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Introduction

Il n’existe pas de traitement pharmacologique ni de modele psychothérapeutique individuel consensuel pour 1’anorexie
mentale (AM) de I’adulte (1,2). L’exploration des possibilités psychothérapeutiques est importante pour améliorer
I’offre de soins. Dans la littérature, nous retrouvons une efficacité de ’hypnose dans I’AM décrite dans des cas
cliniques ou dans de rares études méthodologiquement limitées (3,4). Le niveau de preuve reste faible, mais certaines
voies de recherche sont pertinentes (4—6). Ainsi, a travers une étude incluant 67 patientes, Nash et Baker préconise
I’usage d’un paradigme thérapeutique en 8 points comme support méthodologique pour la prise en charge de I’ AM par
hypnothérapie (5). Cet outil offre une structure permissive permettant 1’individualisation de la thérapie avec un
caractere partiellement reproductible. Nous illustrerons cet usage spécifique de 1’hypnose dans I’AM a travers un cas

clinique.

Observation
Mlle F, 18 ans, a débuté un régime restrictif il y a 6 mois. Elle a rapidement adhéré a des sites « pro-ana » et s’est mise
a la pratique intensive de sport.
Elle est hospitalisée 2 mois plus tard en psychiatrie a la suite d’un passage aux urgences pour des malaises
hypoglycémiques avec perte de 11 kg (IMC=14kg/m?). Un diagnostic d’AM restrictive pure est posé. Apres 7 jours
d’hospitalisation et la reprise d’une alimentation conventionnelle, Mlle F sort contre avis médical.
Malgré la mise en place d’un suivi ambulatoire, la perte de poids se poursuit. La patiente est hospitalisée 3 mois plus
tard en médecine interne pour renutrition par sonde nasogastrique devant une altération de 1’état général (AEG) sévere
avec incapacité a la marche. Son IMC est de 10,5kg/m? (25.7kg, perte de 10.3 kg depuis sa derniere hospitalisation).
Son bilan biologique est perturbé (thrombopénie, cytolyse hépatique avec TP a 54%).
Devant I’AEG, aucun traitement psychotrope n’est initié. En parallele de sa prise en charge somatique en
hospitalisation compléte, une intervention par hypnothérapie sur 8 semaines, est proposée sur la base du paradigme en
8 points de Nash et Baker (5) :

1. L’hypnose est introduite comme étant un moyen de renforcer la maitrise de soi pouvant permettre
d’accroitre le sentiment de sécurité interne.

2. I est recommandée d’utiliser des techniques d’induction permissives et structurées.

3. Les premieres séances doivent renforcer le sentiment d’efficience personnelle du patient, a majorer ses
capacités d’autonomie, a soutenir I’alliance thérapeutique et a valoriser 1’ego.

4. Une fois que le patient maitrise 1’autohypnose, les séances peuvent étre orientées plus spécifiquement vers
les difficultés liées a la pathologie.

5. Les distorsions de I’image corporelle peuvent étre travaillées via des suggestions directes en hypnothérapie.

6. Le travail de correction portant sur I’image corporelle est a associer a des considérations plus générales sur
le sentiment d’acquisition d’une identité propre mature.

7. Le cadre de I’hypnose peut étre utilisé pour explorer les relations entre les affects négatifs et les
comportements alimentaires déviants.

8. Lorsque I’image corporelle et le sentiment d’intégration de I’identité sont corrigés, il est possible de

renforcer les capacités de maitrise du patient.



S0 : L’entretien préliminaire (SO) retrouve un trouble anxieux généralisé et un épisode dépressif modéré comorbides.
La patiente accepte la prise en charge par hypnothérapie..

S1: Le script de G. Brosseau « ne rien faire » permettant une induction paradoxale (7) est utilisé. Cette technique
permet de contourner d’éventuelles résistances en établissant un double lien entre 1I’impossibilité qu’a I’individu de
«ne rien faire » (pensées constantes, respiration, rythme cardiaque...) et la suggestion de « faire 1’exercice ». La
séance est enregistrée avec consigne de réécoute libre.

S2 : La patiente a repris la marche seule. Aprés une bréve induction visuelle, cette séance consiste a explorer le
scénario d’une « randonnée en forét », élaboré a la réécoute de la premicre séance.

S3 : Mlle F ayant retrouvé des sensations douloureuses de faim, afin de travailler sur la perception de son corps, la
séance est axée sur 1’exercice du bodyscan (8).

S4 : Elle verbalise spontanément sa peur de la maturité. Une technique de 1évitation de la main comme métaphore du
changement (9) est utilisée. Dans cette méthode idéomotrice, nous suggérons initialement I’apparition d’une sensation
de 1égereté dans ’'une des deux mains du patient. Lorsque cette sensation est installée, un mouvement ascensionnel est
suggéré a mesure que la patiente percoit le changement s’opérer. Cette technique d’induction a I’avantage d’offrir un
Jfeedback physique du travail en cours de séance.

S6 : Mlle F a atteint I’objectif du contrat de poids initial (30 kg). L’amélioration clinique et biologique permet la
poursuite de soins ambulatoires (avec maintien d’une alimentation par SNG de complément). Devant I’aspect
traumatique qu’a présenté son hospitalisation, la technique du « lieu sfir » pour apaiser son sentiment d’insécurité (9)
est employée.

S8 : Lors du bilan, elle poursuit lentement sa reprise de poids (31kg). Un amendement de la symptomatologie
dépressive est observé. Le déni de la gravité de son état de maigreur s’est fortement atténué avec une diminution de la
restriction alimentaire.

Des échelles standardisées (Eating Disorder Inventory 2, Hospital Anxiety and Depression scale , Hamilton
Depression Rating Scale et California Psychotherapy Alliance Scale version patient) ont été réalisées aux S0, S4 et
S8 afin d’évaluer I’évolution clinique de I’AM, des comorbidités anxio-dépressives et de 1’alliance thérapeutique

(Tableau 1).

Discussion

L’utilisation de I’hypnose comme technique mettant 1’accent sur la communication non verbale (10) a permis a Mlle F
de se sentir plus a l'aise du fait d’une verbalisation attendue moindre que lors des précédents suivis
psychothérapeutiques. Cela a accru son sentiment d’efficience personnelle et facilité son rapport aux soins. Ces points

ont également été bénéfiques sur I’alliance thérapeutique et sur les comorbidités anxio-dépressives.

La passation d’échelles au cours de la prise en charge permet d’objectiver 1’évolution clinique de la patiente et de lui

offrir un retour pour appréhender précisément ses symptomes.

L’hypnose avec utilisation de paradigmes thérapeutiques permet la mise en ceuvre d’une stratégie thérapeutique
reproductible et individualisée (10). Ce travail suggere la pertinence de recourir a I’hypnose dans certains cas
complexes d’AM. 1l pourrait, a 1’avenir, servir de base méthodologique a la réalisation d’un protocole prospectif en

vue d’une étude comparative.
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Tableau 1: Résultats des scores aux échelles EDI-2, CALPAS-P, HAD et HDRS a S0, S4 et S8.

recherche de minceur (0 a 21) 11 6 4
boulimie (0 a 21) 0 1 1
insatisfaction corporelle (0 a 27) 4 7 6
Inefficacité (0a30) 22 14 10
perfectionnisme (0 a 18) 10 11 12
méfiance interpersonnelle (0 a 21) 7 6 6
conscience intéroceptive (0 a 30) 16 10 8

peur de la maturité (0 a 24) 17 18 17
ascétisme (0 a 24) 9 4 5

contrdle des impulsions (0 a 33) 16 7 5
insécurité sociale (0 a 24) 13 8 5
engagement du patient 29 37 37
capacité de travail du patient 20 33 37
implication du thérapeute 36 38 37
consensus stratégique de travail 32 37 37

Total (0 a 168) 117 (96< moyenne supérieure <132) 145 (quart supérieur <132) 148
Anxiété 17 (sévere >15) 9 (8< modéré <10) 9 (modéré)
dépression 11 (11< moyen < 14) 7 (normal <7) 6 (normal)

26 (modéré a fort >18)

12 (10< léger <13)

8 (normal <10)






