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Les modifications récentes des conduites alimentaires, la glorification de la minceur, ont peut être favorisé l’augmentation  des TCA dans nos sociétés  
Nous allons évoquer ici des troubles caractérisés par une perturbation marquée des conduites  alimentaires

L’anorexie et la boulimie constituent les deux principaux troubles.
L’anorexie mentale

Définition

Trouble sévère caractérisé par une perturbation de l’image corporelle, associée au désir permanent de maigrir et de contrôler son alimentation, aboutissant généralement à une malnutrition sévère 
Critères diagnostics de l’anorexie  mentale 

A Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au dessus d’un poids minimum normal  pour l’age et pour la taille (perte de poids conduisant au maintien du poids à moins de 85% du poids attendu) 

B Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est inférieur à la normale 
C Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou déni de la gravité de la maigreur actuelle.
D Chez les femmes post pubères, aménorrhée CAD absence d’au moins 3 cycles menstruels consécutifs
2 types  d’anorexie
Type restrictif : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet n’a pas de manière régulière, présenté de crise de boulimie  ni de recours aux vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements) 
Type avec crises de boulimie / vomissements ou prise de laxatifs : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet a de manière régulière, présenté des crises de boulimie et/ ou recours aux vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements). 
Signes cliniques

Le début est progressif 
On parle de la triade des 3 « A » 
Amaigrissement 

Parfois spectaculaire. Il dépasse généralement 25% du poids initial et peut atteindre plus de 50% du poids normal pour l’âge Il faut qu’il y ait au moins une perte de poids de 10% par rapport au poids habituel et non par rapport à des tables statistiques. Il est secondaire aux troubles des conduites alimentaires
Cet amaigrissement est souvent dissimulé par des vêtements amples ou superposés. Elle peut aussi exhiber son corps décharné avec un effacement des seins et des hanches. L’aspect est évocateur avec un corps anguleux aux masses musculaires fondues, à la peau amincie.
L’apparence cadavérique du visage peut être impressionnante. Les signes de dénutrition donnent à ces patientes un aspect de jeunes femmes prématurément vieillies. La peau est sèche, les ongles striés, cassants.
La méconnaissance de cette maigreur est constante. Il existe un trouble majeur de la perception de l’image de leur corps. Le plus souvent, cette perception anormale plonge les anorexiques dans un sentiment de bien être, de triomphe qui les conduit à nier le danger.
La personne va éviter la pesée ou tricher en ingurgitant du liquide avant.

L’amaigrissement et les troubles somatiques associés (baisse de la pression artérielle, œdèmes de carence, diminution du pouls) n’altèrent pas, en apparence les capacités physiques de la personne  qui continue des activités sportives (dans un but d’amaigrissement) jusqu’à l’apparition de malaises  (pour des efforts physiques de plus en plus restreints.

Anorexie 
Le manque d’appétit est mis en avant par l’anorexique. En fait la personne lutte en permanence contre la faim.
Le début de l’anorexie est souvent marqué par un régime alimentaire du à un léger embonpoint. Puis la nourriture devient progressivement une véritable obsession et des rites alimentaires apparaissent : tri des aliments, en fonction de leur valeur calorique, très longue mastication, saut d’un repas, etc
Il s’agit en réalité d’une conduite active de restriction alimentaire avec de nombreuses rationalisations. Cette lutte contre la faim va secondairement disparaître et une véritable anorexie associée à l’intolérance digestive apparaîtra. 
La personne est parfois prise de crises de boulimie, signe d’un contrôle passagèrement inefficace. Ces crises de boulimie sont vécues avec culpabilité. L’adolescente peut alors se faire vomir ou prendre des purgatifs. Les vomissements et la prise de purgatifs se retrouvent également fréquemment en dehors des crises de boulimie.

Aménorrhée

L’aménorrhée est constante au cours de l’anorexie mentale. On distingue l’aménorrhée primaire (il n’y a jamais eu de règles) de l’aménorrhée secondaire (l’adolescente était initialement réglée  mais les menstruations se sont arrêtées secondairement à l’anorexie.

Rarement liée à la perte de poids, elle résulte plutôt d’un dysfonctionnement cortico-hypothalamo-hypophysaire qui accompagne la conduite anorexique.

La jeune fille ne considère pas ce signe comme une gêne, la féminité étant peu recherchée 

 Le retour des règles est un critère de guérison. 
Autres signes :

Une hyperpilosité, développement d’un duvet sur le corps : le lanugo.

Les ongles sont striés, cassants 
La plupart des patientes présentent des attitudes psychologiques identiques :

Un trouble de la perception de l’image du corps, avec un déni de la maigreur et la peur permanente de grossir.

Une absence d’inquiétude face à l’extrême maigreur, un détachement relatif, voir une indifférence ?Le soignant apparait plus soucieux de l’état de santé que la patiente elle-même , comme si elle était dans  une position de toute puissance et de maitrise ;
Une hyperactivité avec méconnaissance de la fatigue. Cette hyperactivité a 2 objectifs : mettre en œuvre ses capacités de maitrise et perdre du poids. Le repos, contraire à la notion de volonté et de maitrise, est refusé (il existe souvent des insomnies) ;

Un surinvestissement intellectuel et scolaire ;

Une sexualité peu investie ;

L’emprise sur la famille : l’anorexique régit la vie familiale. Les parents, se décrivent comme  désœuvrés, prêts à tout pour que leur enfant mange. L’anorexique prépare d’ailleurs volontiers les repas pour tous, mais ne les savoure guère.
Ce tableau clinique est caractérisé par l’absence d’autres troubles mentaux majeurs. 
Formes cliniques

Elles sont nombreuses

Formes mineures 

Elles sont très fréquentes avec une évolution facilement résolutive en quelques mois avec une surveillance espacée. Elles correspondent à des crises d’adolescence.
Formes graves 

Elles comportent un risque vital majeur. Il existe encore des hospitalisations trop tardives et le risque de décès est de 7% dans un suivi d’anorexies d’intensité modérée ou sévère.
Les anorexies pré pubères sont plus fréquentes. Elles sont souvent associées à un retard de croissance et leur pronostic est moins bon.
Formes tardives 

Elles débutent après 20 ans. Elles peuvent survenir après la naissance d’un enfant. Les éléments dépressifs sont plus fréquents et le pronostic est mauvais avec un risque de chronicisation très important.
Formes masculines 

L’anorexie mentale chez l’homme ne représente que 10% des cas. Il existe souvent un facteur de gravité avec des préoccupations hypocondriaques. L’évolution se fait plus souvent vers un tableau psychotique.  
Epidémiologie

Dans toutes les sociétés occidentales, l’anorexie mentale est retrouvée chez 0,5 à 1,5% des jeunes filles âgées de 15 à 19 ans.
Le trouble débute habituellement entre 10 et 30 ans ; souvent associé à des évènements de vie stressants L’âge moyen du début se situe autour de 16 ans
Sex Ratio : de 1 homme pour 10 à 20 femmes

Plus fréquent dans les pays développés et chez les jeunes filles travaillant dans les milieux de la mode et de la danse 

La nécessité de maîtriser un poids faible, quelles qu’en soient les raisons est un facteur de risque

La co morbidité avec la boulimie est fréquente 
Etiologie et mécanismes psychopathologiques
Selon le modèle psychanalytique, l’apparition du trouble peut être liée à une communication intrafamiliale conflictuelle ,on constate une faiblesse narcissique chez les sujets anorexiques souvent liée à une construction en faux self (conduite adaptée de façade ) .La restriction alimentaire que s’impose la personne anorexique lui permet de maitriser le développement du processus pubertaire . En effet ce dernier impose des modifications internes (sensations corporelles) et externes (maturation génitale). Ces modifications sont vécues par la personne anorexique comme étant intolérables. L’arrêt de la nourriture lui permet d’empêcher ce développement et donc d’éviter les modifications corporelles.
Schématiquement, le corps devient objet persécuteur, il faut le maitriser, en même temps que les désirs et les plaisirs qui y sont liés, il devient objet persécuté (pas de nourriture) 

Le comportement anorexique protègerait le sujet d’une souffrance psychique en échange d’une souffrance du corps. Il existe à la base de ce fonctionnement une difficulté à gérer les affects. Ces derniers sont vécus sans pouvoir être pensés. Ce sont alors les sensations corporelles qui vont se substituer à l’activité mentale de représentation. La personne anorexique utilise sa psyché pour penser mais uniquement sur le mode intellectuel (et non pas affectif)
Etiologie biologique
La prévalence de la dépression, de la dépendance alcoolique ou des troubles des conduites alimentaires est plus élevée dans les familles de malades que dans la population générale. Le syndrome anorexique est également plus fréquent chez les sœurs d’anorexique
Explications  

Psychologique
L’anorexie mentale survient à l’adolescence dans un contexte de recherche d’indépendance et d’autonomie sociale, sexuelle et affective.
Sociale 

Les facteurs socioculturels jouent un rôle dans le déterminisme du trouble en raison de l’accent mis par la société sur le minceur et l’exercice physique. 
Psycho dynamique
Les patients sont incapables de se séparer psychologiquement de leur mère 

Peur de la grossesse 

Refoulement des pulsions sexuelles et agressives 

Evolution et pronostic

En général l’anorexie dure plus de 18 mois

L’issue mortelle du processus se produit dans 5 à 7% des cas 

Dans près de la moitié des cas, on obtient une guérison totale avec un état psychologique satisfaisant. Parfois, il existe une guérison sociale avec une bonne insertion professionnelle, un bon résultat pondéral, contrastant avec la souffrance psychologique et la persistance de difficultés alimentaires. 
Enfin, l’émergence d’une pathologie psychiatrique (dépression, phobies, troubles obsessionnels compulsifs est observée dans 20pour cent des cas).
 Le risque de rechute est d’ailleurs très important. Le processus de guérison est long ; il n’est que très rarement inférieur à 4 ans.
Traitement 

Le traitement, qu’il s’agisse d’une hospitalisation ou d’un suivi en ambulatoire en médecine, en pédiatrie ou en psychiatrie dépend de l’importance de l’amaigrissement et de l’altération de l’état général 

L’hospitalisation en psychiatrie est indiquée si les conditions physiques le permettent, en cas de dépression, risque suicidaire et crise familiale. 
Le traitement au cours de l’hospitalisation s’articule autour de 2 pôles :
 1 la reprise du poids et
 2 la surveillance et le traitement des complications qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital (ainsi que les complications liées à la boulimie si elle est présente. Parfois, un contrat est fixé, précisant le poids à atteindre, ainsi que les modalités de la prise des repas, les suppléments alimentaires et le recours à une alimentation parentérale en cas de non coopération.
Le contrat de poids est élaboré autour de 2 poids différents. Le premier correspond à une période de séparation avec l’environnement habituel. Il ne s’agit pas d’isolement au sens strict car la formation de relations nouvelles dans le service est possible. Le 2ème poids est celui à partir duquel la sortie pourra être envisagée.
Le contrat est établi par négociation. Il est discuté lors de l’hospitalisation entre l’équipe, la patiente et sa famille. Une fois établi, il devient intangible en témoignant de la fiabilité des soignants et en créant un espace propre à la patiente.
Bien sur, avec ce contrat, sont établies des relations soignantes personnalisées.
Parfois la séparation doit être aménagée car elle peut provoquer une véritable désorganisation psychique. La durée de l’hospitalisation est souvent longue, de 3 à 6 mois.

La réalimentation peut devenir une urgence. Les éléments de gravité sont l’épuisement physique, la tension artérielle inférieure à 9/5, une bradycardie inférieure à 50 et une hypothermie. 

Autant que possible la réalimentation se fera par des moyens naturels ; parfois la réalimentation par nutripompe est nécessaire.  

1 Traitement Pharmacologique 

Aucun traitement biologique n’a fait la preuve d’une efficacité formelle dans le traitement des anorexies mentales.
 Les antidépresseurs seront prescrits en cas de trouble dépressif majeur associé. Les sérotoninergiques (par ex, 40mg de PROZAC par jour peuvent être utilisés. 
En fait les patientes éprouvent souvent de grandes difficultés à accepter les médicaments 

La cohésion de l’équipe soignante est absolument essentielle devant ces patientes difficiles, souvent manipulatrices au début avec les soignants, ainsi qu’avec leur famille.

Le traitement souvent long nécessite une collaboration étroite de toute l’équipe soignante.
2 Traitement Psychologique
Le traitement psychosocial et la thérapie de groupe utilisent des techniques d’éducation, de soutien. La thérapie comportementale a pour objectif de modifier les conduites alimentaires déviantes et le trouble de l’image corporelle. Une thérapie familiale est aussi indiquée pour aborder les difficultés relationnelles et permettre de réduire la symptomatologie.
Les patientes anorexiques sont difficiles à traiter, leur prise en charge se fait au long cours et l’évolution est volontiers fluctuante. Soit-elles apparaissent indifférentes à Leur état, soit leur état s’aggrave malgré une volonté affichée d’aller mieux ;

Le risque vital tétanise les soignants quand les patientes sont sur le fil. Peut émerger un souhait de les hospitaliser de force, de les nourrir sous la contrainte. Il est important de repérer ces attitudes d’équipe parfois inadaptées, en miroir de ce que suscitent les patientes.

Brillante, habile dans la relation, l’anorexique peut mettre en difficulté le soignant. Il est important de préserver alors la cohérence des positions prises par l’équipe afin de limiter le risque de clivage.

La nutrition entérale (sonde naso gastrique) s’envisage en équipe sur des critères objectifs de gravité 

Un nouveau traitement ?

PSYCHIATRIE : La stimulation cérébrale profonde testée contre l'anorexie

santé - par Jean-Philippe Braly dans mensuel n°475 daté mai 2013 à la page 29 (445 mots) | Gratuit

En stimulant leur cerveau avec des électrodes, une équipe nord-américaine a amélioré l'état de santé de plusieurs anorexiques. Dans quelle mesure ?
M.-F.L.H. Cet essai piloté par des neurochirurgiens de l'université de Toronto a porté sur six patientes souffrant d'anorexie chronique résistante aux traitements disponibles. Au bout de neuf mois, trois patientes se maintenaient à un indice de masse corporelle (le rapport du poids sur le carré de la taille ou IMC) supérieur à celui enregistré au début de l'essai ; et ce, depuis six mois pour certaines. C'est la plus longue période d'augmentation de leur IMC depuis le début de leur maladie. Deux d'entre elles avaient même recouvré une corpulence normale, ce qui constitue un excellent résultat. Parallèlement, quatre patientes ont eu une amélioration de l'humeur, de l'anxiété et des troubles obsessionnels compulsifs associés à cette pathologie [1]. 

Pourquoi chercher à stimuler le cerveau pour lutter contre cette maladie ?
M.-F.L.H. L'équipe a implanté des électrodes dans la « région cingulaire sous calleuse », une zone cérébrale impliquée dans la régulation de l'humeur et de l'anxiété. Des études d'imagerie ont en effet montré une suractivité de cette zone chez les anorexiques chroniques. Les électrodes étaient reliées à un boîtier implanté sous la peau au niveau de la clavicule droite. Ce dernier envoyait des impulsions électriques à haute fréquence 24 heures sur 24, destinées à réguler l'activité de cette aire cérébrale. Cette technique avait déjà été expérimentée avec succès sur des dépressifs sévères.
Que vous inspirent les résultats de cet essai ?
M.-F.L.H. Comme on pouvait s'y attendre, cette stimulation cérébrale profonde semble agir en améliorant l'humeur et l'anxiété, plutôt que par un simple effet sur l'appétit. C'est important car de nombreuses études montrent que les traitements qui font juste prendre du poids au patient, sans traiter l'état psychologique, sont moins efficaces. Mais cet essai aurait sans doute été plus difficile à réaliser en France. Dans notre pays, cette technique neurochirurgicale reste encore assez taboue pour les troubles psychiatriques, certains patients l'apparentant à tort à une version moderne de la lobotomie.

Y a-t-il urgence à disposer de nouveaux traitements ?
M.-F.L.H. Aucun médicament n'a prouvé son efficacité contre cette maladie, qui reste la pathologie psychiatrique la plus difficile à traiter. La prise en charge actuelle consiste avant tout à traiter la dénutrition des malades, et à leur faire suivre une psychothérapie, mais cette prise en charge est inefficace chez environ 20 % des patientes. Et le taux de mortalité à dix ans avoisine les 10 %, un des plus élevés parmi les troubles psychiatriques. Reste maintenant à confirmer ces résultats très encourageants sur un bien plus grand nombre de patientes. 

Par Jean-Philippe Braly

La boulimie

Définition 

Etymologiquement « la faim de bœuf », ce trouble est tour à tour symptôme, syndrome voire parfois maladie.

Caractérisée par la présence d’épisodes d’ingestion impulsive et incoercible de quantités importantes de nourriture, suivis de vomissements provoqués, d’une prise de laxatifs ou de diurétiques ou de la pratique d’exercices physiques ou sportifs, pour éviter une prise de poids. 

Diagnostic, signes et symptômes 

Critères diagnostics de la boulimie

A Survenue fréquente de crises de boulimie. Une crise de boulimie répond aux 2 caractéristiques suivantes : 
Absorption, en une période de temps limitée (moins de deux heures) d’une quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens absorbent en une période de temps similaire et dans les mêmes circonstances, 

Sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise (sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange) 

B Comportement s compensatoires inappropriés et sécurisants visant à prévenir la prise de poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi de laxatifs, diurétiques, lavements ou autres médicaments, jeune ; exercice physique excessif.
C Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés surviennent tous deux, en moyenne au moins deux fois par semaine pendant 3 mois.

D L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle.
E Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale 

Spécifier le type :

Type avec vomissement ou prise de purgatifs : pendant l’épisode actuel de boulimie, le sujet a eu régulièrement recours aux vomissements provoqués ou à l’emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements. 
Type sans vomissements ni prise de purgatifs ; pendant l’épisode actuel, le sujet a présenté d’autres comportements compensatoires inappropriés, tels que le jeune ou l’exercice physique excessif, mais n’a pas eu régulièrement recours aux vomissements provoqués ou à l’emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements.
Epidémiologie

Prévalence : 1 à 4% chez les femmes 

Début : habituellement entre 16 et 18 ans

Sex-ratio de 1 homme pour 10 femmes

Etiologie

1 Biologique : 

L’implication de certains neurotransmetteurs a été évoquée dans la genèse des conduites boulimiques ; Des études ont montré une diminution de l’activité noradrénergique et sérotoninergique. Un taux élevé d’endorphines plasmatiques a été retrouvé chez certaines boulimiques, après les vomissements, ce qui pourrait renforcer ce comportement. Un certain nombre de patientes sont déprimées et l’on retrouve des antécédents familiaux de dépression et d’obésité.
2 Sociale

Les facteurs socioculturels jouent un rôle dans le déterminisme du trouble en raison de la valorisation de la minceur corporelle. Les patients tendent à être perfectionnistes et valorisent la réussite. L’entourage est cependant différent de celui des anorexiques ; la famille a des relations plus distantes et conflictuelles, elle est plus rejetant et négligente à l’égard des malades. 
3 Psychologique

Les difficultés existentielles et relationnelles des patientes boulimiques semblent prévaloir dans le développement du trouble, mais à l’inverse des anorexiques, ils/ elles s’avèrent cependant plus ouvertes, plus impulsives, exprimant plus d’émotions que ces dernières. On retrouve des difficultés de séparation avec les proches durant la jeune enfance. On retrouve fréquemment une symptomatologie dépressive et anxieuse : le risque suicidaire existe. On peut observer un abus d’alcool et environ un tiers des patients volent à l’étalage (nourriture)
3Psycho dynamique
L’ambivalence vis-à-vis de la nourriture pourrait témoigner de l’existence de difficultés de séparation avec la mère 

Les fantasmes sexuels et agressifs sont inacceptables et se manifestent symboliquement 

Diagnostic différentiel

On observe certains équivalents boulimiques dans des tableaux neurologiques démences, déficience mentale. Certains traitements psychotropes favorisent l’apparition de crises boulimiques.

Traitement

Il est souvent difficile d’obtenir une amélioration durable

La réponse thérapeutique doit être adaptée à l’intensité et à chaque cas. Il est indispensable de pouvoir proposer différentes approches.
Hospitalisation

Rarement indispensable. Elle peut être indiquée par l’intensité du syndrome dépressif ou par la fréquence des accès. Le désarroi du patient peut la rendre utile. Le contrat d’hospitalisation ne repose pas sur le poids mais sur une durée précise. Il ne peut s’articuler sur des critères de poids ou de comportements.
Certaines équipes ont même pu utiliser l’hôpital de jour. Les psychothérapies sont utilisées avec de nombreuses variantes.
Psychothérapies

Dans les formes légères, un simple soutien peut suffire, mais le plus souvent il est utile de recourir à une thérapie structurée.

L’approche nutritionnelle et diététique peut être intéressante. Ainsi, l’utilisation d’un carnet alimentaire, permettant de noter chacune des prises alimentaires, au cours des repas ou non, la survenue de crises boulimiques, la composition de l’ingestion, les circonstances et les sentiments lors de la crise, est très fréquente. Cette approche comporte un intérêt didactique et facilite les corrections par rapport aux distorsions de l’image du corps et par rapport aux aliments. Les thérapies comportementales et cognitives sont particulièrement utiles, en groupe ou non, à certains stades.
Les approches de relaxation complètent volontiers cet aspect 

Les psychothérapies d’inspiration analytique permettent parfois, secondairement le plus souvent, de travailler certains aspects psychopathologiques.
Traitements médicamenteux

Ils sont discutés, difficiles à évaluer, et donnent des résultats contradictoires.
Les antidépresseurs sont d’autant plus utilisés qu’il existe un syndrome dépressif. Il existe, en général, une diminution des crises de boulimie avec les antidépresseurs. 
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