue la plupart de ses relations ultérieures. Les 

travaux de Bowlby se sont appuyés sur des observations empiriques du 

comportement d’enfants séparés de leur famille pendant la seconde guerre mondiale 

en Angleterre (11). 

Selon cette théorie, le fait pour l’enfant d’entretenir un lien affectif privilégié avec 

sa figure d’attachement afin qu’en situation de détresse il puisse trouver réconfort 

auprès d’elle et retrouver un sentiment de sécurité interne, lui permettrait de 

développer un style d’attachement sécure. Celui-ci aurait pour bénéfices d’offrir à 

l’enfant rassuré, la capacité de s’éloigner de sa figure d’attachement principale pour 

explorer à nouveau et, de manière générale, d’acquérir une confiance en lui et en 

autrui. En situation de détresse, si la réponse du parent est en général différée, 

imprévisible, inadaptée ou disproportionnée, cela pourrait favoriser le développement 

d’un style d’attachement insécure.  

Afin de reproduire et d’étudier les comportements pouvant illustrer ce propos, 

Mary Ainsworth, psychologue canadienne ayant étudié auprès de John Bowlby, 
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élabore un scénario standardisé intitulé « La situation étrange » où l’on observe la 

réaction d’un enfant face à l’arrivée d’une personne étrangère dans la pièce en 

présence de sa mère, puis au départ de cette-dernière et enfin aux retrouvailles de la 

mère et de son enfant. A partir de ces travaux, trois styles d’attachement ont été 

définis chez l’enfant (12):  

Tableau 1 – Styles d’attachement chez l’enfant observé dans la « situation étrange » 

(adapté à partir du travail du Dr C. Pettersson (13)) 

Sécure 
L’enfant proteste au départ de sa mère, mais est rapidement rassuré à son retour et 

peut s’investir à nouveau dans les jeux. 

Insécure 

Evitant 

L’enfant ne réagit pas au départ de sa mère et semble indifférent. 

Attitude qui peut s’interpréter comme une adaptation défensive 

consistant à ne rien attendre d’autrui de crainte d’être déçu. 

Ambivalent 

L’enfant réagit au départ de sa mère avec une détresse intense, mais 

manifeste une ambivalence au retour de celle-ci, entre recherche de 

contact et rejet. 

Ce sont ensuite les travaux de Mary Main, docteure en psychologie américaine, 

qui identifient une quatrième catégorie d’attachement dit « désorganisé ». Elle s’est 

notamment attelée à explorer les représentations de l’attachement chez l’adulte et a 

ainsi développé une trame d’entretien semi-dirigée à ce dessein : l’Adult Attachment 

Interview (voir annexe 9). 

Tableau 2 – Styles d’attachement chez l’adulte observés au travers de l’AAI (adapté à 

partir du travail du Dr C.Pettersson (13)) 

Sécure 
L’accès aux souvenirs et émotions d’enfance est facile. Ils sont rapportés avec 

cohérence et les expériences affectives sont connotées positivement. 

Détaché 
Peu d’engagement émotionnel vis-à-vis des expériences relationnelles. Peu de 

souvenirs d’enfance. Image souvent idéalisée des relations avec les parents. 

Préoccupé 

Discours plutôt confus, restituant une image incohérente de leur passé du point de 

vue des expériences relationnelles avec un discours digressif, riche en détails mais 

aussi en contradictions 
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Désorganisé 
Discours désorganisé dans sa forme ou son contenu quand sont évoquées des 

expériences traumatiques, qui n’ont pu être intégrées émotionnellement. 

 Ici, je ne parlerai pas de trouble réactionnel de l’attachement qui est une entité 

pathologique chez l’enfant dans le DSM-V, du fait du recrutement d’une population 

adulte et du fait que les styles d’attachement, même « insécure », sont considérés 

comme des modalités d’adaptation normales. Toutefois j’évoquerai les éléments 

recueillis lors des entretiens, qui nous permettent de supposer le profil d’attachement 

des participants. 

1.6. Présentation de l’étude 

Ce travail s’inscrit au sein d’un projet de recherche plus large mené par le 

département de psychologie de l’université de Lille, nommé DYALI, dans lequel une 

précédente analyse phénoménologique interprétative effectuée au sein de l’hôpital 

St-Vincent de Paul à Lille, s’intéressait au fonctionnement dyadique de couples 

dont un des membres était suivi pour anorexie mentale (14). Les premiers résultats 

mettaient en évidence une dynamique différente dans le couple selon que la 

personne touchée par le TCA présentait un profil anorexique sur le versant restrictif 

ou bien mixte.  

J’ai mené ce travail initialement en binôme avec Emilie CONSTANT, 

psychologue clinicienne et chercheuse au sein du département de psychologie de 

l’université de Lille, familière avec l’analyse qualitative. J’ai ensuite poursuivi les 

inclusions seule lors de mon passage en stage au sein de l’HDJ TCA du CH de 

Boulogne-sur-mer. 

1.7. Objectif 

Dans le cas présent, l’objectif principal est de documenter le fonctionnement des 

couples dans le contexte particulier de l’anorexie mixte et de la boulimie. Il s’agit 

ainsi d’appréhender les différentes influences de ce type de troubles, perçues par 

les participants quant aux principaux domaines de vie. À  travers les discours qui 

sont recueillis, il s’agira de comprendre la dynamique des couples par le biais des 

préoccupations, difficultés, besoins, mécanismes et ajustements mis en place par 

les couples faisant face à cette pathologie.  
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2. METHODOLOGIE 

2.1. Une analyse phénoménologique interprétative (IPA) 

Approche qualitative reconnue dans le domaine de la recherche en psychologie, 

l’IPA se présente comme une méthodologie récente, développée au Royaume-Uni 

dans les années 1990, et de plus en plus utilisée dans le domaine médical. En 

effet, elle invite les investigateurs à s’approcher au plus près de l’expérience 

subjective de l’individu, l’objectif étant d’influencer le moins possible le contenu de 

l’entretien et de permettre l’expression la plus subjective possible du participant 

avec ses propres mots par le biais d’un cadre souple et d’entretiens semi ou non-

structurés. Chaque entretien, pouvant être individuel ou bien conjoint, est enregistré 

sur dictaphone et ensuite retranscrit. La lecture itérative des retranscriptions a pour 

objet de mettre en lumière des thèmes et sous-thèmes en lien avec le sujet de 

recherche, communs à l’échantillon en proposant des pistes d’interprétation ou en 

ouvrant un questionnement s’appuyant sur des extraits verbatim du discours des 

participants. L’analyse, subjective par essence, se veut systématique, inductive et 

toutefois le moins entravée possible par des connaissances préalables.  

A la différence d’autres modèles qualitatifs, l’IPA vise la construction d’un 

modèle contextualisé auprès d’un échantillon circonscrit, restreint et homogène. La 

moyenne des effectifs recrutés dans ce genre d’étude se situant autour de neuf 

participants (15). 

2.2. Le recrutement des couples 

Pour ce faire, plusieurs centres de soins à destination des patients souffrant de 

TCA ont été sollicités dans les départements du Nord et du Pas-de-Calais, à savoir : 

les HDJ TCA de l’hôpital St-Vincent de Paul à Lille, du CH de Boulogne-sur-mer, du 

CHU de Lille ainsi que du CH d’Hénin-Beaumont.  

Lors de la phase de recrutement se déroulant entre les mois de mars 2022 et 

2023, nous avions demandé aux professionnels de chaque centre d’identifier dans 

leur file active les patients répondant aux critères suivants : 

- Â ge > 18 ans 

- En couple stable (au moins 6 mois) avec ou sans enfants 

- Présentant un TCA de type boulimique ou anorexique mixte, quels que soient 
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la sévérité et le stade de prise en charge 

Un total de vingt-neuf patientes étaient éligibles et nous avons sollicité les soignants 

les prenant en charge pour leur proposer de participer à l’étude avec leur partenaire. 

Six couples ont accepté de participer à l’étude en présentiel : les quatre 

premiers à St-Vincent de Paul et les deux derniers à Boulogne-sur-mer. 

Un des couples recrutés à St-Vincent de Paul a dû être exclu de l’étude après 

entretien, du fait d’un profil de TCA identifié comme étant hyperphagique et ne 

correspondant ainsi pas aux critères d’inclusion. Le fonctionnement hyperphagique 

diffère des autres profils explorés par l’absence de comportement restrictif ou purgatif 

et la morphologie souvent différente de cette population, nous paraissait à risque de 

rendre le vécu corporel et la gestion des TCA trop contrastée par rapport aux autres 

pour établir un échantillon homogène. 

 

2.3. Le cadre éthique 

Le protocole de l’étude DYALI a été approuvé par le comité d’éthique de 

l’université de Lille. Tous les participants se sont vus remettre une fiche d’information 

sur les détails de l’étude et ont signé un consentement de participation (voir annexes 

6 et 7). 

 

2.4. Les entretiens 

L’entretien semi-dirigé s’est appuyé sur une version modifiée de la trame de la 

recherche DYALI avec l’ajout de questions explorant le profil d’attachement des 

participants (voir annexe 8). 

Les deux membres du couple étaient reçus ensemble, pour une durée d’entretien qui 

s’est étendue entre 1h et 1h44. Ceux menés à St-Vincent de Paul étaient effectués 

par ma collègue psychologue Emilie CONSTANT et moi-même, tandis que ceux 

effectués au CH de Boulogne-sur-mer étaient assurés par moi seule. 

Tous les entretiens se sont déroulés en présentiel et étaient enregistrés sur 

dictaphone, puis téléchargés sur une plateforme sécurisée afin d’être retranscrits. 

Chaque couple s’est vu attribué un code d’inclusion afin d’anonymiser les 

données. Pour une meilleure lisibilité de ce travail, j’utiliserai les pseudonymes 

indiqués dans le Tableau 3 pour désigner les patientes et leur partenaire respectif. 
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2.5. L’analyse des données 

Chaque enregistrement a été retranscrit mot pour mot par des étudiantes du 

département de psychologie de l’université de Lille.  

La première phase d’analyse par couple a tenté de mettre en évidence les 

particularités de la dynamique de couple rapporté dans chaque entretien. Tout 

d’abord en notant lors d’une première lecture dans la marge de droite les sujets 

principaux abordés par les patients de manière littérale et la plus détachée de tout 

cadre théorique, puis en annotant la marge de gauche avec des éléments pouvant 

être plus interprétatifs au cours d’une seconde lecture.  

Ces éléments préliminaires étaient ensuite regroupés dans un schéma 

intermédiaire afin de résumer et de dégager les grands axes. 

Une seconde analyse plus globale a eu pour objectif de réunir les thématiques 

communes illustrant l’aspect dyadique des relations dans le contexte des TCA en 

un schéma synthétique reporté ci-après (Schéma 1). 

Ce travail d’analyse a été effectuée par mes soins, sous la supervision du 

professeur Pascal ANTOINE.  
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3. RESULTATS 

3.1 Profil des couples 

 

Tableau 3 – Profil des couples au moment de l’inclusion 

Patiente / 
partenaire 

(pseudonymes) 

Â ges 
(ans) 

Type 
de 

TCA 

Prise en 
charge 
du TCA 
(années) 

Durée 
estimée 
des TCA 
(années) 

IMC 
(kg/m²) 

Durée 
de 

relation 
(années) 

Nombre 
d’enfants 

        
Aline/Alban 37/41 B 3 3 19,4 13 2 

Blanche/Benjamin 31/39 AM 3 15 35,12 4,5 2 

Clarisse/Charles 28/28 AM 3 9 27,6 1,5 0 

Diane/Déborah 23/25 AM 2 2 24,2 0,5 0 

Emma/Etienne 36/39 B 2 20 26,7 17 2 

B = Boulimie, AM = Anorexie mixte 

 

 L’âge moyen des patientes était de 31 ans tandis que celui de leur 

compagne ou compagnon était de 34,4 ans. Le suivi médico-psychologique était en 

moyenne de 2,6 années au moment de l’entretien.  

La plupart des couples se sont formés alors que les TCA étaient déjà installés, 

un seul partenaire a pu en observer l’apparition. Les couples avaient soit déjà des 

enfants et vivaient sous le même toit, soit vivaient ensemble et se projetaient 

rapidement dans le fait d’en avoir pour Diane et Déborah, soit vivaient séparément 

et n’avaient pas abordé le sujet pour Clarisse et Charles. 

3.2 Thèmes identifiés 

 
Le fonctionnement dyadique des couples recueilli au cours de cet IPA peut 

s’élaborer selon quatre dimensions depuis le choix du partenaire, en passant par la 

reconnaissance des TCA et l’adaptation du partenaire, aux conséquences 

communes. 

 

 

 
2 La patiente était à son dernier trimestre de grossesse. En dehors, elle a rapporté que son IMC avait varié entre 

21,4 et 33.4kg/m². Elle estime que sans tentatives de contrôle de son poids, son IMC serait de 23.9kg/m². 
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Schéma 1 - Synthèse du fonctionnement dyadique chez les couples interrogés 

 

C’est la beauté intérieure qui compte 

Si l’attirance physique est un critère parfois fois cité par les couples interrogés, 

il ne s’agit pas d’un élément majeur mis en avant dans leur choix de partenaire. 

Benjamin : Moi, j'aime sa personnalité en fait. Je pourrais pas être avec quelqu'un 

comme moi, sinon je m'envole. Moi, j'ai besoin de quelqu'un avec qui je vais rester 

au sol. 

La dysmorphophobie présente chez toutes les patientes interrogées, persiste 

malgré les compliments et la réassurance de la part leur conjoint(e). Ainsi, un 

jugement positif, resterait un jugement. Face à cette problématique, il se pourrait que 

l’absence de commentaire associé à leur physique, du moins non-sollicité, soit 

préférée pour faciliter davantage la relation. 

Diane : En fait le physique, c'est pas quelque chose qui fait sa philosophie. 

Déborah : Elle pourrait faire 100 kilos de plus… Pour moi, le physique c'est pas la 

personnalité. La personnalité, elle est beaucoup plus importante que le physique. 
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Le ménage à trois 

Le TCA comme obstacle aux relations interpersonnelles est un autre point 

commun énoncé par les patientes. Leurs partenaires évoquent des difficultés à être 

en lien avec elles, lorsque les troubles entraînent un isolement et un défaut de 

communication. Pour Clarisse et Charles, cela peut même se comparer à l’action 

d’un tiers au sein du couple : 

Clarisse : J’ai l'impression que c'est comme une troisième personne qui est là, qui 

fait que… j'ai besoin d'être seule avec elle…Parfois, j'ai du mal à m’ouvrir, je sais 

pas…   

Il y a un certain contrôle de troisième personne en fait dans ma vie, qui m'exclut 

des liens. Ouais, des liens sociaux et… Au final, même des liens avec moi-même. 

[…] 

Charles : C'est comme si c'est quelqu'un qui la fait commander. 

 

Les stratégies du partenaire 

De quelle manière appréhender la situation en tant que partenaire ? Aborder 

la problématique des TCA avec sa moitié peut s’avérer délicat. Comme Etienne, 

certains tentent d’ignorer les troubles dans l’espoir de leur accorder une moindre 

place au sein du couple. 

Etienne : Avant, j’avais jamais compris hein. Car avant j'étais têtu. Je voulais pas 

en entendre parler. Ah bah c'était... Je m’énervais tout de suite hein ! Dès qu’elle 

me parlait de nourriture, anh nan. ! C’est parce que la voir se priver de manger, 

tout ça... Se faire vomir, oh nan. [...] Pour moi non, c’était elle qui en faisait de 

trop [...]Pour moi c’est parce qu’elle avait peur des préjugés, des autres 

personnes, des regards... 

Parfois le sujet est tû dans une forme de préservation de l’espace intime l’autre, de 

non-jugement. 



18 

Alban : Moi, j'l’ai jamais embêtée quand elle allait aux toilettes, j’allais pas la 

suivre pour lui dire “Faut pas faire ça”. […] Je laissais faire, c'est ptet’ pas bien. 

D’autres tentent d’aborder la question, mais c’est alors la patiente qui louvoie. 

Benjamin : Avant l’arrivée de [notre aînée] j'ai quand même vu que tu vomissais 

et je t'en avais parlé. En fait, j’ai vu des traces suspectes dans les toilettes : une 

fois, deux fois, trois fois et puis après voilà... Je vois un peu le comportement et de 

fils en aiguille, j’me suis dit “C'est vraiment bizarre, ces traces dans les toilettes” 

[…] Je dirais que l'arrivée de [notre aînée] a quand même pas mal changé la 

donne parce que ça t'a mise au pied du mur et ça t'a fait un déclic et tu t'es prise 

en charge. Parce qu’y a toujours une chape de plomb dessus, même sur les 

vomissements […] Ça a jamais été une discussion franche jusqu'à ce que tu 

décides de te faire suivre. Et là, ça a commencé un peu à délier.  

Avec le soutien de l’équipe soignante, certains partenaires ont pu trouver des 

stratégies d’adaptation pour contrer les TCA en suppléant, en s’informant, en 

rassurant, en détournant l’attention lors de situations à risque de crises... 

Déborah : En fait je savais pas s’il fallait que je lui retire la nourriture qu’elle 

avait devant elle. Je savais pas s’il fallait que je l’empêche d’aller aux toilettes 

pour s’faire vomir. Je ne savais pas si fallait lui dire stop ou la laisser se poser ou 

des choses comme ça... Et en fait, c’est un rendez-vous avec [sa psychologue] qui 

nous a beaucoup aidées, qui m’a permis de savoir comment réagir par rapport à 

ça.   

Après, la maladie je l’avais comprise parce qu’on avait été voir un super film qui 

parlait de ça, des TCA […] Du coup on en avait parlé et puis bah… De fil en 

aiguille j’ai commencé à dire “Bah ouais bah d'accord bah je vais faire ça”... Puis 

bah euh maintenant, c’est devenu un peu un rythme hein maintenant. J’sais 

comment y faut… Quand il faut l’arrêter. Je sais très bien que des fois elle a envie 

d’aller aux toilettes, alors du coup bah… 

Diane : Tu m’parles et tu m’prends dans tes bras. 
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Déborah : Ouais voilà j’lui parle, j’essaye de lui changer les idées… 

[…] 

Diane : En fait elle cherche vraiment à me tirer vers le haut. Même… en fait, le 

TCA il crée aussi des moments où j’vais penser tout le temps à des pensées 

alimentaires ou des pensées négatives. Bah elle le sent. Et en fait, à ce moment-là, 

elle arrive vraiment à m’dire “Oui. Bon bah à ce moment-là, ça va pas. Ok j’le 

comprends t’as le droit de plus vouloir” et puis elle va retourner la pièce, elle dit 

“Regarde voit les choses comme ça”.  

 

Quelles conséquences sur l’intimité ? 

L’impact des TCA dans la relation touche de multiples sphères. L’intimité est 

une problématique commune à quasiment tous les couples interrogés, à savoir que 

les TCA s’accompagnaient généralement de dysmorphophobie avec un sentiment de 

dégoût vis-à-vis de son propre corps. Le désir sexuel, faisant partie des fonctions 

instinctuelles, peut également être perturbé par un épisode dépressif caractérisé, 

situation qui a pu toucher certaines des patientes de l’étude. Ainsi toutes ont pu faire 

part de périodes prolongées d’interruption de la vie sexuelle dans le couple, de 

l’ordre de quelques mois à plusieurs années.  

La problématique semble fréquente, pourtant il semble que le sujet soit rarement 

abordé au sein du couple, que ce soit car un accord tacite semble passé... 

Aline : Bah il a jamais rien dit, il m’a jamais reproché quoi que ce soit. 

[…] On en a toujours parlé, ouais ouais ouais. ‘Fin, pas pendant la maladie, parce 

que c'est vrai que... On n'avait pas besoin d'en parler…Pour s’comprendre. 

...ou bien que le partenaire craigne de heurter sa moitié. 

Benjamin : Je veux pas que tu… Je sais pas d’une… d’une façon ou d'une autre 

dans mon attitude te faire penser ça où… Si je peux t'aider, au contraire, à faire en 

sorte que bah… que ce que tu… Par des petits trucs si t'arrives à mieux te sentir 

dans ta peau, je voudrais euh… Je voudrais pouvoir le faire, c'est... Tu me dis 
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euh… Oui bah c'est… On a… Ça, ça fait un bail qu'on n'a pas évoqué ça, je pense 

(rires de sa part). 

 … ou bien que cela soit habituel de la communication au sein du couple. 

Etienne : J’sais qu’elle est pas bien, j’sais qu’elle aime pas son corps. Et avec la 

deuxième histoire que vous avez dit, j’sais que maintenant c’est plus compliqué. Et 

sur ça j’lui en veux pas, mais je sais que c’est vrai que généralement c’est plus 

tranquille... 

Emilie CONSTANT : Comment vous gérez ça ensemble ? 

Emma : On gère pas vraiment.  

Etienne : Non. 

Emma : On gère pas. 

Pour certains, le lien entre la perte de libido et les TCA n’est pas évident et 

cette absence de rapports sexuels peut faire se questionner le conjoint quant à sa 

propre attractivité. Le tabou associé à la sexualité, empêchant de verbaliser 

clairement les affects de l’un et de l’autre, peut faire vivre de manière insécure 

l’absence de rapports sexuels pour le conjoint.  

Charles : Ç a fait presque un an j’pense et… Voilà tout ça qui est lié au fait que ça 

soit ça et tu vois. Bon souvent, j'arrive pas à différencier moi aussi, j’suis perdu en 

fait. C'est pourquoi je vois ses amis, des choses… Voilà, tout ça, ça m’énerve 

‘fin… c'est trop, c'est trop, j’cherche pour moi en fait. Je sais pas, c'est une sorte 

de comme… mélancolie quoi… Mélangé de sentiments de voilà, tout. C'est… il y a 

tout ça en fait.. Mais c'est des trucs, j’ai du mal à poser les mots là-dessus, 

honnêtement. […] 

Clarisse: En fait ce qu’il exige c’est que j'arrête de voir mes amis. Tant que ça, ça 

se fera pas, j'aurais toujours ces reproches-là. Et le truc c'est que bah... Ç a se fera 

pas, clairement, voilà. Même bah du coup, pour notre intimité et tout, c'est un peu 
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horrible parce que tu sexualises le monde, tu sexualises mes amis, alors que moi je 

les vois pas comme des sexes. Je vois mes amis comme des êtres humains et j'ai 

déjà assez de problèmes avec moi-même. A un tel point que j'arrive pas à avoir 

d'intimité avec lui, que je vois pas quel temps je vais aller perdre à aller voir 

ailleurs en fait. Et j'en peux plus, parce que ben... J’suis pas entendue ! On écoute 

et tout... Mais on n’entend pas vraiment ce que je dis, ce que je ressens. […] Je me 

sens pas bien dans mon corps et ça me met en difficulté. Et souvent  je dis “Non” 

quand on me propose de sortir. En fait, 90% du temps je dis “Non” parce que je 

me sens pas assez bien. Lui, je le vois tout le temps, je le vois tout le temps et il se 

rend pas compte à quel point c’est un peu privilégié comme relation.  

Ces éléments constituent des résultats préliminaires du projet de recherche 

DYALI. L’étude est prometteuse et gagnerait à être poursuivie. 

 

3.3. Le style d’attachement des participants 

Chez les patientes 

L’entretien retrouvait chez les patientes un style d’attachement « insécure ». 

Pour Aline, Blandine et Clarisse il s’agissait plutôt d’un style « insécure détaché » : 

Aline : J'avais l'impression de subir certaines choses. Et de devoir en sacrifier 

d'autres en fait. […] Je me disais “C'est pas le moment pour laisser ma mère toute 

seule” par exemple, ou alors on m'a promis quelque chose et puis, en fin de 

compte, derrière on me dit “Bah non, c'est pas possible”. Au lieu de mal le 

prendre j’disais “Bon bah c'est tout c'est comme ça, pas grave. Tant pis”. […] 

Comme j'ai eu l'habitude de tout garder, de tout sacrifier, d'encaisser. Et de dire 

“Bah tant pis, c'est comme ça” du coup...  

Emilie Constant : C'est un peu ce chemin-là, c'était Alban qui était là “parle, 

parle, raconte-moi, dis-moi ce qui se passe” ? 

Aline : Je crois que je réagissais même pas en fait, hein. C’était plutôt lui qui 

réagissait. 
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Tandis que Diane et Emma semblaient présenter un style d’attachement « insécure 

désorganisé » où l’on devine dans l’enfance une tentative d’adaptation aux réponses 

des figures d’attachement par le fait de faire plaisir, de prendre soin : 

Diane : Mon papa il est pas quelqu’un de très expressif et avec l’homosexualité ça 

rajoute une couche. Mais j’ai toujours cherché à lui faire plaisir en fait, à 

chercher son attention. C’est clair, y’avait toujours… Ç a a toujours été… Mes 

études c’était “Je veux réussir pour leur faire plaisir”.  Et en fait derrière y’a 

jamais vraiment eu ce que j'attendais, la reconnaissance. 

Chez les partenaires 

Concernant les conjoints, les styles d’attachement paraissaient plus variés, 

avec premièrement chez Alban, Benjamin et Déborah un style « sécure » :  

Déborah : J'ai une relation normale avec mon père hein... Il a toujours été présent 

pour nous, on faisait des activités... Avec ma mère aussi on a toujours eu un cadre 

familial… Je vais pas dire normal, parce que la normalité pour moi… Voilà quoi. 

Mais non, j'ai toujours eu des parents présents, à l'écoute et puis toujours là pour 

nous soutenir, que ce soit dans les études ou dans les relations. 

Chez Charles, plutôt un style « insécure préoccupé » : 

Charles : Moi des câlins et tout moi je… j’ai pas eu le droit à ça. Mais mes 

parents, ma mère, j’ai pas eu droit à ça en fait. Et quand je vois, c'est beaucoup 

souvent c'est difficile pour moi. Je garde tout pour moi. Voilà. Je me dis souvent si 

j'ai des difficultés, je vais sûrement demander mes difficultés, c'est pas grave... 

Enfin, mais par contre on m'a toujours, on m'a toujours tendu, on m'a toujours 

tendu le même quand… quand il le fallait quoi. Voilà, on m'a, on m'a aidé, voilà 

donc tout ça, C'est pourquoi c'est plus facile pour moi que tu dis “ouais ouais et je 

peux aider”. Voilà, voilà. Des choses comme ça, c'est parce qu'on a donc… c'est 

les… c'est en fait une reproduction en fait de tout ce qui est… J'ai su le résultat en 

fait de de… de mon enfance. Quand je vois là, c'est tout. Voilà, si je suis dur, je 

fais pas exprès. Mais je suis comme ça, j’ai été éduqué comme ça. 
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… et un style « insécure détaché » chez Etienne : 

Etienne : Quand j’suis pas bien je m’énerve [...] faut me laisser tranquille dans 

mon coin, pas me parler. Moi j’suis moins… 

Krystel Thaï : Et dans un autre sens, vous n’êtes pas non plus du genre à 

demander de l’aide ? 

Etienne : Ah non pas du tout non. Ah non moi c’est mes problèmes. Je les gère 

moi-même et puis voilà.  

Krystel Thaï : Pourquoi ? 

Etienne : Parce que j’étais habitué aussi comme ça quand j'étais petit. 
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4. DISCUSSION 

4.1. Des effectifs réduits 

Au total, cinq couples ont été retenus pour cette étude. En IPA, les effectifs se 

se situent en général entre un et quatorze participants, la moyenne étant de neuf 

(15). L’échantillon se voulait homogène et comparable afin de pouvoir dégager des 

thèmes communs. 

Il est à noter la difficulté de recrutement de couples faisant face à cette 

problématique. Déjà car dans les files actives, les patients en couple étaient 

minoritaires. La plupart du temps, les patientes sollicitées n’exprimaient pas de refus 

clair, mais ne revenaient toutefois pas vers nous. Parfois le refus était explicitement 

dû à des difficultés conjugales, d’autres fois au fait que le conjoint ignorait totalement 

l’existence des TCA chez sa moitié. A quelques occurrences, c’est le conjoint qui a 

exprimé son souhait de se tenir à l’écart des TCA de sa partenaire.  

4.2. Un biais de sélection 

 Cela m’amène également à questionner le profil des couples participants. 

Sont-ils foncièrement différents de ceux ayant refusé de participer ? Les quelques 

motifs de refus recueillis nous permettent déjà de formuler l’hypothèse d’entretien 

d’un tabou au sein du couple. Malgré la mise en évidence d’obstacles dans leur 

communication, tous les participants avaient conscience de l’existence des TCA. 

J’aurais à opposer à cela le témoignage d’Emma et Étienne, qui ont pendant de 

longues années banalisé et nié la maladie, avant la récente prise en charge d’Emma. 

Ce couple nous donne ainsi un aperçu de la dynamique que pourrait présenter une 

partie de ceux ayant refusé d’intégrer l’étude. 

 

 Concernant le mode de recrutement des couples, il a été envisagé une 

recherche via les réseaux sociaux, cependant la validité du diagnostic aurait pu être 

discutable si les individus sollicités n’avaient pas eu d’évaluation médicale. 

Aussi, concernant la validité du diagnostic, ce-dernier étant posé ici dans le cadre 

d’un suivi médical et pluridisciplinaire, il semblerait qu’elle soit plutôt satisfaisante.  

 De même, nous n’avions pas de critères d’exclusion concernant le stade de 

gravité de la maladie. De fait, celle-ci était plutôt stabilisée, voire en rémission pour 

certaines patientes. On notera également que le suivi médico-psychologique était en 
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moyenne de 2,6 ans, suffisamment avancé pour être en confiance auprès de 

l’institution, pas assez chronique pour pouvoir encore se projeter dans l’aide que la 

recherche sanitaire pourrait apporter. 

4.3. Les non-dits 

Les limites de ce genre d’étude résident également dans ce que les 

participants acceptent de livrer. Quel est également l’impact de l’attitude de 

l’investigatrice dans l’entretien ? Vaut-il mieux être neutre ? Plutôt empathique ? 

Plutôt encourageant ? Quelle posture peut favoriser l’expression la plus subjective et 

non suggérée des participants ? 

Certains éléments sont évoqués à demi-mots. Ce que j’interprète comme pouvant 

être de l’ordre de la maltraitance ou de la négligence par exemple : 

Alban : Là si je comprends bien tu parles de ta grand-mère ?  

Aline : Oui.  

Alban : Que tu m'as dit tardivement, comment elle était, tout ça… Moi, j'avais une 

autre image. ‘Fin attention hein, il faut rester… Donc l'image par rapport à tes 

grands-parents, tu m'as annoncé et… Bah oui euh, j'ai… Tu vois, tu m’l’aurais dit 

avant, j'aurais compris quoi. 

Certaines choses ne peuvent se dire… Ainsi l’on ne peut parfois que deviner 

certains faits tabous, comme les violences sexuelles. A noter que dans la littérature 

scientifique, des niveaux élevés de conduite de purge étaient retrouvés chez les 

personnes ayant subi des traumatismes durant l’enfance ou l’âge adulte (16) et 

notamment des traumatismes sexuels (17). 

Etienne : J’sais qu’elle est pas bien, j’sais qu’elle aime pas son corps. Et avec la 

deuxième histoire que vous avez dit, j’sais que maintenant c’est plus compliqué. Et 

sur ça j’lui en veux pas, mais je sais que, c’est vrai, généralement [notre vie 

sexuelle] est plus tranquille... 
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Les investigateurs peuvent aussi rester ignorants d’éléments de violences 

conjugales. Certains professionnels habitués à travailler auprès de victimes de 

violences seront plus sensibles à la détection de signes évocateurs. 

4.4. L’attachement dans le couple 

La survenue des TCA précédait le début de la relation chez la plupart des 

patientes. On pourrait donc s’interroger sur le fait que ces dernières aient pu être 

identifiées par le partenaire comme une personne à soutenir. Cependant, nos 

entretiens n’ont pas mis en évidence de profil d’attachement de type «désorganisé» 

dans une recherche de posture soignante chez les conjoints, à l’inverse les 

patientes. 

Une évaluation du profil d’attachement de l’adulte par AAI (voir annexe 9) aurait 

permis une description plus fine de celui-ci. Cependant le temps d’entretien afin de 

déterminer le style d’attachement de chaque partenaire aurait probablement été 

équivalent à celui de l’entretien initial mené. 

Une autre possibilité moins chronophage aurait consisté à faire compléter par 

chaque participant une échelle d’évaluation de l’attachement chez l’adulte l’Adult 

attachment scale (voir annexe 10). 

 

La psychiatre Christelle Pettersson questionne dans son travail de thèse (13) 

l’attachement dans les TCA : 

« Nous avons vu que dès la fin de l’adolescence, les relations d’attachement 

deviennent symétriques, et les liens s’établissent dans la réciprocité, chaque 

partenaire étant à la fois donneur et receveur de soutien et de sécurité (Hazan et 

Shaver, 1994). Les figures d’attachement se dirigent vers des personnes 

extérieures à la famille, voire des groupes ou des institutions (scolaire, de travail, 

religieux, politique) [...] Il est important de différencier dans les relations 

d’attachement adultes, les relations amicales (où la figure d’attachement est 

auxiliaire), et le partenaire amoureux qui, lui seul, peut représenter une figure 

d’attachement principale, prenant la place de celle des parents pendant l’enfance. 

La sexualité vient jouer un rôle important dans l’établissement de ce lien 

d’attachement, de par la fonction de reproduction. 
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Hazan et Shaver soulignent que le profil d’attachement du sujet viendra impacter 

sa facilité à établir un lien de confiance, d’interdépendance et d’intimité dans la 

relation amoureuse, mais aussi son choix de partenaire. A travers un lien 

d’attachement amoureux sécure, l’adulte peut donc retrouver un sentiment de 

sécurité physique et émotionnelle, lui permettant de se projeter dans un désir et 

une capacité à avoir des enfants »(13) 

 Sachant que les personnes présentant un TCA présentent davantage de profil 

d’attachement « insécure » et « désorganisés »(14) , selon C. Pettersson, on peut 

interpréter la symptomatologie anorexique comme une stratégie de régulation 

émotionnelle et des relations interpersonnelles « soit sous un mode de retrait et 

évitement affectif, soit par une quête relationnelle visant à pallier les angoisses 

d’abandon ». Ainsi il paraîtrait pertinent de cibler l’attachement dans certaines 

propositions de soins, comme par exemple au sein d’une thérapie de couple à 

destination de patientes anorexiques. 

 

4.5. Un instantané 

Etudier le couple, c’est étudier une entité dynamique en constante évolution qui 

peut être discontinue. Ainsi le recueil des témoignages ne peut que nous donner une 

impression à un instant précis des deux partenaires sur leur relation. Nous pouvons 

observer à ce moment-là que ces deux individus se définissent comme étant dans 

une relation de couple, dont le fonctionnement actuel les maintient dans une relation 

stable.  

 

4.6. Une mise en perspective 

Ces résultats constituent une étape préliminaire dans le projet de recherche 

DYALI, une étude qui gagnerait à être poursuivie et mise en perspective avec les 

autres profils de TCA explorés. On pourrait également envisager la continuité de ce 

travail au travers d’une étude mixte qualitative et quantitative. 
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5. CONCLUSION 

 Si l’apparition des TCA survient principalement à l’adolescence ou au début 

de l’âge adulte, les professionnels de santé observent une demande croissante de 

prise en charge de la part d’adultes d’âge moyen ou avancé, parfois en couple et 

certains ayant des enfants Alors que les projets de soins se sont particulièrement 

attelés à accompagner le noyau familial incluant les parents et la fratrie, peu d’outils 

à destinations des patients et de leurs conjoints sont recommandés actuellement, 

l’unité du couple étant été exploré dans une moindre mesure. C’est dans ce 

contexte que s’est posée la question du vécu des couples face à cette maladie. 

 Cette IPA, intégrée au projet de recherche DYALI mené par l’université de 

Lille, a pu recueillir le témoignage de cinq couples, dont l’un des membres fait face 

à un TCA de type boulimique ou anorexique mixte, et d’analyser leur 

fonctionnement dyadique. 

 L’analyse des retranscriptions de chaque entretien a pu mettre en évidence 

quatre thèmes communs depuis le rapport au physique du partenaire, en passant 

par la perception des TCA par ce dernier et ses stratégies d’adaptation, aux 

conséquences sur l’intimité. Dans ce travail, avec toutes les limites qu’il comprend, 

on interprète que l’abord de l’aspect physique des patientes est un sujet délicat, 

dont l’absence de commentaire non-sollicité à ce sujet paraît aider. Les TCA sont 

identifiés comme une entité tierce faisant obstacle à la relation. Les stratégies 

d’adaptation des partenaires varient selon les couples et peuvent évoluer avec 

l’accompagnement des soignants vers un soutien décisif. Enfin l’appauvrissement 

de la vie sexuelle du couple paraît être une problématique fréquemment rencontrée 

mais peu abordée au sein du couple. 

Ces résultats constituent une étape préliminaire dans le projet de recherche 

DYALI, une étude qui gagnerait à être poursuivie et mise en perspective avec les 

autres profils de TCA explorés. 
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TABLE DES ANNEXES 
 
Annexe 1 : Critères diagnostiques de l’anorexie mentale selon le DSM-V 

 
 

Anorexie mentale 

Critères diagnostiques 

 

A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un poids 

significativement bas compte tenu de l’âge, du sexe, du stade de développement et de la 

santé physique. Est considéré comme significativement bas un poids inferieur a la norme 

minimale ou, pour les enfants et les adolescents, inferieur au poids minimal attendu. 

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant 

interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas. 

C. Alteration de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence 

excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou manque de 

reconnaissance persistant de la gravite de la maigreur actuelle. 

 

- Type restrictif : Pendant les 3 derniers mois, la personne n’a pas présenté 

d’accès récurrents d’hyperphagie (gloutonnerie) ni recouru a des 

vomissements provoques ou a des comportements purgatifs (c.-à-d. laxatifs, 

diurétiques, lavements). Ce sous-type décrit des situations ou la perte de 

poids est essentiellement obtenue par le régime, le jeûne et/ou l’exercice 

physique excessif. 

 

- Type accès hyperphagiques/purgatif : Pendant les 3 derniers mois, la 

personne a présenté des accès récurrents de gloutonnerie et/ou a recouru à 

des vomissements provoques ou à des comportements purgatifs (c.-à-d. 

laxatifs, diurétiques, lavements). 
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Annexe 2 : Critères diagnostiques de la boulimie selon le DSM-V 

 
 

Boulimie (bulimia nervosa) 

Criteres diagnostiques 

A. Survenue récurrente d’accès hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (binge-eating). Un 

accès hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes : 

1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d’une 

quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 

absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes 

circonstances. 

2. Sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la 

crise (p. ex. sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger, ou de ne pas 

pouvoir contrôler ce que l’on mange, ou la quantité que l’on mange). 

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise de 

poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou 

autres médicaments ; jeûne ; exercice physique excessif. 

C. Les accès hyperphagiques (de gloutonnerie) et les comportements compensatoires 

inappropriés surviennent tous les deux, en moyenne, au moins une fois par semaine 

pendant 3 mois. 

D. L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle. 

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale 

(anorexia nervosa). 

 

Spécifier si : 

En rémission partielle : Alors que tous les critères de la boulimie ont été précédemment 

remplis, plusieurs, mais pas la totalité, ont persisté pendant une période prolongée. 

En rémission complète : Alors que tous les critères de la boulimie ont été 

précédemment remplis, aucun ne l’est plus depuis une période prolongée. 

 

Spécifier la sévérité actuelle : 

Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des comportements compensatoires 

inappropriés (voir ci-dessous). Le niveau de sévérité peut être majoré ain de reléter les 

autres symptômes et le degré d’incapacité fonctionnelle. 

- Légère : Une moyenne de 1-3 épisodes de comportements compensatoires 

inappropriés par semaine. 

- Moyenne : Une moyenne de 4-7 épisodes de comportements compensatoires 

inappropriés par semaine. 

- Grave : Une moyenne de 8-13 épisodes de comportements compensatoires 

inappropriés par semaine. 

- Extrême : Une moyenne d’au moins 14 épisodes de comportements 

compensatoires inappropriés par semaine. 
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Annexe 3 : Critères diagnostiques d’accès hyperphagique selon le DSM-V 

 

Accès hyperphagiques (binge-eating disorder) 

Critères diagnostiques 

A. Survenue récurrente d’accès hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (binge-eating). Un 

accès hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes : 

1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d’une 

quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 

absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes 

circonstances. 

2. Sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la 

crise (p. ex. sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas 

pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange). 

B. Les accès hyperphagiques (de gloutonnerie) sont associés a au moins trois des 

caractéristiques suivantes : 

1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale. 

2. Manger jusqu’à éprouver une sensation pénible de distension abdominale. 

3. Manger de grandes quantités de nourriture en l’absence d’une sensation 

physique de faim. 

4. Manger seul parce que l’on est gêné de la quantité de nourriture que l’on 

absorbe. 

5. Se sentir dégouté de soi-même, déprimé ou très coupable après avoir mangé. 

C. Les accès hyperphagiques (de gloutonnerie) entrainent une détresse marquée. 

D. Les accès hyperphagiques (de gloutonnerie) surviennent, en moyenne, au moins une 

fois par semaine pendant 3 mois. 

E. Les accès hyperphagiques (de gloutonnerie) ne sont pas associes au recours régulier a 

des comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie, et ne 

surviennent pas exclusivement au cours de la boulimie ou de l’anorexie mentale. 

 

Spécifier si : 

- En rémission partielle : Après avoir précédemment rempli tous les critères de ce 

trouble, les accès hyperphagiques surviennent à une fréquence moyenne de moins d’un 

épisode par semaine pendant une période prolongée. 

- En rémission complète : Alors que tous les critères de ce trouble ont été 

précédemment remplis, aucun ne l’est plus depuis une période prolongée. 

 

Spécifier la sévérité actuelle : 

Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des accès hyperphagiques (voir ci-

dessous). 

Le niveau de gravité peut être majoré ain de reléter les autres symptômes et le degré 

d’incapacité fonctionnelle. 

- Léger : 1-3 accès hyperphagiques par semaine. 

- Moyen : 4-7 accès hyperphagiques par semaine. 

- Grave : 8-13 accès hyperphagiques par semaine. 

- Extrême : ≥ 14 accès hyperphagiques par semaine. 
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Annexe 4 : Recommendations de prise en charge de l’HAS concernant l’anorexie mentale 
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Annexe 5 : Recommandations de prise en charge de l’HAS concernant la boulimie et 
l’hyperphagie boulimique 
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Annexe 6 : Lettre d’information à destination des participants 
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Annexe 7 : Fiche de consentement de contact et de participation 

 

  



42 

Annexe 8 :  Trame de l’entretien semi-dirigé 
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Annexe 9 : Trame de l’AAI  
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 https://emdrtherapyvolusia.com/wp-

content/uploads/2016/12/Adult_Attachment_Questions_and_Goals.pdf 

 

 

https://emdrtherapyvolusia.com/wp-content/uploads/2016/12/Adult_Attachment_Questions_and_Goals.pdf
https://emdrtherapyvolusia.com/wp-content/uploads/2016/12/Adult_Attachment_Questions_and_Goals.pdf
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Annexe 10 :  Revised Adult Attachment Scale (1996), version diffusée par Nancy Collins, 

professeure au département de psychologie de l’université de Santa Barbara en Californie 

 

Please read each of the following statements and rate the extent to which it describes your feelings 

about romantic relationships.  Please think about all your relationships (past and present) and respond 

in terms of how you generally feel in these relationships. If you have never been involved in a 

romantic relationship, answer in terms of how you think you would feel.   

 

Please use the scale below by placing a number between 1 and 5 in the space provided to the right of 

each statement.   

 

1---------------2---------------3---------------4---------------5 

     Not at all                                                                       Very 

  characteristic                                                            characteristic 

       of me                                                               of me 

 

1) I find it relatively easy to get close to people.     ________ 

2) I find it difficult to allow myself to depend on others.    ________ 

3) I often worry that romantic partners don't really love me.   

 ________ 

4) I find that others are reluctant to get as close as I would like.   ________ 

5) I am comfortable depending on others.      ________ 

6) I don’t worry about people getting too close to me.    ________ 

7) I find that people are never there when you need them.    ________ 

8) I am somewhat uncomfortable being close to others.    ________ 

9) I often worry that romantic partners won’t want to stay with me.   ________ 

10) When I show my feelings for others, I'm afraid they will not feel the  ________ 

 same about me.        

11) I often wonder whether romantic partners really care about me.   ________ 

12) I am comfortable developing close relationships with others.   ________ 

13) I am uncomfortable when anyone gets too emotionally close to me.  ________ 

14) I know that people will be there when I need them.    ________ 

15) I want to get close to people, but I worry about being hurt.   ________ 

16) I find it difficult to trust others completely.     ________ 

17) Romantic partners often want me to be emotionally closer than I feel  ________ 

 comfortable being. 

18) I am not sure that I can always depend on people to be there when I need them. ________ 
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Scoring Instructions for the Revised Adult Attachment Scale 

 

 

This scale contains three subscales, each composed of six items.  The three subscales are CLOSE, 

DEPEND, and ANXIETY.  The CLOSE scale measures the extent to which a person is comfortable 

with closeness and intimacy.  The DEPEND scale measures the extent to which a person feels he/she 

can depend on others to be available when needed.  The ANXIETY subscale measures the extent to 

which a person is worried about being rejected or unloved. 

 

Original Scoring Instructions:   

 

Average the ratings for the six items that compose each subscale as indicated below.   

 

   Scale   Items   

 

 CLOSE  1    6   8*  12   13*   17* 

 DEPEND 2*  5   7*  14   16*   18* 

 ANXIETY 3   4    9    10   11    15 

 _________________________________ 

 

 * Items with an asterisk should be reverse scored before computing the subscale mean. 

 

Alternative Scoring:  

 

If you would like to compute only two attachment dimensions – attachment anxiety (model of self) and 

attachment avoidance (model of other) – you can use the following scoring procedure: 

 

 Scale  Items    

 

 ANXIETY 3   4    9    10   11    15 

 AVOID  1*  2  5*  6*  7  8  12*  13  14*  16  17  18 

 

 * Items with an asterisk should be reverse scored before computing the subscale mean. 

 

 

Cronbach’s alpha coefficient in 3 samples of undergraduates: 

 ________________________________________________ 

 

       n  Close  Depend  Anxiety 

 ________________________________________________ 

 

   173  .81  .78  .85 

 

   130  .80  .78  .85 

 

   100  .82  .80  .83 

 ________________________________________________ 

 

 

 



48 

SPSS COMMANDS FOR CREATING FOUR ATTACHMENTS STYLES 

USING THE REVISED ADULT ATTACHMENT SCALE 

 

The following SPSS commands will create Bartholomew’s (1990) four attachment styles (secure, preoccupied, 

fearful, dismissing) based on scores on the three attachment dimensions (close, depend, anxiety).  Please note 

that, at present, this method is quite exploratory and, in general, I do not recommend it (please see my note 

below).  I have defined the styles in terms of theoretically expected profiles along the dimensions. For example, 

a secure person should score high on the close and depend dimensions, and low on the anxiety dimension.  I 

define a “high” score as being above the midpoint on a 5-point scale, and a low score as below the midpoint.  

(Please note that this is NOT the same as performing a median split.) However, what this means is that 

individuals who score at the midpoint will be excluded from the sample. On the one hand, this method provides a 

more clear assessment of attachment style because we exclude individuals who appear to fall on the boundary of 

more than one style, or who don’t clearly belong to any style. On the other hand, this is problematic because we 

lose important data points, and we have to worry whenever we remove any subjects from our sample.  At 

present, we have used this procedure in only a handful of samples but we are finding that we lose about 7% of 

our sample. We are continuing to explore the validity of this method of scoring and we suggest that it be used 

with caution, and only in conjunction with the continuous measures that include the entire sample.  

 

***** Reverse code the appropriate items ******. 

 

RECODE          AT8  AT13  AT17  AT2  AT7  AT16  AT18  

                         (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) 

                         INTO  AT8R  AT13R  AT17R  AT2R  AT7R  AT16R  AT18R. 

 

**** Compute the three attachment dimensions ****. 

 

COMPUTE CLOSE = MEAN (AT1, AT6, AT8R, AT12, AT13R, AT17R). 

COMPUTE DEPEND = MEAN (AT2R, AT5, AT7R, AT14, AT16R, AT18R). 

COMPUTE ANXIETY = MEAN (AT3, AT4, AT9, AT10, AT11, AT15). 

 

**** Combine the CLOSE and DEPEND dimensions into a single composite ****. 

 

COMPUTE CLOSDEP = MEAN(CLOSE,DEPEND). 

 

*** Compute an attachment style variable by using cutoff scores above/below the midpoint ****. 

 

IF (CLOSDEP GT 3) AND (ANXIETY LT 3) STYLE = 1. 

IF (CLOSDEP GT 3) AND (ANXIETY GT 3) STYLE = 2. 

IF (CLOSDEP LT 3) AND (ANXIETY LT 3) STYLE = 3. 

IF (CLOSDEP LT 3) AND (ANXIETY GT 3) STYLE = 4. 

 

An important note on data analysis:  Although researchers often want to assign respondents to attachment style 

categories, a more appropriate statistical procedure is to conduct regression analyses using the continuous 

attachment dimensions and then, if desired, plot the predicted values corresponding to each of the four 

attachment prototypes. In this type of analysis, the Close and Depend dimensions of the AAS can be averaged 

(and then reverse scored) to form an overall index of attachment-related avoidance, and the Anxiety dimension 

of the AAS can be used as an index of attachment-related anxiety. The predicted means corresponding to each of 

the four attachment prototypes can then be easily plotted. For example, the mean for “secure” individuals can be 

obtained by computing the predicted value (of your dependent variable) at 1 standard deviation (SD) below the 

mean on Anxiety and 1 SD below the mean on Avoidance. Likewise, the predicted mean for “preoccupied” is 

obtained by computing the predicted value at 1 SD above the mean on anxiety and 1 SD below the mean on 

avoidance. Please see Collins & Feeney (2004) for an example of this procedure. 

VALUE LABELS STYLE  1 ‘SECURE’   2 ‘PREOCC’   3 ‘DISMISS’   4 ‘FEARFUL’ 
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