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Semmaire
Le perfectionnisme est un facteur de risque et de perpétuation des troubles des conduites
alimentaires (TCA). Défini par la recherche de hauts standards et la tendance a s’évaluer
séverement, le perfectionnisme est reconnu pour étre associé a |’anorexie mentale.
Toutefois, il s’observe aussi chez les individus présentant des symptdmes alimentaires de
type frénésies alimentaires. L.’ objectif de I’étude est d’illustrer comment les quatre profils
de perfectionnisme du modeéle 2X2 de Gaudreau et Thompson (2010), sont associ€s a des
symptOmes alimentaires et des processus psychologiques chez des femmes adultes
présentant des frénésies alimentaires. Ainsi, quatre groupes de perfectionnisme ont été
créés a partir d’un échantillon de 403 femmes adultes qui consultent pour des problémes
d’alimentation et qui rapportent avoir des frénésies alimentaires. Les quatre groupes ont
été déterminés a I’aide des deux dimensions principales du perfectionnisme, la Recherche
de hauts standards et les Préoccupations perfectionnistes, et vont comme suit : (1) Non
perfectionniste, (2) Standards personnels purs, (3) Profil mixte et (4) Préoccupations
pures. Des différences de médianes ont été réalisées a travers les groupes sur la base de
mesures de TCA et de processus psychologiques associés (estime de soi, estime corporelle
et dépression). Une analyse discriminante a également été conduite pour vérifier si les
variables mesurées permettent de distinguer les groupes. Plusieurs différences de
médianes significatives ont €t€ obtenues entre les groupes, sans toutefois entiérement
confirmer les hypotheses émises. Les analyses de comparaison de groupe démontrent
que : 1) le groupe Profil Mixte ressort comme ayant plus de symptomes alimentaires; 2)

les groupes Non perfectionniste et Standards personnels purs obtiennent des scores plus



bas aux symptomes alimentaires et de meilleurs scores aux processus psychologiques
associés; 3) les groupes Préoccupations pures et Profil Mixte ressortent comme ayant de
moins bons scores aux processus psychologiques associés (estime de soi, estime
corporelle et dépression). Les résultats a 1’analyse discriminante confirment qu’il est
possible de distinguer les quatre groupes a partir des symptomes TCA et des processus
psychologiques mesurés. Les groupes centroides sur les deux équations de régression
démontrent que : 1) les groupes avec une plus forte Recherche de hauts standards
présenteraient davantage de symptdmes TCA et 2) les groupes a fortes Préoccupations
perfectionnistes présenteraient un moins bon fonctionnement sur les processus
psychologiques associé€s (estime soi, estime corporelle et symptomes dépressifs). Dans
I’ensemble, les résultats infirment I’effet protecteur de la Recherche de hauts standards
dans I’échantillon actuel. En ce sens, le groupe Standards personnels purs ne présente pas
un meilleur fonctionnement que le groupe Non perfectionniste et le groupe Profil mixte
ne présente pas un meilleur fonctionnement psychologique que le groupe Préoccupations
pures. Chez les femmes qui ont des frénésies alimentaires, ’impact négatif des
préoccupations pertectionnistes semble étre accru lorsque le niveau de Recherche de hauts
Standards est plus élevé, tel qu’observé dans le groupe Profil Mixte. Sommairement, les
résultats aux différentes analyses suggerent que la Recherche de hauts standards est
associée a davantage de symptdmes TCA alors que les Préoccupations perfectionnistes
entravent davantage le fonctionnement général des participantes aux processus

psychologiques associés. Les deux dimensions du perfectionnisme apparaissent donc
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importantes a considérer dans le traitement clinique des femmes qui présentent des

frénésies alimentaires.
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Introduction générale



Cet essai doctoral porte sur 1’association entre le perfectionnisme et les frénésies
alimentaires. Il a comme objectif de tester des différences entre des profils de
perfectionnisme au niveau de symptomes alimentaires et de processus psychologiques
associés aux troubles des conduites alimentaires (TCA) dans un échantillon de femmes
qui présentent des frénésies alimentaires et qui consultent pour des problemes
d’alimentation et d’image corporelle. L.’essai est composé€ de trois parties principales : une

introduction générale, un article scientifique, ainsi qu’une conclusion générale.

La premiére partie est composée de I’introduction générale ou sera présentée une
définition et mise en contexte des différentes variables d’intéréts pour le projet doctoral.
Ainsi, un historique de I’étude du perfectionnisme et une mise a jour sur les connaissances
et modéles actuels seront présentés, I’association entre le perfectionnisme et les troubles
des conduites alimentaires sera discutée, et plus en détail, 1’association entre le
perfectionnisme et les frénésies alimentaires sera observée. Pour terminer, les processus

psychologiques associés aux deux variables principales seront abordés et définis.

La deuxieéme partie se compose de I’article scientifique qui présentera 1’entiéreté de
I’étude pour le projet doctoral. Ainsi, le contexte théorique sera présenté, les hypothéses
seront émises, la méthodologie sera décrite, les analyses et principaux résultats seront

présentés. Cette partie se terminera par une discussion dans laquelle un retour sur les



hypothéses sera effectué et des liens entre les résultats et la littérature scientifique actuelle

seront effectués.

La troisiéme partie cl6t ’essai avec la conclusion générale, qui permettra de revenir
sur I’ensemble du projet, de discuter des résultats généraux en fonction de la littérature,

d’aborder des considérations cliniques ainsi que les recherches futures dans le domaine.

Le perfectionnisme

Défini en 1965 par Hollender, le perfectionnisme était congu comme €tant la tendance
a demander a soi ou autrui un niveau de performance supérieure a celui requis par la
situation. L’étude du perfectionnisme est passée d’un modele unidimensionnel dans les
années 20 & un modele multidimensionnel dans la littérature au début des années 90
(Freud, 1920; Frost, Marten, Lahart & Rosenblate, 1990; Hewitt & Flett, 1991). Le modéle
unidimensionnel considérait le perfectionnisme comme étant un trait de personnalité
négatif ou encore une composante inhérente de certaines psychopathologies, par exemple
dans le trouble obsessionnel compulsif (Branfman & Bergler, 1955; Burn, 1980; Freud,
1959; Patch, 1984). Certains théoriciens cognitifs ont proposé leur conception de
’individu perfectionniste. Beck (1976) décrit I’individu perfectionniste comme ayant
tendance a €tre cognitivement dysfonctionnel, présentant un style de pensée dichotomique
et de la généralisation excessive. Lorsque les attentes ne sont pas atteintes, cet individu
aura tendance a interpréter ce qui lui arrive comme étant un échec. De son c6té, Burn

(1980) décrit les individus perfectionnistes comme étant des personnes susceptibles de



présenter une pensée dichotomique de type «tout ou rien» en utilisant plus
particuliérement la formulation « je dois, il faut ». Les modéles multidimensionnels sont
ensuite apparus en réponse a la vision unidimensionnelle du perfectionnisme qui était
critiquée et pergue comme incompléte pour étudier le phénomeéne. Deux modeles
principaux multidimensionnels ont émergé dans les années 90 : (1) Frost et ses collegues

en 1990 et (2) Hewitt et Flett en 1991.

Le modéle de Frost et ses collégues (1990)

En 1990, Frost et ses collégues défendent la présence de différentes dimensions pour
définir le perfectionnisme en soulignant que le modé¢le unidimensionnel ne permet pas de
discriminer les individus perfectionnistes des individus qui sont simplement compétents
et qui performent & de hauts niveaux. Les auteurs proposent que ce soit la présence d’une
évaluation trop critique de sa propre performance qui serait associée aux
psychopathologies plutdt que le fait de se fixer des normes élevées. Les auteurs proposent
six dimensions : (1) préoccupations face aux erreurs, (2) doutes sur les actions, (3)
standards personnels €levés, (4) attentes et (5) critiques parentales élevées, ainsi que (6)
|’organisation. La dimension « préoccupations face aux erreurs » se définit par la présence
de réactions négatives lorsque la personne pergoit des erreurs, a une tendance a interpréter
les erreurs comme étant des échecs et a la certitude que le respect des autres sera perdu a
cause de cette erreur. « Le doute sur les actions » constitue la tendance a percevoir que le
projet ou la tiche n’est pas accompli a pleine satisfaction. La dimension « standards

personnels élevés » se définit par I’implantation de normes de performance trés élevées



pour lesquelles une importance excessive est accordée dans I’image de soi. « Les attentes
et critiques parentales élevées » référent a I’impression de I’individu que ses parents
requi¢rent de lui qu’il atteigne des objectifs trés élevés et qu’ils sont critiques et séveres
dans leur appréciation de sa performance. La derni¢re dimension, « organisation », se
définit comme étant la présence d’un attrait particulier pour I’ordre et 1’organisation en

général.

Le modéle Hewitt et Flett (1991)

Hewitt et Flett (1991) stipulent que le modele unidimensionnel est incomplet,
puisqu’il met I’accent majoritairement sur le soi et les cognitions associées alors que, selon
eux, il importe de considérer la présence d’aspects interpersonnels au sein du
perfectionnisme. Ils suggérent que le perfectionnisme serait constitué¢ de composantes a
la fois personnelles et sociales. 1ls appuient leur théorie sur les principes du soi public et
du soi privé, ainsi que sur les composantes inter et intra individuelles dans 1’étiologie et
la classification des troubles psychiatriques. Les deux auteurs ont proposé une
combinaison d’items qui se regroupent en trois organisations principales de
perfectionnisme: le perfectionnisme socialement prescrit, le perfectionnisme orienté vers
soi et le perfectionnisme orienté vers les autres. Le perfectionnisme socialement prescrit
concerne I’ impression que des personnes importantes ont des attentes élevées par rapport
a sol, ainsi qu’a la présence d’une pression interne pour venir répondre aux attentes
percues. L’individu percevrait que les gens de son entourage ont des attentes irréalistes,

I’évaluent avec sévérité et font pression pour qu’il atteigne la perfection. Ce



perfectionnisme serait associé a des affects négatifs et des expériences d’échec. Le
perfectionnisme orienté vers soi se définit par la présence de normes élevées de
performance pour soi, ainsi qu’une tendance a autoévaluer ses propres comportements
avec minutie. Puis, le perfectionnisme orienté vers les autres se définit par la présence de
croyances et d’attentes élevées envers la performance et les capacités des autres. Ce
perfectionnisme se manifesterait notamment a travers des attitudes hostiles envers I’autre,
’accusation de mauvaise performance et la critique envers autrui. Ces manifestations sont
souvent mal regues par autrui, mais elles sont toutefois également associées au leadership

et a des aptitudes qui favorisent la motivation chez I’autre.

Etude du perfectionnisme aujourd’hui

Deux dimensions principales au sein du perfectionnisme sont aujourd’hui identifiées
et utilisées par les chercheurs pour étudier le sujet : la Recherche de hauts standards et les
Préoccupations perfectionnistes (Stoeber & Otto, 2006; Gaudreau & Thompson, 2010).
La dimension Recherche de hauts standards se caractérise par un penchant a se fixer des
normes de performance élevées et a s’efforcer de les atteindre avec assiduité. Elle
comprend les notions de perfectionnisme orienté vers soi d’Hewitt et Flett et les sous-
échelles des Standards personnels et de I’Organisation de Frost et ses collégues (Stoeber
& Otto, 2006). Cette dimension est davantage décrite et illustrée comme étant positive
dans la littérature. En effet, plusieurs auteurs soulé¢vent son association avec des facteurs
de protection, par exemple adaptation au stress, optimisme, estime de soi,

autocompassion, etc. (Blankstein & Dunkley, 2002; Gotwals, Stoeber, Dunn & Stoll,



2012; Hill, Huelsman & Araujo, 2010; Lizmore, Dunn & Dunn, 2017; Stoeber, Mutinelli
& Corr, 2016). Toutefois, des auteurs soulévent que cette dimension peut €galement étre
associée a des conséquences négatives dans des échantillons cliniques (Anthony, Purdon,
Huta & Swinzon, 1998; Buhlmann, Etcoff & Wilhelm, 2008; Handley, Egan, Kane &
Rees, 2014; Hewitt & Flett, 1991). Par exemple, Egan, Wade et Shafran (2011) soulignent
dans leur étude que la recherche de hauts standards prédirait la présence d’inquiétudes
dans le trouble d’anxiété généralisée. Les Préoccupations perfectionnistes se définissent
plutdt comme étant une disposition a s’évaluer durement, a douter de ses habiletés a
atteindre les standards élevés fixés, ainsi qu’a percevoir que 1’entourage exerce une
pression a atteindre un haut niveau de performance (Gaudreau & Thompson, 2010). Cette
dimension inclut le perfectionnisme socialement prescrit du modéle d’Hewitt et Flett, ainsi
que les préoccupations face aux erreurs, doutes sur les actions, attentes et critiques
parentales du modéle de Frost et ses collégues (Stoeber & Otto, 2006). Majoritairement
associées a des manifestations psychologiques négatives, les Préoccupations
perfectionnistes sont en outre associées aux diverses psychopathologies caractérisées par
la présence d’anxiété, aux troubles des conduites alimentaires, au trouble obsessionnel-
compulsif, a la dépression, etc. (Buhlmann, Etcoff & Wilhelm, 2008; Huprich, Porcerelli,
Keaschuk, Binienda & Engle, 2008; lketani, et al., 2002; Saboonchi, Lundh & Ost, 1999;

Sassoroli et al.,2008).

Pour étudier le perfectionnisme en se basant sur les deux dimensions principales, deux

approches distinctes sont a disposition : soit I’approche continue (ou dimensionnelle) et



’approche catégorielle (ou de groupe). L’approche continue propose d’observer le
perfectionnisme dans une approche corrélationnelle ou I’intensité des deux dimensions
(RHS et PP) est considérée ensemble comme faisant partie d’un méme phénomeéne. Cette
approche permettrait de bien mettre en évidence la variance totale des deux facteurs, la
relation entre les deux facteurs et le contréle de cette relation. Les recherches basées sur
cette approche doivent porter une attention particuliére a la variance commune entre les
deux dimensions (Stoeber & Otto, 2006). En effet, les deux dimensions présentent un
coefficient de corrélation assez important ce qui peut venir brouiller I’association d’une
ou l'autre des dimensions avec les conséquences associées au perfectionnisme. Le
contrle de la variance commune permet de nuancer l’influence de chacune des
dimensions 1’une sur I’autre et I’impact de cette influence sur les conséquences positives

ou négatives du perfectionnisme (Stoeber & Otto, 2006).

La deuxiéme approche, approche catégorielle, se base sur la création de groupe en
fonction de I’intensité des deux dimensions principales du perfectionnisme chez une
méme personne. La création des groupes se base généralement sur le calcul de la médiane
ou la moyenne des deux dimensions pour déterminer ce qui constitue un niveau élevé ou
bas. Cette approche permet d’observer les différences quant aux conséquences associées
au perfectionnisme en fonction du groupe. Cette approche a d’abord été utilisée par les
modeles bipartites a partir des années 1990. Ces modéles proposaient deux types de
perfectionnismes : I’un associé a des conséquences positives et I’autre associé davantage

a des conséquences négatives. Plusieurs modeles bipartites ont émergé sous différents



noms:  perfectionnisme  adapté/mal-adapté,  perfectionnisme  positif/négatif,
perfectionnisme  actif/passif,  perfectionnisme  sain/malsain, perfectionnisme
fonctionnel/dysfonctionnel, perfectionnisme santé/non-santé, etc. (Adkins & Parker,
1996 ; Blankstein & Dunkley, 2002 ; Rheaume et al., 2000 ; Rice, Ashby & Slaney, 1998 ;
Stumpf &Parker, 2000). En 2007, Rice et Ashby présentaient le modéle tripartite du
perfectionnisme proposant 3 groupes distincts : Non perfectionniste, Perfectionnisme sain
et Perfectionnisme malsain. Le groupe Non perfectionniste représenterait une faible
intensit¢ des deux dimensions (Recherche de hauts standards et Préoccupations
perfectionnistes). Le groupe Perfectionnisme sain correspondrait a une forte intensité de
la dimension Recherche de hauts standards et une faible intensité de la dimension
Préoccupations perfectionnistes. Puis, le groupe Perfectionnisme malsain représenterait
plutdt une forte intensité des deux dimensions. Le modéle tripartite conceptualiserait la
Recherche de hauts standards comme ayant un effet exacerbant des effets néfastes des
Préoccupations perfectionnistes (Stoeber & Otto, 2006). Ainsi, la Recherche de hauts
Standards interagirait avec les Préoccupations perfectionnistes de sorte que les
Préoccupations perfectionnistes toucheraient davantage les personnes qui présentent un
haut niveau de Recherche de hauts standards. En ce sens, ce serait la combinaison d’un
haut niveau de Recherche de hauts standards et de Préoccupations perfectionnistes qui
entrainerait le plus de conséquences négatives, soit le Perfectionnisme malsain (Smith,

Saklofske, Yan & Sherry, 2015).
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Ce modele a fait I’objet de certaines critiques en lien avec le groupe Non
perfectionniste notamment, puisqu’aucune distinction n’est présentée entre les individus
qui n’ont aucune tendance perfectionniste (absence de hauts standards et absence de
préoccupations perfectionnistes) et ceux qui ont des préoccupations perfectionnistes
marquées en I’absence de hauts standards. Ces deux représentations des dimensions du
perfectionnisme sont regroupées sous le sceau du Non perfectionniste. Pourtant, des
données soulignent qu’un bas niveau de Recherche de hauts standards combin€ a un haut
niveau de Préoccupations perfectionnistes, groupe non représenté par le modele, serait
associé a plus de conséquences négatives que la combinaison d’un bas niveau sur les deux
dimensions, soit le Non perfectionniste. (Douilliez & Lefevre, 2011, Gaudreau &

Thompson, 2010; Stoeber, 2012).

C’est ainsi que Gaudreau et Thompson ont proposé un nouveau modele en 2010,
appelé 2X2, proposant quatre combinaisons des deux dimensions du perfectionnisme (voir
figure 1). Ce modele a permis d’apporter davantage de nuance au modele précédent en
proposant 1’ajout d’un groupe au modele tripartite (Gaudreau & Thompson, 2010). La
premiére combinaison, nommée Non perfectionniste (NP), concerne les individus

présentant peu de tendances perfectionnistes, soit un bas niveau des deux dimensions.

La seconde combinaison, nommé Standards personnels purs (SPP) concerne les
individus qui présentent un haut niveau de recherche de hauts standards sans étre

accompagné de grandes préoccupations perfectionnistes. Ce type de perfectionnisme
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serait davantage internalisé. Longtemps associé a ce qu’on appelait « le perfectionnisme
sain », la portée positive de ce profil de perfectionnisme est toutefois remise en question
aujourd’hui, notamment dans les échantillons cliniques et, spécifiquement, dans les
troubles alimentaires (Bardone-Cone et al. 2007 ; Castro-Fornieles et al., 2007 ; Limburg,
Watson, Hagger & Egan, 2017). De plus en plus d’études soulévent des associations entre
la recherche de hauts standards, dimension qui caractérise ce groupe, et des
problématiques psychologiques. Certains avancent que cela serait en outre explicable par
un manque de flexibilité dans les standards élevés ainsi que la présence de biais cognitifs

face a la perception de la performance (Limburg et al., 2017).

La troisitme combinaison, Profil mixte (PM), regrouperait les individus qui
présentent les deux dimensions du perfectionnisme de maniére marquée. Ces individus
auraient donc des normes élevées de performance et évalueraient sévérement leur
performance. De plus, la pression sociale a atteindre des normes élevées serait ressentie
et influente chez ces individus (Gaudreau & Thompson, 2010). Ce profil était autrefois
appelé « perfectionnisme malsain » dans la littérature antérieure sur le perfectionnisme,

notamment dans les modeéles bipartite et tripartite du perfectionnisme.

Le dernier profil et ajout aux groupes proposés dans le modele tripartite,
Préoccupations pures (PP), serait caractérisé par une présence marquée de préoccupations
perfectionnistes sans étre accompagnée d’une recherche de hauts standards élevée. Les

individus présentant ce type de perfectionnisme poursuivraient la quéte de la perfection
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découlant d’une pression externe pergue, mais n’intégreraient pas personnellement ces
normes élevées comme quéte individuelle. Le perfectionnisme de ses participants serait
externalisé et prendrait naissance dans la pression ressentie ou per¢ue dans leur
environnement (Gaudreau & Thompson, 2010). Ces participants auraient tendance a
s’évaluer négativement méme s’ils ne s’imposent pas de standards élevés de maniere
importante. En 2010, Boone et ses collégues émettent I’hypothése que ces individus aient
vécu des expériences ou les adultes ou parents étaient trés critiques et doutaient de la
performance de I’enfant sans avoir nécessairement imposé un niveau de performance
nettement élevé. Les auteurs soulignent également que ces participants pourraient avoir
déja eu des standards élevés de performance qu’ils auraient abandonnés au fil du temps
suite a des expériences répétées d’échec (Boone, Soenens, Braet & Goossens, 2010).
Contrairement a ce que propose le modele tripartite, la Recherche de hauts standards est
ici conceptualisée comme ayant un effet « tampon» contre ’effet délétére des
Préoccupations perfectionnistes. En ce sens, la combinaison Profil mixte serait considérée

moins néfaste que la combinaison Préoccupations pures (Smith, Saklofke, Yan & Sherry,

201 5)- Recherche de hauts standards

Préoccupations perfectionnistes

Figure 1. Représentation des quatre groupes de perfectionnisme du modele de Gaudreau
et Thompson
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Perfectionnisme et troubles des conduites alimentaires

Le perfectionnisme est associé¢ aux TCA, et ce, a4 plusieurs niveaux : en tant que
facteur de risque pour le développement de la pathologie, en tant que facteur de maintien
dans le cercle vicieux du TCA, ainsi qu’en tant que frein dans le pronostic de
rétablissement (Ashbaugh et al., 2007 ; Bardone-Cone, Sturm, Lawson, Robinson, &
Smith, 2010, Egan, Wade & Shafranm 2011 ; Fairburn, cooper & Shafran, 2003; Mitchell,
Newall, Broeren, & Hudson, 2013 ; Treasure & Schmidt, 2013 ; Johnston, et al., 2018).
La présence de perfectionnisme chez les individus souffrant d’un TCA pourrait survenir
avant le développement de la pathologie. En effet, les individus souffrant d’un TCA
rapportent en rétrospective avoir été perfectionnistes au cours de leur enfance (Fairburn,

Welch, Doll, Davies & O’Connor, 1997).

Une revue de la littérature sur le perfectionnisme et les TCA soulignait que la plupart
des études relevées notent la présence d’un niveau de perfectionnisme plus élevé dans les
échantillons de TCA en comparaison aux groupes contrdles (Bardone-Cone et al., 2007).
Dix études de cette revue de littérature supportent la présence de perfectionnisme
d’intensité indifférencié a travers les divers troubles des conduites alimentaires (anorexie,
boulimie, hyperphagie, TCA non spécifié¢) (Bardone-Cone et al., 2007). Toutefois, le type
de perfectionnisme semble différer selon le type de trouble du comportement alimentaire,
c’est-a-dire selon qu’on retrouve des restrictions ou une désinhibition alimentaire. En
effet, alors que le type de perfectionnisme apparait semblable dans les échantillons de

patients souffrant d’anorexie et boulimie, soit un haut niveau des deux dimensions du
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perfectionnisme, la tendance chez les individus souffrant d’hyperphagie boulimique ne
serait pas aussi claire. La plupart associent la symptomatologie TCA de type frénésies
alimentaires a un perfectionnisme teinté de Préoccupations perfectionnistes
(perfectionnisme socialement prescrit), mais certains notent également une association
avec un perfectionnisme caractérisé par la présence de Recherche de hauts standards
(Perfectionnisme orienté vers soi) (Bardone-cone et al., 2007; Pratt, Telch, Labouvie,
Wilson & Agras, 2001 ; Pearson & Gleaves, 2006 ; Sherry et al., 2014 ). De plus, des
inconsistances ressortent dans les études qui se sont intéressées au sujet : parfois le niveau
de perfectionnisme ressort comme ¢étant plus important chez les individus qui ont des
frénésies alimentaires que chez le groupe contrble, d’autres études ne soulévent pas de
différences significatives a cet effet. Les auteurs qui se sont intéressés a |’hyperphagie
boulimique, un TCA caractéris€ par la présence de frénésies alimentaires, et son
association avec le perfectionnisme confirment que le perfectionnisme est une variable
importante dans ce groupe clinique et y joue un réle considérable, notamment dans la
poursuite de hauts standards pour ’atteinte d’un corps plus mince ou d’une alimentation
plus parfaite. Son role, ainsi que son mode d’opération, demeure toutefois a éclaircir

davantage (Forbush, Heatherton, & Keel, 2007).

Bien étudié en association avec I’anorexie et la boulimie, le perfectionnisme chez les
individus présentant des frénésies alimentaires avec ou sans diagnostic émis semble avoir
suscité beaucoup moins d’intérét auprés des chercheurs. De plus, les connaissances

disponibles sur I’association entre le perfectionnisme et les TCA sont majoritairement
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issues d’études basées sur les anciens modéles explicatifs du perfectionnisme, soit le
mod¢le d’Hewitt et Flett (1991) ou de Frost et ses collégues (1990). Or, il semble essentiel
de s’intéresser au lien entre le perfectionnisme et frénésies alimentaires, en s’inspirant des

nouveaux modeles d’études du perfectionnisme.

Les études sur le perfectionnisme et les TCA conduites sous I’approche continue
valident 1’association entre la dimension Préoccupations perfectionnistes et les
symptomes alimentaires pathologiques (Bulik et al., 2003, Dunkley, Blankstein, Masheb,
& Grilo, 2006; Fenning et al., 2008). La dimension Recherche de hauts standards
apparaitrait associée, quant a elle, avec les symptomes alimentaires davantage de type
« restriction ». En effet, un plus haut niveau de Préoccupations perfectionnistes serait
associ¢ aux individus passants de symptomatologie alimentaire de type « sous-
alimentation » vers la symptomatologie alimentaire de type « suralimentation» en
comparaison avec les individus qui demeurent dans la symptomatologie de « sous-
alimentation » qui serait, elle, davantage associée ala Recherche de hauts standards
(Bardone-Cone & al., 2007). Plusieurs €tudes transversales confirment que les
Préoccupations perfectionnistes et les frénésies alimentaires seraient corrélées
positivement (Brosof & Levinson, 2017; Kehayes, Smith, Sherry, Vidovic & Saklofske
2019 ; Sherry et al., 2013). A I’inverse, une seule étude associe la présence de Recherche
de hauts standards aux frénésies alimentaires (Fitzsimmons-Craft, Bardone-Cone,
Brownstone & Harney, 2012). Fitzsimmons-Craft et ses collegues (201»2) soulignent que

la présence du Perfectionnisme socialement prescrit (associ€¢ aux Préoccupations
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perfectionnistes) ou du perfectionnisme orienté vers soi (associé a la Recherche de hauts
standards) prédirait une augmentation des symptomes de frénésies alimentaires sur 11
semaines, alors que seul le Perfectionnisme orienté vers soi prédirait I’augmentation de la
restriction alimentaire (Fitzsimmons-Craft, Bardone-Cone, Brownstone & Harney, 2012).
En général, les psychopathologies sont plus fortement associées aux Préoccupations
perfectionnistes, notamment lorsque la relation entre les deux dimensions est controlée.
La tendance pour les symptomes alimentaires toutefois serait différente; les deux
dimensions demeureraient associées aux symptomes alimentaires suite au contrdle de la
relation partagée entre les dimensions (Recherche de hauts standards et Préoccupations
perfectionnistes) (Limburg, Watson, Hagger & Egan, 2017). L’étude de I’association entre
le perfectionnisme et les symptdmes alimentaires sous I’approche de groupe apparait
intéressante pour venir approfondir la relation de la Recherche de hauts standards et des

Préoccupations perfectionnistes aux symptomes alimentaires pathologiques.

Les études basées sur 1I’approche catégorielle auprés de TCA semblent démontrer un
plus grand niveau de symptomatologie alimentaire dans les groupes caractérisés par la
présence des deux dimensions du perfectionnisme, par exemple le Profil mixte du modele
2X2 ou Perfectionnisme malsain du modele tripartite (Bonne et al., 2010 ; Goodwin,
Arcelus, Geach & Meyer, 2014 ; Luo, Forbush, Williamson, Markon & Pollack, 2013 ;
Pearson & Gleaves, 2006 ; Tokley & Kemps, 2007; Shanmugam, Jowett, & Meyer, 2011-
2013). Esposito et ses collegues (2017) apportent des nuances quant a 1’association entre

les groupes de perfectionnisme et la présence de symptomes alimentaires en notant que
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bien que le Profil Mixte serait associé a un niveau plus élevé de symptomes TCA, le profil
Préoccupations pures présenterait davantage de symptomes de TCA que le Non
perfectionniste ou le Standards personnels purs. Les résultats de leur étude suggerent que,
respectivement, le groupe Profil mixte suivi du groupe Préoccupations pures auraient plus
de symptdmes alimentaires que les deux autres (Esposito, Stoeber, Damian, Alessandri &
Lombardo, 2017). Ceci renforce I’idée que la présence de Préoccupations perfectionnistes
est associée a des conséquences négatives. De plus, les résultats de cette étude montrent
que la présence de Recherche de hauts standards combinée avec des Préoccupations
perfectionnistes ne parvient pas a contrecarrer ’effet négatif qu’entrainent les
préoccupations perfectionnistes, mais qu’elle pourrait au contraire ’accentuer. Les
données sont toutefois issues de populations non cliniques et il n’y a pas de précision
quant aux types de symptomes alimentaires mesurés, par exemple les restrictions versus
les frénésies alimentaires. Les données disponibles sur I’association entre les profils de
perfectionnisme et les symptdmes alimentaires qui proviennent d’échantillons cliniques
sont rares et, spécifiquement, aucune donnée n’est disponible concernant un échantillon
ciblé de femmes qui présentent des frénésies alimentaires sans diagnostic émis.
L’obtention de données probantes sur le sujet pourrait offrir des pistes intéressantes pour

le domaine de ’intervention.

Frénésies alimentaires
L’ American Psychiatric Association (2013) définit une frénésie alimentaire comme

étant ’ingestion rapide et incontrolée d’une quantité de nourriture anormalement
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importante qui dépasse ce que la plupart des personnes mangeraient dans le méme temps
ou dans des circonstances similaires. Auparavant nommé crises de boulimie, la frénésie
alimentaire s’accompagne par la suite de sensation physique de distension abdominale et
entraine souvent une grande culpabilité ou sentiment de dégoit chez la personne (APA,
2013). Ce comportement alimentaire problématique caractérise deux troubles des

conduites alimentaires reconnus par I’APA, soit la boulimie et ’hyperphagie boulimique.

La boulimie, trouble reconnu par I’APA en 1980, se définit par la survenue récurrente
de frénésies alimentaires qui sont suivis de comportements compensatoires, tels que les
vomissements provoqués, la prise de laxatif, I’ingestion de produit amaigrissant,
’exercice excessif, etc. Le poids des individus ayant une boulimie se situe généralement
dans la zone « poids santé » de l’indice de masse corporelle (IMC). Leur estime
personnelle est influencée par la forme corporelle et le poids (APA, 2013). La prévalence
de la boulimie se situe autour de 2% de la population canadienne. Les femmes seraient
plus touchées que les hommes par cette problématique, soit pres de 10 femmes pour un

homme (Statistique Canada, 2013).

Reconnu comme trouble des conduites alimentaires officiel en 2013, I’hyperphagie
boulimique se définit par la présence répétitive de frénésies alimentaires €galement, sans
toutefois étre suivi de comportement compensatoire (APA, 2013). Les épisodes de
frénésies alimentaires entrainent une souffrance marquée. Ce trouble serait associé a la

présence d’embonpoint et d’obésité. Il toucherait prés de 3% de la population canadienne
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et présenterait une prévalence équivalente chez I’homme comme chez la femme
((Izydorczyk, 2013; Statistique Canada, 2013). Le passage d’une restriction alimentaire
sévere vers des frénésies alimentaires récurrentes est commun chez les personnes ayant
TCA; cela pourrait possiblement expliquer la prévalence plus importante des TCA
caractérisés par la présence de frénésies alimentaires en comparaison avec 1’anorexie,

trouble associé a la restriction alimentaire (Treasure, Claudino & Zucker, 2010).

Plusieurs facteurs de risque sont reconnus et identifiés pour le développement et le
maintien des troubles des conduites alimentaires. Parmi ces facteurs, se retrouve la culture
sociale entourant le corps et la nourriture (Garner, 1993). En occident, les idéaux de beauté
véhiculés dans la société encouragent fortement la minceur et I’activité physique. La
pression sociale ressentie face a la gestion du poids et de 1’apparence est assez forte chez
les individus qui s’écartent des idéaux de beauté proposés, ce qui constitue une partie
importante de la société. En effet, les images de beauté proposées dans les médias
affichent des mannequins présentant un poids se situant 15% sous le poids moyen des
femmes adultes (Hawkins, Richards, Granley & Stein, 2004). Le corps féminin
« idéalisé » en occident serait passé d’un poids moyen entre 19-21 d’IMC a un poids
moyen de 18 d’IMC entre les décennies 1920 a4 2000 (Byrd-Bredbenner, Murray &
Schlussel, 2005). Au Canada en 2008, seulement 2,6% des femmes adultes se situaient
dans une zone d’IMC sous 18,5, alors que 41,7% se situaient dans un IMC dit
« normal », 31,5% en « embonpoint » et 24,2 % en « obésité» (Shields, Gorber &

Tremblay, 2008). Un décalage important existe entre le corps idéalisé promu dans les
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médias en comparaison avec la réalité¢ des femmes adultes. L’intégration des standards
de beauté en tant que normes a atteindre et de marque de réussite est un facteur important
a considérer dans le maintien des symptomes alimentaires pathologiques. Ces standards
sont rigides, limités et peu atteignables. Ils laissent trés peu de marge de manoeuvre et
mettent inévitablement 1’individu en situation d’échec ce qui entraine une souffrance
importante et peut notamment entrainer des sentiments douloureux, tels que de la honte et

I’impression d’échouer.

Plusieurs partagent 1’idée que la minceur véhicule la réussite (Vandereycken, 1993).
Les individus présentant de |’embonpoint et des comportements alimentaires
pathologiques, tel que fréquemment observé chez les individus souffrant de frénésies
alimentaires, font face & une gamme importante de préjugés. En effet, la perception que
les individus présentant de I’embonpoint sont paresseux, faibles ou manquent de volonté
est partagée par plusieurs (Puhl & Brownell, 2001). Ces préjugés sont courants et se
retrouvent également chez certains professionnels de la santé (Puhl & Heuer, 2009).
Faisant face a des commentaires désobligeants, 1’estime de soi des individus en surpoids
se retrouve menacée (Puhl & Heuer, 2009). Les normes de beauté en vogue dans les
sociétés occidentalisées et les préjugés font partie des facteurs précipitant et perpétuant du

trouble d’hyperphagie boulimique.

Quelques modeles explicatifs de I’apparition et du maintien de I’hyperphagie

boulimique sont apparus a travers les années. Un de ces modéles, le modéle de la
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restriction, théorise que les tentatives de perte de poids et la restriction alimentaire
favorisent les frénésies alimentaires. De plus, celles-ci alimenteraient un cercle vicieux
dans lequel I’individu augmente ses efforts visant & se restreindre pour atteindre le poids
idéal suite a une frénésie alimentaire (Harvey, Rosselli, Wilson, Debar & Striegel-Moore,
2011; Lowe, 1993; Stein et al., 2007). Certains auteurs vont plus loin dans leurs
explications en notant que le contréle cognitif ou restriction cognitive joue un réle influent
dans la régulation de la faim physiologique et de la satiété chez ceux qui suivent un régime
alimentaire chronique (Ruderman, 1986). L’expérience d’émotions négatives perturberait
ce contrdle cognitif et réduirait la capacité¢ de maintenir le contrdle alimentaire physique,
ce qui favoriserait conséquemment I’émergence de frénésies alimentaires (Herman &
Polivy, 1984). L’approche traditionnellement privilégiée aupreés des individus en
embonpoint prescrit une restriction des calories ingérées et une augmentation de 1’activité
physique dans le but de contrer la balance énergétique. Cette approche ne semble pas
porter fruit auprés des individus souffrants d’hyperphagie boulimique (Unick et al., 2011).
Au contraire, ceux-ci cumuleraient des échecs répétitifs dans les programmes de perte de
poids, ce qui peut entrainer un impact négatif sur I’estime de soi. A la suite d’une frénésie
alimentaire, une grande culpabilité apparait et I’image de soi devient menacée par la
perception de ne pas avoir €té en mesure de se contrdler et d’atteindre les normes de
minceur fixées. En réponse a ces affects, I’individu souffrant du trouble sera tenté de
reprendre le contrdle & nouveau en adoptant la restriction alimentaire comme solution; ce
qui réenclenchera le cercle vicieux souvent central au trouble (Heatherton & Baumeister,

1991 ; Stice, 1994).
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Un autre modéle répertorié concerne la gestion des émotions et la recherche de
réconfort qui semblent étre au coeur des frénésies alimentaires chez certains. En effet, le
modele de régulation des affects propose que I’augmentation des émotions négatives
déclenche les frénésies alimentaires. Ceux-ci diminuent alors I’inconfort de I’individu de
manicre temporaire en le distrayant a travers la nourriture et en entrainant une forme de
réconfort émotif (Hawkins & Clement, 1984). Les frénésies alimentaires qui émergent en
réponse aux émotions négatives seraient maintenues dans le temps et conditionnées par
les principes du renforcement négatif et, méme, renforcement positif lorsque du réconfort

émotif émerge (Haedt-Matt & Keel, 2011).

Le modele « escape from self-awareness » , introduit par Heatherton et Baumeister
en 1991, va un peu plus loin dans ses explications en précisant que le soulagement des
affects négatifs se produit durant les frénésies alimentaires en raison d’une déconnexion
au soi. Cette déconnexion serait permise par la grande quantité de nourriture ingérée qui
déplace I’attention, en quelque sorte, du ressenti des affects vers les sensations corporelles.
La détresse émotionnelle serait toutefois de retour suite a la frénésie alimentaire en raison
du retour de la conscience au soi qui se fait lors de la reconnexion (Heatherton &
Baumeister, 1991). De plus, cette détresse s’intensifierait par la culpabilité, le sentiment

d’avoir perdu le contréle et le rabaissement de soi.
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Processus psychologiques associés aux frénésies alimentaires

En 2009, un modele explicatif sur le lien entre le perfectionnisme et les frénésies
alimentaires a été introduit. Ce modele tente d’expliquer ce lien a travers certains
processus psychologiques qui fragiliseraient I’individu a adopter les frénésies alimentaires
comme stratégie pour apaiser les affects désagréables. Le modéle nommé, The
perfectionism model of binge eating (PMOBE), propose une approche de médiation entre
le perfectionnisme socialement prescrit, associé¢ aux Préoccupations perfectionnistes, et
les frénésies alimentaires (Sherri & Hall, 2009). Dans ce mode¢le, les frénésies alimentaires
sont pergues comme étant une tentative inadaptée de I’individu pour répondre a des
conditions déplaisantes qu’entraine la présence de perfectionnisme, notamment lorsque
les standards €levés ciblés ne sont pas atteints (Sherry et Hall, 2009). Les auteurs ciblent,
entre autres, quatre facteurs déclencheurs de frénésies alimentaires qui sont activés par le
perfectionnisme: la perception de difficultés interpersonnelles, une faible estime de soi
dans les relations, une humeur dépressive et la présence de restriction alimentaire. Par
exemple, I’individu perfectionniste et préoccupé par 1’idée de suivre des régles strictes
vivra toute forme d’écarts alimentaires comme une preuve de sa faible valeur, se percevra
incapable de suivre des régles, vivra des affects négatifs et sera alors plus a risque de vivre
des frénésies alimentaires de maniére a réguler sa détresse émotionnelle. Brechan et
Kvalem (2015) soutiennent que la présence combinée d’affects dépressifs, de faible estime

de soi et d’insatisfaction corporelle est associée a I’émergence de frénésies alimentaires.
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Ces processus psychologiques ont été identifiées comme facteurs de risque clés dans
I’émergence des frénésies alimentaires et ils semblent nécessaires a considérer pour

I’étude combinée du perfectionnisme et des frénésies alimentaires.

Dépression. La dépression se caractérise par la présence d’une humeur triste, de
sentiment de vide, d’irritabilité, de perte de plaisir, de culpabilité et de sentiment de
dévalorisation. Ce trouble s’accompagne de perturbations cognitives et somatiques qui
entravent significativement le fonctionnement de I’individu, notamment la concentration,
une perte d’énergie, des difficultés de sommeil, etc. (APA, 2013). La validation du modéle
PMOBE a mis en évidence que la présence d’affects dépressifs prédisait I’émergence de
frénésies alimentaires (Sherry et al., 2014). Des auteurs stipulent que les frénésies
alimentaires peuvent faire office de tentatives de régulation des affects dépressifs (Sherry
et al., 2014). L association entre la présence de symptdmes dépressifs et de frénésies
alimentaires a été validée et soutenue a plusieurs reprises (Araujo, Santos & Nardi, 2010;
Azarbad, Corsica, Hall & Hood, 2010 ; Grilo, White et Masheb, 2009). En effet, les affects
dépressifs font partie des facteurs déclencheurs identifiés pour I’émergence de frénésies
alimentaires (Bennett, Greene & Schwartz-Barcott, 2013 ; Leehr et al., 2015). De plus, les
symptomes dépressifs figurent parmi les facteurs prédisposants et perpétuant de
I’hyperphagie boulimique (Rosenbaum et White, 2015). Les processus neurobiologiques
d’autorégulation, dont le contrdle de son propre comportement alimentaire, sont connus
pour étre fortement influencés par les émotions, notamment les affects désagréables que

I’on retrouve dans la dépression (Bennett et al., 2013 ; Leehr et al., 2015).
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Estime de soi. L’estime de soi se conceptualise comme étant 1’évaluation qu’un
individu porte sur sa propre valeur. Rosenberg (1965), pionnier dans le domaine de
I’estime de soi, distingue une estime de soi élevée d’une basse estime de soi par la présence
d’acceptation de soi, de satisfaction personnelle a son propre égard et de respect pour soi-
méme en excluant le sentiment de supériorité ou de perfection, qui serait davantage
associ¢ a des défenses narcissiques et a une estime de soi fragilisée (Rosenberg, 1965,
Valliéres & Vallerand, 1990). Identifiée comme un processus psychologique a travers
lequel le perfectionnisme pourrait activer les frénésies alimentaires, une faible estime de
soi constitue I'un des processus psychologiques les plus fréquemment considérés comme
prédisposant aux TCA. En effet, une basse estime de soi mettrait I’individu a risque
d’adopter des comportements alimentaires pathologiques dans une tentative de rétablir
I’équilibre au niveau de I’image de soi (Fairburn, Cooper & Shafran, 2003 ; Garner, 1993 ;
Gleason, Alexander, & Somers, 2000 ; Shea & Pritchard, 2007 ; Sherry & Hall, 2009).
Une faible estime personnelle ferait en outre partie des facteurs saillants impliqués dans
la relation entre les régimes et les frénésies alimentaires (Goldschmidt, Wall, Loth, Le
Grange & Neumark-Sztainer, 2012). De plus, les affects négatifs associés a une pauvre
image de soi peuvent influer les processus d’autorégulation, et ainsi, augmenter les risques
que I’individu adopte des comportements alimentaires pathologiques pour apaiser la
souffrance, par exemple des frénésies alimentaires ou encore des restrictions alimentaires,
ce dernier comportement augmentant le risque d’accés hyperphagique a long terme

(Bennett et al., 2013 ; Heatherton & Baumeister, 1991 ; Leehr et al., 2015).
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Estime corporelle. L’estime corporelle désigne les émotions et 1’évaluation d’une
personne face & son apparence corporelle (Franzoi & Shields, 1984, Mendelson, White, &
Mendelson, (1997). Fortement corrélé a 1’estime de soi, ce processus psychologique est
considéré comme ayant un impact notable sur la santé psychologique (Bidzan, Yousaf,
Lipowski & Lipowska, 2018 ; Mendelson, McLaren, Gauvin & Steiger, 2002). Les
individus présentant des frénésies alimentaires rapportent majoritairement des difficultés
au niveau de I’estime corporelle, particulierement notable pour les composantes de
préoccupations sur le poids et sur la silhouette (Ahrberg, Trojca, Nasrawi & Vocks, 2011).
Une faible estime corporelle apparait comme un facteur de risque pour le développement
d’un TCA et I’émergence de frénésies alimentaires (Fairburn & Wilson, 1993; Johnson &
Wardle, 2005). Certains soulévent qu’une faible estime corporelle se retrouve chez les
individus présentant un haut IMC en général et que cette association est encore plus
marquée chez les individus de ce groupe qui présentent aussi des frénésies alimentaires.
Ceci témoigne que les préoccupations corporelles des individus souffrant d’hyperphagie
boulimique ne seraient pas seulement associées a la présence de surplus de poids, tel que
souvent le cas dans cette population, mais également aux comportements alimentaires

pathologiques (Hilbert, Tuschen-Caffier & Vogele , 2002 ; Sorbara & Geliebter, 2002).

Considérant que 1’association entre les frénésies alimentaires et le perfectionnisme
est bien soutenue et que les chercheurs ne s’entendent pas sur un profil typique de

perfectionnisme, la recherche qui suit s’intéressera au profil perfectionniste de femmes
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présentant des frénésies alimentaires a partir du modele 2x2 du perfectionnisme tout en

incluant les processus psychologiques associés identifiés ci-haut.
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Résumé
La présente étude vise a illustrer comment les profils de perfectionnisme, selon le modéle
2X2, sont associés a des symptomes alimentaires et des processus psychologiques chez
des femmes ayant des frénésies alimentaires. Ainsi, quatre groupes de perfectionnisme ont
été créés a partir d’un échantillon de 403 femmes adultes présentant des frénésies
alimentaires et qui consultent en clinique psychologique spécialisée en TCA : (1) Non
perfectionniste, (2) Standards personnels purs, (3) Profil mixte et (4) Préoccupations
pures. Des différences de médianes ont été réalisées a travers les groupes sur la base de
mesures des troubles des conduites alimentaires et des processus psychologiques associés.
Puis, une analyse discriminante a été conduite pour vérifier si les variables utilisées
permettent de distinguer les groupes. Plusieurs différences de médianes significatives ont
été obtenues aux mesures entre certains groupes, mais sans toutefois confirmer I’entiereté
des hypothéses émises selon Gaudreau et Thompson (2010). Les résultats a I’analyse
discriminante confirment qu’il est possible de distinguer les groupes a partir des variables
mesurées. En somme, les résultats montrent que, dans le présent échantillon, 1’effet
protecteur de la Recherche de hauts standards n’est pas apparent. En ce sens, le groupe
Standards personnels purs ne présente pas un meilleur fonctionnement que les Non
perfectionniste ET le groupe Profil mixte ne présente pas un meilleur fonctionnement que
le groupe Préoccupations pures. En somme, les résultats aux différentes analyses

suggerent que la Recherche de hauts standards est associée a davantage de symptomes
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TCA en général, alors que les Préoccupations perfectionnistes entravent davantage le
fonctionnement global des participantes.

Mots-clés : perfectionnisme, TCA, frénésies alimentaires, dépression, estime de soi

Alors que la recherche de performance et la présence de hauts standards paraissent
encouragées et renforcées dans la société occidentale, les industries de la minceur, de la
mise en forme et de ’esthétisme semblent en continuelle expansion. De nos jours, les
comptes Instagram proposant des régimes et conseils amaigrissants sont trés populaires
aupres de millions d’abonnés. Au Canada, le marché des produits liés a la perte de poids
générait 6,09 milliards de dollars américains en 2014 et devrait atteindre 8,33 milliards en
2019 selon les prévisions de I’ASPQ (Association pour la santé publique du Québec,
2015). D’un autre coté, les programmes télévisés culinaires encourageant la grande
gastronomie et I’abondance alimentaire semblent trés populaires et en croissance en
Occident. La nourriture est grandement accessible en tout temps et sans limites avec les
services de livraison qui desservent a toutes heures de la journée. Dans ce paradoxe se
retrouve un nombre important d’individus qui ont des attentes élevées de contrdle face au
« poids parfait » et qui présentent des crises alimentaires nommées frénésies alimentaires.
Ce comportement alimentaire est associé a beaucoup de souffrance : anxiété, honte,
dépression, culpabilité¢ et peut entrainer des conséquences sur le plan physique, par
exemple de I’obésité, du diabéte, de I’hypertension, etc. (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017 ;

Grilo, White & Masheb, 2009).
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Les standards de minceur en vogue dans la société occidentale sont peu atteignables
et trés peu accessibles a la majorité de la population. Lorsque ces standards sont pergus
comme une cible a atteindre, cela favorise la recherche de perfection et I’engagement dans
des comportements rigides et malsains. La quéte du poids parfait implique souvent des
traits perfectionnistes. A cet effet, la recherche suggére un lien entre le perfectionnisme
et les troubles des conduites alimentaires (TCA). Elle démontre aussi que le
perfectionnisme chez les femmes ayant des symptomes alimentaires pathologiques,
notamment les frénésies alimentaires, complique le traitement et exacerbe les symptomes
alimentaires, tels que les préoccupations sur le poids et sur I’alimentation, la restriction,
les pertes de contrdle, etc. (Bardone-Cone et al., 2007 ; Bardone-Cone et al., 2008 ;
Limburg, Watson, Hagger & Egan, 2017 ; Mackinnon et al., 2011 ; Pratt, Telch, Labouvie,
Wilson & Agras, 2001) La présente étude s’intéresse a savoir comment les profils de
perfectionnisme sont associés a des symptomes alimentaires et des processus

psychologiques associés chez des femmes adultes présentant des frénésies alimentaires.

Contexte théorique
Théorie du perfectionnisme
L’étude du perfectionnisme a grandement évolué depuis son introduction au début du
20e siecle; passant d’un modéle unidimensionnel mettant en évidence sa nature
pathologique a un modé¢le multidimensionnel (Freud, 1920 ; Frost, Marten, Lahart &
Rosenblate, 1990 ; Hewitt & Flett, 1991a). Aprés des années d’utilisation des modeles

multidimensionnels, les théoriciens du perfectionnisme s’entendent désormais sur la
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présence de deux dimensions perfectionnistes principales, soit la Recherche de hauts
standards et les Préoccupations perfectionnistes (Gaudreau & Thompson, 2010 ; Stoeber
& Otto, 2006). La Recherche de hauts standards représente la tendance d’un individu a
¢tablir des normes de performance exigeantes pour lui-méme et a s’efforcer
consciencieusement de les atteindre. Des recherches démontrent que cette dimension est
associée a des conséquences positives : estime de soi, auto-efficacité, acfualisation de soi,
adaptation au stress, bonne performance scolaire, affirmation de soi, émotions agréables,
indices de bien-étre psychologique, optimisme, autocompassion, etc. (Blankstein &
Dunkley, 2002 ; Gotwals, Stoeber, Dunn & Stoll, 2012 ; Hill, Huelsman & Araujo, 2010
; Lizmore, Dunn & Dunn, 2017 ; Stoeber, Mutinelli & Corr, 2016). D’autres études
réalisées auprés d’échantillons cliniques ont cependant soulevé 1’association entre la
Recherche de hauts standards et des conséquences négatives, notamment les symptomes
dépressifs, les troubles des conduites alimentaires, le trouble obsessionnel-compulsif et le
trouble d’anxiété généralisée (Buhlmann, Etcoff & Wilhelm, 2008 ; Handley, Egan, Kane

& Rees, 2014 ; Hewitt & Flett, 1991b).

Les Préoccupations perfectionnistes pourraient, quant a elles, étre décrites comme
une tendance a s’évaluer durement, a douter de ses capacités a atteindre des normes
élevées, ainsi qu’a percevoir que I’environnement social exerce de la pression pour
atteindre un haut niveau de performance (Gaudreau & Thompson, 2010). Cette dimension
est habituellement associée a des conséquences négatives telles que les symptomes

dépressifs, le trouble d’anxiété sociale, 1’agoraphobie, le trouble panique, le trouble
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d’anxiété¢ généralisée, la dysmorphophobie, le trouble obsessionnel-compulsif et les
troubles des conduites alimentaires (Buhlmann et al., 2008 ; Huprich, Porcerelli,
Keaschuk, Binienda & Engle, 2008 ; Iketani et al., 2002 ; Saboonchi, Lundh & Ost, 1999;

Sassoroli et al., 2008).

En 2010, Gaudreau et Thompson ont proposé un modele catégoriel 2X2, composé de
quatre groupes, permettant d’investiguer la combinaison intra-personnelle des deux
dimensions principales du perfectionnisme. Ce modele d’étude du perfectionnisme a regu
beaucoup d’appuis empiriques au cours des derniéres années. La premiére combinaison
proposée par le modele 2x2 concerne les individus qui ne présentent pas ou peu de hauts
standards et de préoccupations perfectionnistes. Ces personnes appartiendraient au profil
de Non perfectionniste (NP). La seconde combinaison propose un patron du
perfectionnisme défini par la présence d’un haut niveau de Recherche de hauts standards
et d’un faible niveau de Préoccupations perfectionnistes. Le perfectionnisme de ces
individus serait davantage internalisé et découlerait de leur propre identité. Ainsi,
I’individu semblerait motivé de maniére plus « intrinséque » quant a I’idée de performer
(Gaudreau & Thompson, 2010). Ce profil nommé Standards personnels purs (SPP) a
longtemps €té associé a ce qu’on appelait « le perfectionnisme sain ». La portée saine ou
positive de ce type de perfectionnisme est toutefois davantage nuancée aujourd’hui,
notamment dans les échantillons cliniques et spécifiquement dans les échantillons

d’individus atteints de TCA (Bardone-Cone et al. 2007 ; Castro-Fornieles et al., 2007 ;

Limburg et al., 2017). La troisiéme combinaison proposée par les auteurs, Profil mixte
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(PM), représenterait les individus qui adhérent personnellement a des normes élevées de
performance, tout en s’évaluant durement et en doutant de leur performance. Ces individus
percevraient aussi de la pression de I’extérieur pour performer (Gaudreau & Thompson,
2010). Ce profil a longuement été associé¢ au « perfectionnisme malsain » dans les
mod¢les bipartite et tripartite du perfectionnisme. Le dernier profil, nommé
Préoccupations pures (PP), serait caractérisé par une présence marquée de
Préoccupations perfectionnistes sans une poursuite notable de hauts standards de
performance. Les personnes qui présentent ce profil auraient tendance a s’évaluer
durement et négativement en 1’absence de standards tres élevés. Ce profil représenterait
les personnes qui poursuivent des normes perfectionnistes non internalisées et plutot
motivées de fagon externe, pour lesquelles les objectifs et motivations dérivent de la
pression ressentie ou pergue dans leur environnement (Gaudreau & Thompson, 2010). Le
modele 2X2 conceptualise la Recherche de hauts standards comme jouant un role
« tampon » contre |’effet néfaste des Préoccupations perfectionnistes. Selon les auteurs,
le Profil mixte (PM) serait alors moins néfaste que le profil Préoccupations pures (PP)

(Smith, Saklofke, Yan & Sherry, 2015).

Perfectionnisme et troubles des conduites alimentaires

Le perfectionnisme est un facteur de risque bien établi dans le développement de
TCA, un facteur clé dans le maintien de la pathologie, ainsi qu’une barriére notable pour
le rétablissement (Ashbaugh et al., 2007 ; Bardone-Cone, Sturm, Lawson, Robinson, &

Smith, 2010 ; Egan, Wade & Shafran, 2011 ; Fairburn, Cooper & Shafran, 2003 ; Johnston
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et al., 2018 ; Mitchell, Newall, Broeren, & Hudson, 2013 ; Treasure & Schmidt, 2013).
Une métaanalyse abordant le perfectionnisme et les psychopathologies indique que les
deux dimensions du perfectionnisme (Recherche de hauts standards et Préoccupations
perfectionnistes) sont li€es aux TCA en général (Limburg et al., 2017). Les auteurs de la
métaanalyse soulignent I’importance de considérer ces deux dimensions dans le traitement
des TCA. Il semble en effet qu’un niveau de perfectionnisme plus élevé s’observe dans
les échantillons de personnes atteintes de TCA en comparaison avec celles des groupes
controles (Bardone-Cone et al., 2007). Souvent reconnu pour son association avec
’anorexie, un TCA teinté par la restriction alimentaire, des auteurs soulévent que le
perfectionnisme serait tout aussi présent dans ce TCA que dans la boulimie, I’hyperphagie
et les TCA spécifiés, et ce, dans une intensité indifférenciée (Bardone-Cone et al., 2007).
Toutefois, alors que I’anorexie et la boulimie apparaissent associées aux deux dimensions
principales du perfectionnisme, la relation entre ces dimensions et I’hyperphagique
boulimique, TCA caractérisé par la présence de frénésies alimentaires, ne serait pas aussi
claire (Bardone-cone et al., 2007 ; Pearson & Gleaves, 2006 ; Pratt et al., 2001 ; Sherry et
al., 2014). Aucune donnée n’est disponible sur I’association du perfectionnisme avec les
frénésies alimentaires chez ceux qui n’ont pas nécessairement de diagnostic alimentaire

associé.

En accord avec le modele 2x2 de Gaudreau et Thompson (2010), les études suggérent
une présence plus marquée de symptomes alimentaires chez les personnes présentant un

perfectionnisme appartenant au groupe Profil mixte (Bonne, Soenes, Braet & Gossens,
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2010 ; Goodwin, Arcelus, Geach & Meyer, 2014 ; Luo, Forbush, Williamson, Markon &
Pollack, 2013 ; Pearson & Gleaves, 2006 ; Tokley & Kemps, 2007; Shanmugam, Jowett,
& Meyer, 2011- 2013). D’autres résultats de recherche appuient ’idée que les individus
du Profil mixte présenteraient davantage de symptdomes alimentaires, mais spécifient que
le profil Préoccupations pures aurait un niveau de symptdmes alimentaires plus marqué
que les profils Non perfectionniste et Standards personnels purs (Esposito, Stoeber,
Damian, Alessandri & Lombardo, 2017). Notons toutefois que les données disponibles
sont souvent issues d’échantillons non cliniques et ne spécifient pas quel type de
symptdmes alimentaires caractérise les participants (par exemple, restrictions
alimentaires, frénésies alimentaires, comportements compensatoires). Partant du fait que
’association entre les TCA caractérisés par la présence de frénésies alimentaires
(hyperphagie boulimique et boulimie) et le perfectionnisme est bien établie et que les
chercheurs ne s’entendent pas sur un profil typique de perfectionnisme, il semble pertinent
et novateur de s’intéresser au profil perfectionniste de femmes présentant des frénésies

alimentaires avec ou sans diagnostic associé a partir du modele 2x2 cité plus haut.

Processus psychologiques associés aux frénésies alimentaires

En 2009, Sherry et Hall proposent un modele suggérant que le perfectionnisme ait
des effets sur les frénésies alimentaires a travers ’activation de différents processus
psychologiques couramment observés chez les individus souffrant d’hyperphagie
boulimique. En effet, la présence de frénésies alimentaires est souvent accompagnée

d’autres processus qui exacerbent la souffrance et témoignent du niveau de détresse d’un
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individu. Ces processus peuvent prédisposer aux symptomes alimentaires, avoir un role a
jouer dans le déclenchement des symptomes ou un réle de maintien des comportements
alimentaires pathologiques et de la détresse. Les frénésies alimentaires seraient une
tentative inadaptée de I’individu pour répondre aux conditions déplaisantes engendrées
par le perfectionnisme, par exemple lorsque I’individu ressent de la honte étant donné son
incapacité a atteindre les standards élevés établis pour I’alimentation et le poids, la
désinhibition dans la nourriture peut alors devenir un moyen d’apaisement temporaire.
Parmi les processus suggérés par Sherry et Hall (2009) se retrouve I’impression de ne pas
avoir de valeur (estime de soi) et d’étre inadéquat socialement, ainsi que les affects
dépressifs. Les processus psychologiques qui suivent apparaissent donc inévitables a
considérer lorsque 1’on s’intéresse au sujet combiné du perfectionnisme et des frénésies
alimentaires étant donné leur role potentiel en tant que facteurs de risque et maintien pour

les symptdmes alimentaires.

Estime de soi. Une faible estime de soi constitue I'un des processus psychologiques
les plus fréquemment considérés comme prédisposant aux TCA (Fairburn et al., 2003 ;
Garner, 1993 ; Shea & Pritchard, 2007). Une faible estime personnelle ferait en outre
partie des processus saillants impliqués dans la relation entre les restrictions alimentaires
et les frénésies alimentaires (Goldschmidt, Wall, Loth, Le Grange & Neumark-Sztainer,
2012). En fait, la faible estime de soi contribue a la création d’une image du corps
négative, ce qui favoriserait I’adoption de comportements alimentaires pathologiques dans

une tentative de rétablir une image corporelle et de soi positive (restriction,
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comportements compensatoires, tentative de perte de poids) (Gleason, Alexander, &
Somers, 2000). De plus, en accord avec la théorie « escape from self-awareness », les
affects négatifs associés a une pauvre image de soi peuvent accentuer le risque qu’un
individu adopte des comportements alimentaires pathologiques, tels des frénésies

alimentaires, pour apaiser la souffrance (Heatherton & Baumeister, 1991).

Estime corporelle. Des auteurs notent que les individus présentant un haut indice de
masse corporelle (IMC) accompagné de frénésies alimentaires auraient une plus faible
estime corporelle que ceux présentant un haut IMC sans frénésies alimentaires. Ceci
suggére que les préoccupations corporelles chez les individus qui ont des frénésies
alimentaires ne soient pas seulement associées a la présence d’un surplus de poids, mais
qu’elles dépendent également des comportements alimentaires pathologiques (Hilbert,
Tuschen-Caffier & Vogele, 2002 ; Sorbara & Geliebter, 2002). La présence de difficultés
au niveau de ’estime corporelle est régulierement notée chez les individus présentant des
frénésies alimentaires. En effet, ces individus sont souvent envahis par des préoccupations
sur le poids et le corps (Ahrberg, Trojca, Nasrawi & Vocks, 2011). Une faible estime
corporelle apparait comme un facteur de risque pour le développement d’un TCA et
I’émergence de frénésies alimentaires (Fairburn & Wilson, 1993 ; Johnson & Wardle,

2005).

Dépression. Plusieurs études confirment 1’association entre les affects dépressifs et

les frénésies alimentaires (Araujo, Santos & Nardi, 2010 ; Azarbad, Corsica, Hall & Hood,
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2010 ; Grilo et al.,2009). D’autres concluent que les symptomes dépressifs figurent parmi
les facteurs prédisposants et perpétuants de I’hyperphagie boulimique et notent une
relation bidirectionnelle entre les frénésies alimentaires et les symptomes dépressifs
(Rosenbaum & White, 2015). En fait, les auteurs postulent que les frénésies alimentaires

pourraient représenter des tentatives de régulation des affects dépressifs (Sherry et al.,

2014).

La présente recherche
La présente recherche a pour objectif de vérifier comment les profils de
perfectionnisme, basés sur le modéle 2X2 de Gaudreau et Thompson (2010), sont reliés a
la symptomatologie alimentaire et aux autres processus psychologiques associés aux TCA
chez des femmes adultes qui consultent pour des problémes d’alimentation et qui

rapportent des frénésies alimentaires.

Hypothéses

Hypothese 1 : les femmes du groupe Standards personnels purs devraient présenter
un meilleur fonctionnement global que celles du groupe Non perfectionniste, soit moins
de symptdmes alimentaires et de meilleurs processus psychologiques associés (meilleure
estime de soi, meilleure estime corporelle et moins d’indices de dépression) ;

Hypothese 2 : les femmes du groupe Standards personnels purs devraient présenter

un meilleur fonctionnement global que celles du groupe Profil mixte ;
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Hypothése 3 : les femmes du groupe Profil mixte devraient présenter un meilleur
fonctionnement global que celles du groupe Préoccupations pures ;

Hypothése 4 : les femmes du groupe Non perfectionniste devraient présenter un
meilleur fonctionnement global que celles du groupe Préoccupations pures ;

Hypothése 5 : les variables mesurant les symptomes alimentaires et les processus
psychologiques associés devraient permettre de distinguer les quatre groupes de

perfectionnisme.

Méthodologie

Participantes

L’échantillon a I’étude est composé de 403 participantes. Elles ont été tirées d’un
¢chantillon initial de 488 personnes (464 femmes et 24 hommes) ayant eu recours a de
’aide psychologique pour des problémes d’alimentation et de poids dans des cliniques
spécialisées situées dans les régions de Gatineau, ainsi que de Montréal et ses environs.
Pour étre retenus dans I’échantillon final, les participants devaient 1) avoir 18 ans et plus,
2) rapporter au moins une frénésie alimentaire au cours du dernier mois, selon les réponses
au Eating Disorder Examination Questionnaire-6 (EDE-Q6) et 3) présenter un IMC se
situant au-dela de 18,5 afin d’éliminer les participants présentant davantage un profil de
sous-poids chez lesquels la restriction alimentaire pourrait davantage caractérisée leurs
symptdmes. De plus, compte tenu de la faible représentativit¢é des hommes dans
I’échantillon initial, seulement les femmes ont été retenues pour la présente étude. Pour

satisfaire les criteres mentionnés, 34 participantes mineures qui se trouvaient dans
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I’échantillon initial ont été retirées, ainsi que les 24 hommes. De plus, 18 participantes
présentant un IMC sous 18,5 et neuf participantes ne rapportant aucune frénésie

alimentaire ont été retirées.

Les 403 participantes retenues sont agées entre 18 et 72 ans, avec un dge moyen de
35,72 (11,185). Elles présentent un IMC allant de 18,69 a 58,40, avec une moyenne de
31,85 (8,54). Parmi les participantes, 28 % se situent dans la catégorie de poids « normal »
(IMC entre 18,5 et 24,9), 22 % sont en « surpoids » (IMC entre 25 et 29,9), 17% en
« obésité type | » (IMC entre 30 et 34,9), 15% en « obésité type 2 » (IMC entre 35 et 39,9)
et 18 % en « obésité type 3 » (IMC >40). Toutes ont rapporté au moins une frénésie
alimentaire au cours du dernier mois et peuvent avoir rapporté ou non la présence de
comportements compensatoires (exercice excessif, vomissements provoqués ou prise de
laxatifs). Parmi I’échantillon, 80 participantes ont rapporté entre une a trois crises durant
le mois, suggérant un profil alimentaire frouble alimentaire spécifié caractérisé par la
présence de frénésies alimentaires, alors que 323 participantes ont rapporté au minimum
quatre frénésies alimentaires durant le mois, soit le seuil minimal du trouble
d’hyperphagie boulimique et de la boulimie. Pour ce qui est des comportements
compensatoires, notons que 26 % des participantes de 1’échantillon ont rapporté la
présence d’exercice excessif, 15 % la présence de vomissements provoqués et 7 % la prise

de laxatifs.
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Procédure

Les différents outils de mesure font partie d’une batterie de questionnaires plus large
et servant de base pour la préparation des plans d’interventions des intervenants des
différentes cliniques. Les instruments de mesure ont été remplis en ligne via un lien URL

de Survey Monkey. Le temps de complétion total variait entre 60 et 90 minutes.

Outils de mesure

Eating Attitude Test 26 version francaise (EAT-26 ; Gamer, Olmsted, Bohr, &
Garfinkel, 1982 VO ; Leichner, Steiger, Puentes-Neuman, Perreault & Gottheil ,1994 VF).
Le EAT-26 est un questionnaire qui permet de déceler les personnes a risque de
développer un TCA. Ce questionnaire est fréquement utilisé pour dépister la présence
d’attitudes et de comportements alimentaires problématiques chez les gens qui ne
répondent pas nécessairement aux critéres diagnostiques cliniques. Il est composé de 26
questions qui se répondent sur une échelle Likert en six points. Les propriétés
psychométriques de la version francophone du test sont adéquates et comparables a la
version originale (Leichner et al.,1994). Dans le présent échantillon, I’indice d’alpha de

Cronbach dénote un niveau de fidélité satisfaisant avec un coefficient de 0,877.

Eating Disorder Examination Questionnaire-6 version francaise (EDE-Q6 ;
Fairburn & Beglin, 2008 VO ; Carrard, My Lien Rebetez, Mobbs, & Van der Linden,
2015 VF). Le EDE-Q6 constitue un outil de mesure des comportements alimentaires

pathologiques spécifiques associés aux différents diagnostics du DSM-5 (American
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Psychiatric Association, 2013). Ce questionnaire autorapporté comporte 31 items
permettant de vérifier la fréquence et I’intensité des frénésies alimentaires, des
vomissements, de I’activité physique excessive, de I’abus de laxatifs et de comportements
de diéte au cours des 28 derniers jours. Il permet ainsi de dresser un portrait précis de
I’échantillon en fonction du type de comportements alimentaires pathologiques présents
et de D’intensité de ceux-ci, donnant des indices intéressants sur la présence ou non de
diagnostics cliniques. Le questionnaire comprend quatre sous-échelles : restriction,
préoccupations face a la nourriture, préoccupations face aux poids, ainsi que
préoccupations par rapport & la forme du corps. Les coefficients d’alpha de Cronbach sont
respectivement de 0,788 au EDE-restriction, 0,726 au EDE-alimentation, 0,771 au EDE-
silhouette et 0,663 au EDE-poids dans I’échantillon a 1’étude. Ceci suggére un niveau de
fidélité majoritairement bon & 1’exception de I’échelle EDE poids qui serait un peu plus

faible.

Body Esteem Scale version francaise (BES ; Mendelson, White & Mendelson, 1997
VO ; Mendelson, Menselon & White, 2001 VF). Le BES est un questionnaire autorapporté
multidimensionnel composé de 23 questions qui mesurent 1’estime corporelle. Cet
instrument comporte trois sous-échelles : apparence, poids et attribution (perception d’un
jugement négatif d’autrui face a son apparence). Les items se répondent sur une échelle
Likert en cinq points. Pour les analyses statistiques, seules les sous-échelles apparence et
poids ont été utilisées, car elles permettent d’appréhender 1’appréciation et la satisfaction

aI’égard de I’apparence et du poids, deux processus jugés centraux dans la présente étude.
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La sous-échelle attribution n’a pas été retenue ; cette sous-échelle est considérée par
certains auteurs comme étant distincte de I’appréciation du poids et de ’apparence. De
plus, elle s’avére peu utilisée dans les études qui s’intéressent a I’insatisfaction corporelle
(Flamentetal.,2012 ; Jackson & Chen, 2010 ; Modica, 2019 ; Rousseau, Valls & Chabrol,
2015). Les indices de cohérence interne pour les deux sous-échelles vont comme suit dans
le présent échantillon : 0,89 au BES-apparence, 0,851 au BES-poids, suggérant un niveau

de fidélité satisfaisant.

Rosenberg Self-Esteem Scale version francaise (RSES ; Rosenberg, 1965 VO ;
Vallieres & Vallerand, 1990 VF). Ce questionnaire comporte 10 affirmations
autorapportées qui se répondent sur une échelle de type Likert en quatre points. Plus le
score total est élevé et plus I’estime de soi est adéquate : un score total inférieur a 20
indique une estime de soi trés faible alors qu’un score se situant entre 20 et 33 indique une
faible estime de soi. Le coefficient d’alpha de Cronbach se situe a 0,882 dans I’échantillon

ce qui dénote un niveau de fidélité satisfaisant.

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale version francaise (CES-D ;
Radloff, 1977 VO ; Fiihrer & Rouillon, 1989 VF). Le CES-D est un instrument de
dépistage des symptomes dépressifs contenant 20 questions ; il mesure la présence de
symptomes dépressifs au cours de la derniére semaine. Les réponses sont présentées sur
une échelle Likert en quatre points. L.’échelle se divise en quatre dimensions : 1'affect

dépressif, ’affect positit, 1’activité somatique retardée et les relations interpersonnelles.
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Un score de 21 et plus signalerait la possibilité d’une dépression majeure (Fiihrer &
Rouillon, 1989). Pour le présent échantillon,-I’indice d’alpha de Cronbach est de 0,921

soulignant une fidélité satisfaisante.

Frost Multidimensional Perfectionism scale version francaise (FMPS ; Frost et
al.,1990 VO ; Rhéaume et al.,1994 VF). Ce questionnaire de 35 items mesure le degré de
perfectionnisme d’un individu. Les questions se répondent sur une échelle Likert en cing
points. L.’échelle contient six sous-échelles : les inquiétudes face aux erreurs, les standards
personnels, les attentes des parents, la critique des parents, le doute face aux actions et
I’organisation. Pour la réalisation de la présente étude, les sous-échelles attentes et
critiques des parents n’ont pas été utilisés étant donné que ces derniéres référent aux
attentes et critiques parentales percues par I’individu dans le passé et rapportées a
posteriori. Ces rappels peuvent étre affectés par des expériences récentes ou biaisés par

des expériences vécues dans I’enfance (Rhéaume et al., 2000).

Plan d’analyses

Les données ont été analysées avec le logiciel Statistical Package for Social Sciences,
SPSS Statistic, version 25. Quatre étapes ont €té suivies pour la réalisation des analyses.
D’abord, les participantes ont ét€ réparties dans les quatre groupes de perfectionnisme en
accord avec le modéle proposé par Gaudreau et Thompson (2010) et, ensuite, des analyses
descriptives ont été conduites. Un point de rupture entre un échantillon clinique et un

échantillon non clinique a été déterminé par la méthode proposée par Jacobson et Truax
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(1991)". Les points de rupture utilisés sont 46,54 pour la Recherche de hauts standards et

36,03 pour les Préoccupations perfectionnistes.

Plusieurs analyses ont été conduites sur 1’échantillon comme préalables aux analyses
principales. Premiérement, les alphas de Cronbach ont été calculés afin de vérifier la
fidélité de chacune des mesures utilisées dans 1’étude. Deuxiémement, une différence de
moyenne des deux dimensions du perfectionnisme a également été testée auprés des
groupes & partir d’Anovas & un facteur afin de vérifier la présence de différences
significatives aux deux dimensions entre les groupes. Troisitmement, des analyses
préliminaires ont €t¢ conduites afin de vérifier les postulats de base pour les analyses de
différences de scores entre les groupes. La distribution des données a donc été testée pour
chaque groupe, et ce, pour chacun des questionnaires et sous-échelles retenus. Les scores
aux coefficients d’asymétrie et d’aplatissement se situent tous dans les normes, suggérant
que I’hypothése d’une normalité univariée est satisfaite. Les résultats pour le score Z sont
majoritairement situés dans les normes recommandées pour un grand échantillon, soit
entre -2,56 et 2,56 (Field, 2009). L’homogénéité de la variance est également respectée
en majorité, sauf pour la sous-échelle restriction du EDE et pour le RES. Toutefois, au test
du Kolmogorov-Smirnov, les données n’apparaissent pas distribuées selon la loi normale.
Considérant le N élevé pour chaque groupe (n>30), le non-respect de la loi normale dans

ce cadre ne compromet pas |’utilisation de certains tests paramétriques (Field, 2009).

! Référence échantillon clinique : Sassaroli et al., 2008
Référence échantillon non clinique : Jain & Sudhir, 2010
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Pour les analyses principales, des tests de différences de médiane non paramétriques
nommés Kruskal-Wallis ont été utilisés. Des analyses paramétriques ont été conduites
préalablement sur les mémes variables et des résultats allant dans la méme direction sont
apparus, quoique moins conservateurs. L’alternative non paramétrique a donc été adoptée
puisqu’elle parait plus prudente et rigoureuse afin d’éviter les faux positifs
comparativement a 1’usage d’Anovas dans la présente étude en accord avec les résultats
aux analyses préliminaires. Les différences de médiane ont permis de vérifier les
hypothéses 1 a 4 tout en demeurant conservateur face aux résultats et a leurs
interprétations. Les post-hoc utilisés pour ce test sont basés sur des comparaisons
appariées. Le Kruskal-Wallis a été réalisé en utilisant comme VI la variable groupe de
perfectionnisme et comme VD chacune des différentes mesures a tour de rdle. Puis, pour
vérifier I’hypothése 5, ’analyse discriminante a été privilégiée étant donné que ses
postulats de base ne sont pas enfreints. Cette analyse vise a prédire I’appartenance a des
groupes (variable indépendante) a partir d’une série de variables dépendantes, appelées
variables prédictives. Les prédictions s’opérent a travers la proposition d’un systeme de
représentation de ces variables qui permettrait de discerner le plus possible les groupes
(Field, 2009). Elle offre une vision davantage globale sur ’ensemble des variables que le
Kruskal-Wallis nous permet de compléter le portrait dressé sur la relation entre les

variables. Pour ce test, la VI et les VD utilisées sont les mémes que pour le Kruskal-Wallis.
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Résultats

Création des groupes

Les participantes de I’échantillon ont été réparties en quatre groupes selon leurs scores
aux sous-échelles du FMPS représentant la dimension de « Recherche de hauts
standards », soit Standards personnels et Organisation et celles représentant la dimension
« Préoccupations perfectionnistes » soit Préoccupations sur les erreurs et Doutes sur les
actions (Stoeber & Otto, 2006). Ainsi, la répartition au sein des groupes de
perfectionnisme, en accord avec le mod¢le 2x2 de Gaudreau et Thompson (2010), est la
suivante : 78 femmes dans le profil Non perfectionnistes (NP), 72 pour le profil Standards
personnels purs (SPP), 173 présentant un Profil mixte (PM) et 80 dans le profil

Préoccupations pures (PP).

Analyses préalables

Différences de moyennes des deux dimensions. [.’analyse de variance a un facteur
suggere qu’il y a au moins deux groupes qui ont des moyennes statistiquement différentes
pour la dimension Recherche de hauts standards, F (3,402) = 254,409, p <0,00. Les
analyses post-hoc basées sur la correction de Bonferroni indiquent que, en ordre croissant,
les NP et les PP présenteraient un niveau significativement plus bas de Recherche de
Hauts standards que les deux autres groupes, alors que les groupes SPP et PM
présenteraient un niveau significativement plus élevé de Recherche de hauts standards
face aux autres groupes. Pour la dimension Préoccupations perfectionnistes, les résultats

suggérent qu’au moins deux groupes auraient des moyennes statistiquement différentes,
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F (3,402) = 257,497, p <0,00. Aux post-hoc, les NP paraissent avoir un niveau
significativement plus bas de Préoccupations perfectionnistes que les PM et les PP ; les
SPP auraient un niveau significativement plus bas de Préoccupations perfectionnistes que
les PM et les PP ; les PM auraient un niveau significativement plus élevé de
Préoccupations perfectionnistes que les PP. Le Tableau 1 présente les résultats a I’analyse

de variance a un facteur sur les dimensions du perfectionnisme.

Tableau 1

Analyse de variance a un facteur sur les dimensions du perfectionnisme en fonction de
la variable groupe de perfectionnisme

Non Standards  Profil Préoccupations Post-Hoc
perfectionniste personnels Mixte pures (PP)
(NP) purs (SPP) (PM)
Dimensions
Recherche de 39,8848 51,114¢€ 53,728 41,40¢P NP=PP<SPP=PM
hauts standards
Préoccupations 28,678 29,60°F 46,738PF 44 CDE NP=SPP<PP<PM

perfectionnistes

Les résultats a I’analyse de différence de médiane, Kruskal-Wallis, n’ont pas permis
de soutenir I’hypothése 1 dans la comparaison du groupe Standards personnels purs et du

groupe Non perfectionniste quant au niveau de fonctionnement global. Ainsi, les résultats
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aux post-hoc ne démontrent aucune différence significative entre les deux groupes aux

différentes mesures utilisées, mesures de fonctionnement positive ou négative.

Les résultats au Kruskal-Wallis soutiennent I’hypothéese 2, c’est-a-dire que le groupe
Standards personnels purs présente un meilleur fonctionnement global que le groupe
Profil mixte. En effet, pour les échelles de score clinique, soit le EAT-26 (H(3)=39,655 p
<0,00), les sous-échelles du EDE-Q6 : Alimentation (H(3)=37,656, p <0,001), Silhouette
(H(3)=43,194, p <0,001) et Poids (H(3)=37,356 p <0,001) puis I’échelle de dépression
(H(3)=46,743 p <0,001), les post-hoc indiquent que les participantes du groupe PM
obtiennent un score médian plus élevé que celles du groupe SPP. Pour les échelles ou les
scores obtenus sont un indicateur positif du fonctionnement, soit les deux sous-échelles
du BES, Apparence (H(3)=39,817 p <0,001) et Poids (H(3)=24,543 p <0,001) et I’échelle
d’estime de soi (H(3)=107,384 p <0,001), les post-hoc soulévent que le groupe SPP a un

score médian plus élevé que le PM.

La troisiéme hypothése de 1’étude qui stipule que les femmes du groupe Profil mixte
devraient présenter un meilleur fonctionnement global que celles du groupe
Préoccupations pures est majoritairement infirmée par les résultats aux différences de
médiane a I’exception de I’échelle d’estime de soi, RES. Ainsi, les résultats aux post-hoc
ne démontrent aucune différence significative entre les deux groupes aux différentes
mesures utilisées, sauf au RES (H(3)=107,384 p <0,001) ou les post-hoc indiquent que le

groupe PM a un score médian plus élevé que le groupe PP.
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La derniére comparaison de médianes concerne le groupe Non perfectionniste pour
lequel est attendu un meilleur fonctionnement global que celui du groupe Préoccupations
pures, faisant référence a la 4° hypotheése de I’étude. L hypothése est partiellement
soutenue pour les mesures de symptdmes alimentaires au EDE-Q6 (silhouette et poids),
pour les symptomes dépressifs et pour les mesures d’estime de so1 et I’estime corporelle.
Pour les échelles affichant un score négatif, les sous-échelles Silhouette (H(3)=43,194, p
<0,001) et Poids (H(3)=37,356 p <0,001) du EDE-Q6 et I’échelle de dépression CES-
D(H(3)=46,743 p <0,001), les post-hoc indiquent que le groupe PP a un score médian plus
élevé que le groupe NP. Aux échelles présentant un score positif, les post-hoc soulévent
que pour la sous-échelle BES apparence (H(3)=39,817 p <0,001), BES Poids
(H(3)=24,543 p <0,001) et I’échelle d’estime de soi RES (H(3)=107,384 p <0,001), le
groupe NP a un un score médian plus élevé que le groupe PP. Le Tableau 2 présente les

résultats aux différences de médiane ainsi que les résultats aux post-hoc.
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Analyse de différences de médiane sur les mesures de symptémes de TCA et processus
psychologiques en fonction de la variable groupe de perfectionnisme

Non Standards Profil Préoccupations Post-Hoc
perfectionniste personnels Mixte pures (PP)
Mesure (NP) purs (SPP)  (PM)
EAT 17 22 28 24 NP=SPP=PP<PM
EDE-Restriction 1,6 1,9 2,4 1,8 NP< PM
EDE-Alimentation 2,2 2,2 32 2,8 NP=SPP<PM
EDE-Silhouette 4,125 4,312 5 4,875 NP < PP
NP< PM
SPP< PM
EDE-Poids 3,5 4 4,6 4,4 NP < PP
NP< PM
SPP<PM
BES-Apparence 1,3 1,35 0,9 0,9 PP=PM<SPP=NP
BES-Poids 0,75 0,812 0,5 0,375 NP < PP
NP< PM
SPP<PM
RES 3] 34 27 25 PP<PM<NP=SPP
CES-D 13,5 14,5 23 23 NP=SPP<PM=PP

*Seules les différences significatives sont représentées au post-hoc
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Analyse discriminante
Les résultats de I’analyse discriminante révelent que deux des trois fonctions

discriminantes initialement estimées sont significatives avec un indice de Lambda de

Wilks respectivement de A = .657 X2(ddl = 27) = 165,872, p < .001 ; A = .906 X2(dd! =
16)=39,063, p=.001 et permettent de distinguer les quatre groupes. La fonction 1 semble
regrouper les processus psychologiques associ€s au TCA (estime de soi, estime corporelle
et dépression). Cette premiére fonction semble distinguer les groupes selon le niveau de
Préoccupations perfectionnistes. Les groupes Non perfectionniste (1) et Standards
personnels purs (2) présentent les indices de valeur propre plus faibles sur cette fonction
que les groupes Profil mixte (3) et Préoccupations pures (4). Cette fonction significative
représenterait 78,4% (valeur propre= 0,381) de la variance entre les groupes avec une
corrélation canonique R?>=0,276. La fonction 2 semble représenter la symptomatologie
alimentaire. Les groupes Standards personnels purs (2) et Profil mixte (3) présentent les
indices de valeurs propres plus élevés sur cette deuxieéme fonction que les groupes Non
perfectionniste (1) et Préoccupations pures (4). Cette fonction significative représenterait
18,7% (valeur propre = 0,091) de la variance entre les groupes avec une corrélation
canonique R?=0,084. Le Tableau 3 fait état des coefficients des variables sur les trois
fonctions. La Figure 1 présente les groupes centroides sur les deux fonctions canoniques

significatives.
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Analyse discriminante sur les mesures de symptomes TCA et processus psychologiques
en fonction de la variable groupe de perfectionnisme

Mesures Fonction 1 Fonction 2 Fonction 3
EAT Global -,348 ,330* -,204
EDE Silhouette -,459 597* ,226

EDE Alimentation -,443 ,591% -,209
EDE Poids -,414 ,308* ,398

EDE Restriction -,154 385* -,329

RES Global »958* ,185 -,089

BES Apparence 557* -, 135 ,158

BES Poids »387* -,087 -,085
CESD Global -,563* ,275 ,163

*Les corrélations intragroupes combinées entre les variables discriminantes et les variables des fonctions
canoniques standardisées sont ordonnées par la taille absolue des corrélations a I'intérieur de la fonction. *
Plus grande corrélation absolue entre chaque variable et une fonction discriminante.
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Fonctions discriminantes canonigues
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Processus psychologiques associés

Figure 2. Fonctions discriminantes canoniques en fonction des groupes de
perfectionnisme.

Discussion

L’objectif de cette étude était de vérifier comment les profils de perfectionnisme de
Gaudreau et Thompson (2010) sont associés a la symptomatologie alimentaire et autres
processus psychologiques associés aux TCA chez des femmes adultes qui rapportent des
frénésies alimentaires. Les résultats actuels suggérent que, dans cette population clinique,
le perfectionnisme est fréquent et que des niveaux plus élevés de perfectionnisme sont
associés a des symptomes alimentaires plus importants, une plus faible estime de soi et
corporelle et un plus grand risque de présenter des symptdmes dépressifs. 11 semble
également que le perfectionnisme n’ait pas d’effet protecteur ou bénéfique dans le présent

échantillon. La Recherche de hauts standards, souvent reconnue comme entrainant des
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conséquences positives, semble étre plutot associée a davantage de symptomes TCA. De
leur co6té, les Préoccupations perfectionnistes semblent exacerber les symptdmes et

entraver davantage le fonctionnement général des participantes.

Contrairement & ce qui €tait attendu a I’hypothése 1, soit que les femmes du groupe
SPP devraient présenter un meilleur fonctionnement global que celles du groupe NP, il
n’y a aucune différence significative entre ces deux groupes quant aux symptomes
alimentaires et processus psychologiques associés. Ce constat remet en question I’idée
que le groupe SPP du modele 2X2 serait davantage « fonctionnel » que le groupe NP. La
nature protectrice ou bénéfique de la Recherche de hauts standards, telle que parfois
suggérée dans la littérature, n’est pas observée dans une population clinique de femmes
présentant des comportements alimentaires problématiques (Gaudreau & Thompson,
2010 ; Hill et al., 2010 ; Stoeber & Otto, 2006). Cela porte a croire que le role bénéfique
de cette dimension serait limité lorsqu’elle est combinée a une fragilité¢ sur le plan
alimentaire, puisque cela risque d’entrainer I’investissement des standards élevés au profit
du TCA, soit a travers la quéte du corps et du poids parfaits. Ainsi, chez les femmes
présentant des symptomes alimentaires, la Recherche de hauts standards ne serait pas un
gage de mieux-étre en comparaison a |’absence de tendance perfectionniste,
puisqu’aucune différence n’apparait quant aux mesures de symptomes alimentaires et

processus psychologiques associés entre les groupes SPP et PM.

Concernant la seconde hypothése qui stipule que les femmes du groupe SPP devraient
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présenter un meilleur fonctionnement global que celles du groupe PM, les résultats
soutiennent nos prédictions. Comparativement au groupe PM, le groupe SPP présenterait
donc moins d’attitudes et de comportements associés aux TCA, moins de préoccupations
associées a |’alimentation, a la silhouette et aux poids, une meilleure estime associée au
poids et a I’apparence du corps, une meilleure estime de soi en général et un moins haut
niveau de symptomes dépressifs. Ainsi, le mélange de standards de performance élevés et
de la tendance a s’autoévaluer durement semble accentuer la symptomatologie alimentaire
et le risque de dysfonctionnement. La combinaison des deux dimensions du
perfectionnisme limite le pouvoir bénéfique de la Recherche de hauts standards, tel
qu’avancé par plusieurs (Douilliez & Lefevre, 2011 ; Hill et al., 2010 ; Stoeber & Otto,

2006).

La troisieme hypothese, a I’effet que les femmes du groupe PM devraient présenter
un meilleur fonctionnement global que celles du groupe PP, est uniquement soutenue par
les résultats liés a 1’échelle d’estime de soi. Ainsi, le groupe PM aurait une meilleure
estime de soi que le groupe PP. Cette hypothese serait toutefois infirmée pour I’échelle
EAT : le groupe PM présenterait plus d’attitudes et de comportements associés aux TCA
que le groupe PP. Ces résultats apportent des nuances intéressantes quant a 1’idée que le
groupe PM serait davantage « fonctionnel » que le groupe PP en raison de la portée
bénéfique de la Recherche de hauts standards. Tel que suggéré plus haut, il apparait que,
dans une population clinique, cet effet bénétique soit moins détectable. Le coté protecteur

de la Recherche de hauts standards semble se manifester uniquement a travers I’estime de
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sol, qui est plus élevée ici dans le groupe PM que le groupe PP, mais le fait d’avoir des
hauts standards perfectionnistes semble impliquer d’avoir également des attitudes et
comportements associ€s aux TCA plus problématiques. Ceci permet de supposer que chez
les femmes présentant des frénésies alimentaires, la Recherche de hauts standards tend a
étre investie a travers le corps et I’alimentation, ce qui exacerbe les risques de TCA. La
Recherche de hauts standards pourrait soutenir la quéte du poids parfait et offrir une cible
a atteindre aux femmes, par exemple se rapprocher des standards de beauté véhiculés dans
la société. Le désir d’atteindre cette cible pourrait insuffler la motivation et un sentiment
de cohérence avec les valeurs nécessaires pour ’atteinte de cette quéte. Conséquemment,
I’estime de soi s’en voit un peu protégée a court terme, mais les symptdmes de TCA se

maintiennent et peuvent méme s’aggraver.

L’hypothese 3 venait vérifier, en outre, la prémisse de base du modéle 2X2 qui stipule
que la Recherche de hauts standards joue un réle « tampon » face a I’effet négatif des
Préoccupations perfectionnistes et que, par conséquent, le groupe PM serait plus « sain »
que le groupe PP. Cette prémisse n’a pas pu étre confirmée dans notre échantillon clinique
de femmes qui présentent des frénésies alimentaires. La présence de doutes liés aux
capacités et la tendance a se bladmer affectent 1’alimentation, I’estime et [’humeur des
femmes, et ce, qu’elles aient des standards €levés ou non. Les préoccupations a atteindre
certaines normes et la tendance a reposer sur des pressions externes pour ’atteinte d’un
sentiment de valeur semblent occuper une place importante dans le cercle vicieux qui

maintient les symptomes alimentaires et processus psychologiques associés. Ces
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préoccupations alimentent la motivation des femmes a poser des actions pour se
rapprocher des standards de beauté de la société, qui sont souvent vaines et qui renforcent
leur sentiment d’étre incapable en plus d’augmenter la récurrence des frénésies
alimentaires. Conséquemment, cela entraine de la déception face a soi-méme et impacte
’humeur. Les résultats pourraient aussi étre expliqués par le fait que le groupe PM
présente significativement plus de Préoccupations perfectionnistes que le groupe PP.
L’impact négatif des Préoccupations perfectionnistes semble étre encore plus présent dans
le groupe PM, faisant en sorte que tout effet protecteur ou positif de la Recherche de hauts
standards soit en quelque sorte annulé, ce qui pourrait empécher une distinction plus
franche de ce groupe avec le groupe PP (Lizmore, Dunn & Dunn, 2017 ; Gotwals, Stoeber,

Dunn & Stoll, 2012 ; Hill & Curran, 2012).

La quatrieme hypothése qui postulait que les femmes du groupe NP devraient
présenter un meilleur fonctionnement global que celles du groupe PP est partiellement
confirmée. En effet, les participantes du groupe NP présenteraient moins de
préoccupations associées a la silhouette et au poids, une meilleure estime associée a
I’apparence du corps et du poids, une meilleure estime de soi en général et un moins haut
niveau de symptomes dépressifs. Pour les attitudes et comportements associés au TCA et
les préoccupations associ€es a la restriction alimentaire et a I’alimentation, aucune
différence significative n’a ¢été observée entre les NP et PP. Ces résultats suggérent que
les femmes qui présentent une forte tendance aux Préoccupations perfectionnistes sans

rechercher & atteindre des hauts standards personnels auraient un moins bon niveau de
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fonctionnement en général en comparaison avec celles qui se disent non perfectionnistes.
Les données n’ont toutefois pu soulever cette différence pour les symptomes de
restriction/préoccupations pour la nourriture et pour les attitudes associées au TCA en
général. La population ciblée ici étant caractérisée par les frénésies alimentaires,
I'indifférenciation entre les groupes sur les préoccupations face a la restriction et
I’alimentation n’est pas surprenante. En effet, ce qui caractérise les femmes de
I’échantillon sur le plan de la symptomatologie alimentaire est davantage la présence de
frénésies alimentaires et de préoccupations face aux poids que la présence de restriction
et préoccupations face a 1’alimentation. Il semblerait que le groupe PP se distingue du
groupe NP sur les variables de TCA étant davantage associées & I’estime corporelle :
préoccupation sur le corps et le poids. Ainsi, plus les femmes sont préoccupées, plus leurs
préoccupations seront investies dans la pathologie : elles vont davantage s’en faire par

rapport a leur corps et leur poids.

I.’analyse discriminante conduite soutient la derniére hypothése. Ainsi, les variables
de symptomes TCA et de processus associés permettent de distinguer les groupes de
perfectionnisme. Les processus psychologiques associés aux TCA distinguent les groupes
selon le facteur de la Recherche de hauts standards. Les variables mesurant les processus
associés aux TCA (estime de soi, estime corporelle, dépression) permettent de distinguer
les groupes sur le facteur des Préoccupations perfectionnistes. Les résultats suggerent que
les groupes PP et PM auraient un moins bon niveau de fonctionnement sur les processus

psychologiques que les groupes NP et SPP. Les groupes SPP et PM présenteraient, quant



62

a eux, une plus forte sévérité des symptomes alimentaires que les groupes NP et PP. Le
résultat a cette analyse renforce ainsi I’idée que la Recherche de hauts standards n’est pas
associée a des effets bénéfiques dans un échantillon de femmes présentant des frénésies
alimentaires, les symptdmes TCA étant plus importants chez les groupes avec un haut
niveau de Recherche de hauts standards. De plus, le résultat supporte 1’idée que I’ampleur

des Préoccupations perfectionnistes est associée a un moins bon fonctionnement général.

Cette étude innovatrice se penche sur le sujet du perfectionnisme et des frénésies
alimentaires sous un angle jamais observé jusqu’a présent selon nos connaissances. Les
résultats font état de I’influence possible du perfectionnisme sur les frénésies alimentaires
et sur les processus psychologiques associés aux frénésies dans un échantillon clinique de
femmes qui consultent pour des problémes d’alimentation et de poids avec ou sans
diagnostic alimentaire associé. Quelques lacunes sur le plan de la méthodologie doivent
toutefois étre soulevées. D’abord, étant donné le faible nombre d’hommes dans
I’échantillon initial, ceux-ci n’ont pu étre inclus dans I’observation du phénoméne alors
que les frénésies alimentaires se retrouvent €galement chez les hommes. En effet,
’hyperphagique boulimique, trouble caractérisé principalement par la présence de
frénésies alimentaires, présenterait une prévalence comparable chez les hommes et les
femmes (American Psychiatric Association, 2013). Il serait intéressant de pouvoir
observer comment les symptomes alimentaires et les processus psychologiques associ€s
se manifestent a travers les profils de perfectionnisme chez les hommes et de vérifier si le

phénomene se manifeste différemment de chez les femmes. La faible représentation des
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hommes dans cet échantillon se rapproche toutefois de la réalité en clinique. La recherche
d’aide psychologique demeure moins fréquente pour les hommes, notamment pour les
problématiques d’alimentation et de préoccupations corporelles (Hackler, Vogel & Wade,
2010 ; Lajeunesse et al., 2013). Une autre limite méthodologique se situe au niveau de
I’absence de diagnostic psychologique émis par un professionnel. Une entrevue
diagnostique structurée aurait pu permettre de préciser davantage le portrait de
I’échantillon et d’en augmenter la fidélité. Dans le cas présent ici, nous pouvons par contre
transposer ces résultats 4 un €éventail plus large de population, soit non seulement les
femmes qui présentent un diagnostic d’hyperphagie boulimique ou de boulimie, mais
également celles qui ont un profil de TCA spécifié. Finalement, ’absence de groupe de
comparaison non clinique apparait également comme une lacune méthodologique. Afin
de documenter davantage I’impact des deux dimensions du perfectionnisme sur la
symptomatologie alimentaire et le fonctionnement général, il apparaitrait intéressant
d’aller plus loin dans de futures recherches en comparant des échantillons cliniques et non

cliniques sur la base des quatre profils de perfectionnisme et d’y ajouter la variable sexe.

Conclusion

Les résultats de la présente étude soutiennent I’idée que I’intervention en TCA doit
considérer les deux dimensions du perfectionnisme : Recherche de hauts standards et
Préoccupations perfectionnistes (Limburg et al., 2017). En effet, la Recherche de hauts
standards projetée dans la quéte du corps et du poids parfaits est égosyntone et cohérente,

mais le manque de flexibilité pourrait atténuer les effets bénéfiques de cette dimension du
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perfectionnisme. Pour que la Recherche de haut standard puisse s’avérer autodéterminée,
celle-ci doit comporter de la flexibilité et permettre de maintenir un équilibre sur
’ensemble des valeurs. Le dépassement de soi constitue une des valeurs qui peut étre
investie. Toutefois, lorsque cette valeur devient I’unique source de valorisation pour
'image de soi, il y a déséquilibre, et ultimement, psychopathologie. La présence de
Préoccupations perfectionnistes venant exacerber le dysfonctionnement des femmes
présentant des symptomes de TCA, il apparait évident que cette tendance doit également
étre ciblée lors du traitement psychologique. Des recherches futures sur le sujet combiné
des profils de perfectionnisme et des frénésies alimentaires chez les femmes en
comparaison avec les hommes et d’autres échantillons non cliniques permettraient d’offrir
une meilleure compréhension de ce phénomeéne complexe. Ces informations pourraient
également mettre en lumiere des pistes a considérer pour le traitement afin de briser le
cercle de maintien qui s’opére entre ces variables, et ainsi, aider a diminuer la souffrance

associée.
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Conclusion générale




L'objectif de I’étude composant le projet doctoral était de vérifier comment les profils
de perfectionnisme sont associés a la symptomatologie alimentaire et a certains processus
psychologiques dans un échantillon de femmes adultes qui rapportent avoir des frénésies
alimentaires. Les quatre profils de perfectionnisme utilisés ont été basés sur le modele 2x2
de Gaudreau et Thompson (2010) et ils ont été créés a partir des deux dimensions
principales du perfectionnisme, soit la Recherche de hauts standards et les Préoccupations
perfectionnistes (Stoeber & Otto, 2006). Les résultats principaux de I’étude suggerent que
la Recherche de hauts standards est associée a davantage de symptdmes alimentaires. De
leur coté, les Préoccupations perfectionnistes entraveraient davantage le fonctionnement

général des participantes.

La dimension Recherche de haut standard se définit comme étant I’établissement
personnel de normes de performance élevées accompagné d’une grande attention accordée
aux efforts émis pour les atteindre (Stoeber & Otto, 2006). Cette dimension est
habituellement associée a des manifestations psychologiques positives telles que le
sentiment d’auto-efficacité, I’actualisation de soi, I’adaptation au stress, une bonne estime
de soi, des émotions agréables, des indices de bien-étre psychologique, pour n’en nommer
que quelques-unes (Blankstein & Dunkley, 2002 ; Gotwals, Stoeber, Dunn & Stoll, 2012

; Hill, Huelsman & Araujo, 2010 ; Lizmore, Dunn & Dunn, 2017 ; Stoeber, Mutinelli &
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Corr, 2016). Dans I’échantillon utilisé, la recherche de hauts standards ne semble pas
associée positivement aux manifestations psychologiques précédemment nommées. En
effet, les résultats viennent nuancer I’idée que la recherche de hauts standards entraine un
effet protecteur dans une population clinique de TCA. D’abord, le groupe Standards
personnels purs ne présente pas un meilleur fonctionnement que le groupe Non
perfectionniste. De plus, le groupe Profil mixte ne présente pas un meilleur
fonctionnement que le groupe Préoccupations pures. Chez les femmes présentant des
symptomes alimentaires caractérisés par des frénésies alimentaires, I’effet bénéfique de la
Recherche de hauts standards ne se fait pas ressentir et ne parvient pas a surpasser |’effet
négatif des Préoccupations perfectionnistes comparativement aux études effectuées
auprés de populations non cliniques (Gaudreau & Thompson, 2010 ; Hill et al., 2010 ;
Stoeber & Otto, 2006 ; Stoeber et al., 2016 ; Stoeber & Diedenhofen, 2017). Il semble
possible que, pour cette population clinique, la recherche de hauts standards puisse se
manifester différemment que dans une population non clinique. Par exemple, certaines
femmes pourraient investir leurs hauts standards a travers des idéaux de poids a atteindre
ou encore a travers la quéte d’une alimentation trés « saine » dans une optique de protéger
leur estime et leur sentiment de valeur personnelle. Ces standards ciblés, recherche du
poids idéal ou d’une alimentation « parfaite », sont non seulement €levés, mais irréalistes.
Ainsi, a court terme, un sentiment de bien-étre ou de valeur peut se faire ressentir en lien
avec I’impression de se prendre en main, mais rapidement les individus sont confrontés a
I’échec face a I’impossibilité d’atteindre ces standards rigides. Un sentiment de honte et

I’impression de ne pas étre a la hauteur peuvent alors émerger, ce qui favorise la recherche
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et la poursuite de stratégies rapides et efficaces pour pallier au mal-€tre. Conséquemment,

les comportements alimentaires pathologiques se perpétuent.

De son cdté, la dimension Préoccupations perfectionnistes se décrit comme étant une
tendance a s’évaluer durement, a douter de ses habiletés a atteindre les standards élevés
fixés, ainsi qu’a percevoir que I’environnement social accorde de I’importance a I’atteinte
de haut niveau de performance et met de la pression en ce sens (Gaudreau & Thompson,
2010). Les résultats de [I’étude suggerent que [D’intensité des Préoccupations
perfectionnistes joue un rdle important dans les comportements de frénésies alimentaires
et autres processus associés. En effet, plus les préoccupations perfectionnistes sont
présentes chez les femmes, plus le fonctionnement psychologique semble atteint. Ainsi,
les participantes des groupes Profil mixte et Préoccupations pures présentent une plus
faible estime de soi et estime corporelle, ainsi qu’un plus haut niveau de symptomes
dépressifs. Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature qui suggérent que
cette dimension du perfectionnisme est plutdt associée a des manifestations négatives,
dont les affects dépressifs, I’anxiété, la dysmorphophobie, les TCA, etc. (Buhlmann et al .,
2008 ; Huprich, Porcerelli, Keaschuk, Binienda & Engle, 2008 ; Iketani et al., 2002 ;

Saboonchi, Lundh & Ost, 1999 ; Sassoroli et al., 2008).

Perfectionnisme et TCA
L’approche thérapeutique ayant le plus d’appuis scientifiques pour le traitement des

TCA, la thérapie cognitive-comportementale améliorée pour TCA (CBT-E), propose
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d’accorder de I’espace pour un module supplémentaire au traitement habituel lorsque les
patients présentent de hauts niveaux de perfectionnisme (Fairburn, 2008). Ce traitement
suggere que le perfectionnisme clinique soit travaillé lors du traitement pour un TCA en
notant que cela peut interférer de maniére importante avec la réponse aux soins,
notamment via le renforcement du trouble lorsque le perfectionnisme est déployé€ dans la
recherche du poids et du corps idéalisés, a travers la ngidité des standards qui est souvent
imputables au perfectionnisme et a la forte importance accordée a la « réussite » pour
I’image de soi. La thérapie cognitive-comportementale améliorée suggere des pistes pour
identifier la présence d’un perfectionnisme problématique chez les individus souffrant
d’un TCA, par exemple des régles rigides face a I’alimentation. Le traitement propose de
cibler les enjeux relatifs a la surreprésentation de la performance dans I’image de soi, dont
le poids et le corps font partie, I’évitement comportemental, les vérifications sur I’atteinte
des standards de performance, les buts et standards élevés, ainsi que I'impact du
perfectionnisme sur I’ensemble de la vie (Fairburn, 2008). Puisque la Recherche de hauts
standards porte sur le fait de se fixer des normes de performance exigeantes et a s’efforcer
consciencieusement de les atteindre, il est possible de faire un lien entre cette dimension
du perfectionnisme et certains thémes suggérés par le traitement, dont les buts et standards
élevés, ainsi que la surreprésentation de la performance dans I’image de soi. Un paralléle
avec la dimension Préoccupations perfectionnistes peut également étre fait avec certaines
pistes proposées, notamment les vérifications sur les performances et les conséquences du
perfectionnisme sur la vie en général. En effet, les Préoccupations perfectionnistes

concernent la présence de doutes sur les capacités a atteindre les standards fixés,
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I’évaluation sévere de soi et la perception que I’entourage met de la pression a performer
a de hauts niveaux. La portion relationnelle imputable aux préoccupations perfectionnistes
ne semble toutefois pas étre considérée dans les cibles de traitement proposées. 1l serait
intéressant d’approfondir le sujet dans de futures recherches adressant I’intervention en
TCA pour valider si la composante relationnelle du perfectionnisme est nécessaire a cibler
pour considérer le perfectionnisme dans son ensemble plutoét que de se concentrer

principalement sur ses manifestations dans le monde de I’alimentation et du poids.

Le TCA est un trouble qui prend beaucoup de place dans la psyché de I’individu. Il
devient rapidement central dans la vie de la personne et peut occuper une grande place
dans I’image de soi. De plus, la présence de symptdmes alimentaires combinée avec une
recherche de hauts standards, qui est investie dans la quéte du corps et du poids parfaits,
offre un terrain propice a I’implantation d’un cercle vicieux. Par exemple, une personne
qui veut perdre du poids voit la perte de poids et des régles alimentaires a suivre comme
des standards a atteindre. Ce cercle permet d’entretenir les comportements pathologiques
sur le long terme. Cette poursuite de la perfection a travers le corps devient égosyntone et
est en cohérence avec I’identité de la personne. Dans ce contexte, lorsque ces individus
sont rencontrés en thérapie et invités a abandonner ou a diminuer leurs standards rigides,
ils peuvent mal recevoir cette nouvelle perspective. Celles-ci peuvent €tre per¢ues comme
contraires a leurs valeurs, et méme, entrainer de la résistance face au processus
thérapeutique. Le traitement peut étre vécu comme une menace et les individus peuvent

étre alors tentés de I’abandonner (Fairburn, 2008). Il apparait nécessaire que le thérapeute
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prenne le temps de reconnaitre que la poursuite de ces hauts standards est cohérente pour
I’individu et que son désir de maintenir ses comportements alimentaires, malgré les
conséquences entrainées, donne I’impression de nourrir I’image de soi et I’identité. En ce
sens, il semble pertinent de valider et mettre en lumiére la fonction des comportements
alimentaires pour I’alliance thérapeutique et I’engagement de la personne tout au long du
traitement psychologique (Geller, Brown & Srikameswaran, 2011). La recherche de hauts
standards pourrait s’avérer positive si elle ne comportait pas autant d’introjection qui, de
pair avec la rigidité, crée une boucle malsaine. Par exemple, I’individu peut croire que la
perfection et la performance le protégent de la honte et aide a construire I’estime de soi,
renforgant I’idée que le perfectionnisme est bon pour lui. La personne ne prend cependant
pas en considération les colits associés : anxiété de performance, sentiment de valeur
jamais atteint de maniéres satisfaisantes, désinvestissement des autres domaines valorisés
comme la famille, les relations, les loisirs, etc. (Fairburn, 2008). Durant I’intervention, il
devient cliniquement plus stratégique d’amener I’individu a réfléchir a I'impact négatif
réel des hauts standards rigides et a la notion d’équilibre sur I’ensemble des valeurs. La
tendance a tout investir dans un domaine entraine souvent des conséquences regrettables
pour I’individu, par exemple I’évitement des restaurants, puisque cela implique un risque
de manger un repas « imparfait » ou offre un terrain propice pour une frénésie alimentaire,
est une occasion perdue de rassemblement avec les amis et 1a famille (Fairburn, 2008). La
notion de flexibilité est centrale pour I’intervention afin d’amener la personne a réviser
certains standards non ajustés a la réalité et promouvoir ainsi une vie plus satisfaisante qui

se rapproche de ses valeurs.
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Le travail thérapeutique auprés d’individus qui investissent les standards élevés de
maniére introjectée, c’est-a-dire en cohérence avec le soi, peut entrainer des défis pour le
thérapeute en début du traitement. En effet, un thérapeute qui propose un changement sur
les comportements alimentaires et qui aborde d’emblée ceux-ci comme étant
pathologiques pourrait stimuler une forte résistance chez son client. Le thérapeute pourrait
se retrouver a provoquer une réaction inverse, ¢’est-a-dire une cristallisation du client dans
ce qui fait sens pour lui, et dans le pire cas, entrainer I’abandon du traitement (Vitousek,
Watson & Wilson, 1998). La conduite d’un bon entretien motivationnel avec la clientéle
atteinte de TCA est souvent nécessaire pour assurer |’adhérence au traitement et apparait
d’autant plus nécessaire en présence d’un haut niveau de perfectionnisme (Treasure &
Schmidt, 2001). Une évaluation approfondie de la place du perfectionnisme chez le client
en premiére phase de traitement pourrait aider a commencer le traitement du bon pied. De
plus, considérer le role qu’occupe le perfectionnisme dans I’identité de la personne aidera
également a I’élaboration du plan d’intervention et I’estimation du nombre de rencontres
requis. Cela pourrait également guider le thérapeute dans I’évaluation du temps qui doit
étre investi dans ’entretien motivationnel. Il pourrait aussi s’avérer pertinent de considérer
la présence des deux dimensions du perfectionnisme chez I’individu traité : la présence
plus ou moins forte des préoccupations perfectionnistes et de la recherche de hauts
standards. Le modéle 2x2 pourrait servir de balise pour I’évaluation du perfectionnisme a
des fins cliniques. De plus, I’évaluation des motivations sous-jacentes au perfectionnisme
pourrait étre une piste intéressante également afin de valider s’il s’agit de motivation

introjectée ou non.
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Frénésies alimentaires

Chez plusieurs individus, la frénésie alimentaire est une stratégie d’adaptation pour
gérer les émotions désagréables et trouver une source de réconfort. Cette stratégie place
malheureusement les personnes ayant des hauts standards en situation d’échec, puisque
les frénésies alimentaires sont des comportements fortement conditionnés via les principes
du renforcement négatif en enlevant (neutralisant) un malaise émotionnel ou par
renforcement positif a cause du plaisir momentané que procurent les aliments ingérés.
L’individu ne ressent donc plus sa colére, sa peine ou sa honte et il peut méme retirer une
forme de réconfort, de soulagement, voire de plaisir avec la nourriture ingérée. Etant
donné que les frénésies alimentaires sont fortement renforcées par leur pouvoir
d’apaisement et de réconfort, ’individu qui présente des hauts standards investis dans la
recherche de la minceur et du contrdle alimentaire sentira qu’il ne parvient pas a atteindre
ses standards et qu’il ne parvient pas a avoir le contrdle tant recherché. En ce sens, il serait
intéressant de vérifier si ceux-ci se retrouvent souvent dans les profils de perfectionnisme
Standards personnels purs ou Profil mixte et s’ils ressentent davantage de honte et de
sentiment d’échec. Si cela s’avérait confirmé, ces derniers présenteraient probablement
davantage de symptomes alimentaires et processus psychologiques associés. Dans un
autre ordre d’idées, il se pourrait également que ces individus se retrouvent plutot dans le
profil Non perfectionnisme, c¢’est-a-dire qu’ils n’auraient pas de hauts standards de
maniere marquée et seraient plutot a la recherche du plaisir immeédiat. Il serait intéressant
d’utiliser les modéles de conceptualisation de 1I’hyperphagie boulimique, qui propose des

pistes face aux sens des frénésies alimentaires, en association avec les profils de
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perfectionnisme pour de futures recherches. Ceci pourrait donner des indications a savoir
si certains profils sont davantage associés aux frénésies alimentaires comme stratégie
d’évitement ou comme stratégie de recherche de plaisir avant tout, ce qui offrirait des

pistes pertinentes pour |’intervention.

En somme, la présence de perfectionnisme complexifie le traitement psychologique
des TCA en jouant le role d’un facteur de renforcement dans la pathologie. Chez les TCA,
I’atteinte du poids parfait devient un mirage représentant une solution ultime a I’estime de
soi fragile. Les efforts investis dans la quéte du poids parfait soulagent temporairement
I’inconfort, mais confirment |I’impression négative de ne pas rencontrer les standards en
vigueur et viennent alors renforcer le TCA. Les Préoccupations perfectionnistes
reviennent rapidement ; I’individu ne pergoit qu’un échec et se rattache a nouveau a ses
hauts standards comme solution au mal-étre ressenti. Conséquemment, la pathologie
s’entretient par elle-méme et la souffrance de I’individu se perpétue. La thérapie
cognitive-comportementale améliorée souléve des pistes intéressantes pour maximiser les
chances de rémission chez les individus souffrant d’un TCA qui présentent également un
perfectionnisme clinique. Les TCA constituent une population clinique qui présente un
défi considérable quant aux probabilités de rémission. Le perfectionnisme ajoute un
facteur de maintien et de résistance au traitement. Ne pas considérer cette variable lors du
traitement pourrait nuire au rétablissement du client traité. L’attention portée au

perfectionnisme lors d’un traitement ciblant des symptomes TCA semble donc essentielle.
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