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			Avant-propos

			Les troubles des conduites alimentaires font aujourd’hui partie des préoccupations de santé publique en raison de leur augmentation des risques induits sur la santé physique et mentale des individus concernés, ainsi que sur leurs proches. Une récente revue systématique des recherches publiées entre 2000 et 2018 montre que l’augmentation des troubles des conduites alimentaires était de 3,5 % entre 2000 et 2006, puis de 7,8 % entre 2013 et 2018 (Galmiche, Déchelotte, Lambert et Tavolacci, 2019). Ainsi, la prévalence moyenne qui ressort de ces études est de 8,4 % pour les femmes et 2,2 % pour les hommes. Ces troubles, en particulier l’anorexie mentale et la boulimie, concernent entre 6 et 8 % des adolescents et représentent une cause sérieuse de mortalité chez l’adolescent et le jeune adulte.

			Dans une société où l’idéal de minceur ainsi que la valorisation extrême de la performance et de la maîtrise sont promus, les personnes s’orientent plus fréquemment vers des comportements de contrôle du poids. La maîtrise semble d’autant plus nécessaire que les tentations sont importantes et les moyens favorisant l’équilibre alimentaire peu présents : aliments sucrés considérés comme des récompenses, publicités pour des produits hypercaloriques, déstructuration des repas en raison des horaires de travail, développement de la consommation en fast-food, prix élevé des aliments comportant des nutriments essentiels tels que les vitamines et les minéraux, faible place accordée à l’apprentissage de la gestion des émotions et des comportements dans l’éducation (on considère que les enfants doivent obéir, mais on ne leur apprend pas à développer les compétences permettant de le faire). Cette surabondance alimentaire, particulièrement prégnante dans les grandes villes, côtoie une focalisation importante sur l’apparence physique, en particulier chez l’adolescente et la jeune adulte. Ainsi, une majorité de filles se déclarent insatisfaites de leur apparence physique au moment de la puberté, et plus de la moitié commencent à faire des régimes à cette période de la vie. On constate, depuis peu, que l’insatisfaction corporelle gagne même les préadolescentes, ce qui pourrait contribuer à l’apparition plus fréquente de troubles du comportement alimentaire avant l’adolescence. Ces conduites prennent ainsi progressivement les devants de la scène ; en témoigne la multiplicité des émissions et des publications sur la question.

			Le présent ouvrage propose une synthèse des connaissances actuelles, dans le but d’améliorer la compréhension et la prévention de ces troubles. Nous traiterons des principales formes de troubles des conduites alimentaires, anorexie, boulimie, hyperphagie et d’autres formes atypiques ou subcliniques dont l’incidence est en augmentation. L’appellation « subclinique » concerne les restrictions alimentaires induisant une réduction du poids moins importante que l’anorexie, le recours occasionnel aux crises de boulimie, l’excès d’exercice physique et la représentation corporelle négative ou erronée. Les troubles des conduites alimentaires seraient à considérer comme un continuum allant du normal au pathologique, le mode catégoriel apparaissant trop réducteur.

			Cette nouvelle édition apporte une mise à jour des données épidémiologiques concernant les personnes touchées par les troubles des conduites alimentaires, notamment en population française chez l’adulte. De plus, cet ouvrage présente un outil de repérage précoce des troubles des conduites alimentaires dont l’usage est recommandé et pourrait favoriser une diminution des risques induits par ces troubles et leur chronicisation. Le chapitre sur les approches innovantes en termes d’accompagnement fondées sur la remédiation cognitive, la pleine conscience, l’approche d’acceptation et la psychologie positive a également été réactualisé au regard des avancées rapides dans ces domaines.
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			La prévalence des troubles du comportement alimentaire est en augmentation dans les pays industrialisés : parmi les 12-25 ans, elle se situe actuellement autour de 0,5 à 1 % pour l’anorexie mentale, entre 1,8 et 2 % pour la boulimie et pour l’hyperphagie. Cependant, la plupart des études recourent à une phase initiale de dépistage par questionnaire autorapporté, ce qui ne paraît pas être une procédure suffisamment fiable en raison de la fréquence des attitudes de déni, en particulier dans l’anorexie. Ainsi, le nombre de personnes concernées par les troubles alimentaires reste une approximation. La pratique de régimes restrictifs, considérée comme étant un facteur de risque dans le développement de ces troubles, est également largement répandue dans la population occidentale : selon les études, 30 à 77 % des adolescentes auraient déjà fait un régime. La plupart de ces régimes évoluent spontanément de manière favorable par un retour à une alimentation normale. Cependant, un certain nombre de ces adolescentes développent, souvent au décours de leur régime, un trouble du comportement alimentaire. Ce trouble peut prendre plusieurs formes qui seront exposées dans ce chapitre.

			Dans le DSM-5, la nouvelle version du manuel diagnostic des troubles mentaux (American Psychiatric Association – APA, 2013 ; traduction française Crocq et Guelfi, 2015), les principaux troubles du comportement alimentaire ont été intégrés dans la catégorie « Troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments ». Parmi ceux-ci sont répertoriés l’anorexie mentale de type « restrictive » ou « hyperphagique et purgative », la boulimie et les accès hyperphagiques (ou binge eating disorders) qui étaient auparavant classés dans les troubles alimentaires non spécifiques. Ce changement dans la classification explique pourquoi les taux de prévalence de troubles alimentaires non spécifiques diminuent, puisque le plus grand nombre de cas identifiés présentaient un diagnostic d’hyperphagie.

			Sur la base des critères diagnostiques du DSM-5, les études épidémiologiques indiquent une prévalence de 9 à 12 % au cours de la vie (Smink, van Hoeken et Hoek, 2013 ; Smink, van Hoeken, Oldehinkel et Hoek, 2014). Une récente étude corrélationnelle menée en France auprès de 49 603 adultes a mis en évidence un risque de trouble alimentaire chez 15,8 % des femmes et 8 % des hommes (Andreeva et al., 2019).

			Toutefois, malgré le taux de prévalence élevé, les troubles des conduites alimentaires restent insuffisamment détectés en population générale, ce qui entraîne un retard de prise en charge (Keksi-Rahkonen et Mustelin, 2016 ; Mond, Hay, Rodgers et Owen, 2007). Ainsi, moins de 10 % des cas de troubles boulimiques et hyperphagiques et moins de 50 % des cas d’anorexie sont diagnostiqués par les médecins généralistes (Godart et al., 2013). Malgré une meilleure information des professionnels de la santé concernés par les problématiques alimentaires telles que l’anorexie mentale et la boulimie, l’hyperphagie est un trouble moins bien compris et moins connu des professionnels (Supina, Herman, Frye et Shillington, 2016), étant classée dans les principaux troubles alimentaires seulement depuis la sortie du DSM-5 en 2013.

			1.	Classification des troubles

			1.1	L’anorexie mentale

			Il existe aujourd’hui près de 40 000 anorexiques en France au sein de la population des 12-19 ans, majoritairement des femmes (90 %), les deux pics d’apparition du trouble se situant autour de 13-14 ans et 17-18 ans. Chez l’adulte, la population des 18-25 ans est la plus à risque de présenter une anorexie mentale. Dans le cadre d’une enquête en ligne menée auprès d’adultes de la cohorte NutriNet-Santé, 1,3 % des femmes ont été identifiées comme présentant les signes d’une anorexie mentale, et 0,2 % des hommes (Andreeva et al., 2019).

			Le taux de mortalité, plus précoce qu’attendu par rapport à l’âge de l’individu, est important en raison des conséquences de la dénutrition, des vomissements, ou encore du suicide (e.g. Arcelus et al., 2011 ; Hudson, Hiripi, Pope et Kessler, 2007). L’anorexie est le trouble de santé mentale dont le risque de mortalité prématurée est le plus élevé (Chesney, Goodwin et Fazel, 2014). Plus les épisodes sont prolongés, plus les taux de mortalité précoce augmentent : environ 20 % pour les études dépassant 20 ans de suivi, dont 5 à 10 % de suicides.

			L’anorexie « mentale » se différencie de l’anorexie (ou perte d’appétit) secondaire, pouvant survenir à la suite de la prise d’un médicament ou au cours d’une maladie. L’anorexie mentale est une conduite de restriction alimentaire volontaire dont la persistance et la sévérité ont laissé penser qu’il s’agissait de la manifestation de troubles névrotiques tels que l’hystérie, le trouble obsessionnel-compulsif ou encore d’un trouble de la personnalité plus grave, impliquant une perte de contact avec une partie de la réalité (le corps) et un déni massif des besoins fondamentaux.

			Les descriptions de conduites anorexiques datent de l’Antiquité, mais on attribue les premières descriptions psychopathologiques à Gull (hysteria apepsia) et à Lasègue (anorexia nervosa). Depuis les années quarante, nombre d’hypothèses psychogénétiques ont été formulées, notamment par Bruch, Selvini-Palazzoli, Kestemberg ou Jeammet. Si l’étymologie du mot « anorexie » fait référence à la perte d’appétit, l’origine du problème ne réside pourtant pas dans l’absence de sensation de faim. En effet, loin d’avoir perdu l’appétit, la personne anorexique lutte activement contre la sensation de faim, du moins au début de la maladie, dans le but de ne pas prendre de poids. Après une période de restriction alimentaire importante, le corps s’adapte à cet état de famine et la sensation de faim disparaît. Les mécanismes biologiques de la faim et de la satiété se dérèglent, mais la faim reprend souvent le dessus, entraînant dans 50 % des cas d’anorexie restrictive un passage à des comportements boulimiques.

			1.1.1	Critères diagnostiques

			« Anorexie » signifie « perte d’appétit ». Or il s’agit plus précisément d’un refus alimentaire lié à une peur intense de prendre du poids, alors que le poids est inférieur à la normale. Cette angoisse conduit à une diminution drastique des quantités ingérées et à une réduction de la diversité des choix alimentaires. Ces comportements s’accompagnent d’une altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps avec un déni de la gravité de la maigreur. On observe parallèlement une influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi. L’attitude de l’anorexique face à la perte de poids est caractérisée par une banalisation de l’amaigrissement ou une dissimulation de celui-ci par le port de vêtements amples. Cette perte de poids spectaculaire entraîne souvent, dans un premier temps, des bénéfices secondaires comme l’admiration, l’attention et les félicitations des proches. D’après le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux – DSM-5 (APA, 2013), l’anorexie est évoquée lorsque la perte de poids conduit au maintien d’un poids inférieur à 85 % du poids attendu. Cet amaigrissement est rapide et important (entre 10 % et 50 % du poids normal pour la taille et l’âge du sujet), l’indice de masse corporelle (IMC) devenant inférieur à 17. L’IMC (poids divisé par la taille au carré) adapté se situe autour de 20. En dessous de 17,5 le poids est considéré comme insuffisant et participe à l’identification de l’anorexie. À partir d’un IMC inférieur à 15, le pronostic vital est en jeu et l’hospitalisation pour réalimentation est recommandée.

			1.1.2	Les différentes formes d’anorexie mentale

			Il existe deux formes principales d’anorexie mentale : le type restrictif pur et le type avec accès hyperphagique et purgatif. La première catégorie concerne les anorexiques qui perdent du poids exclusivement via des restrictions caloriques sévères, éventuellement accompagnées d’exercice intensif. La seconde catégorie constitue une association entre des comportements anorexiques et boulimiques. Les crises de boulimie sont généralement suivies de vomissements et de prises de purgatifs. En comparaison avec les personnes anorexiques restrictives, le type avec accès hyperphagique et purgatif est davantage associé à des comportements pathologiques tels que la consommation de substances psychoactives, ainsi qu’une plus grande variabilité de l’humeur.

			1.2	La boulimie

			Le terme « boulimie » est dérivé du grec bous, le bœuf, et limos, la faim, signifiant ainsi « faim de bœuf ». Des premières descriptions apparaissent dans l’Antiquité, qui deviennent plus précises à partir du dix-neuvième siècle. Les critères diagnostiques exacts sont définis seulement depuis 1980 (DSM-III). Depuis ces années, il semblerait que la boulimie se soit répandue davantage, notamment au sein des sociétés de type occidental. Outre le fait que les troubles sont mieux connus et donc plus facilement repérés, l’impact des exigences culturelles et des représentations collectives sur les cognitions et les comportements des femmes semble particulièrement impliqué dans la survenue de ces troubles.

			On compte aujourd’hui une prévalence d’environ 1 % de boulimie dans la population adolescente, le trouble survenant plutôt vers la fin de l’adolescence (18 ans), et principalement chez les filles (90 %). Chez l’adulte, la population des 18-25 ans est la plus touchée par ces troubles. Dans le cadre d’une enquête en ligne menée auprès d’adultes de la cohorte NutriNet-Santé, 4,4 % des femmes ont été identifiées comme présentant les symptômes de la boulimie, et 1,1 % des hommes (Andreeva et al., 2019).

			1.2.1	Critères diagnostiques

			La boulimie se caractérise par des épisodes récurrents d’hyperphagie incontrôlée (consommation de grandes quantités d’aliments sans parvenir à se retenir), survenant depuis plus de trois mois, à raison d’au moins une crise par semaine (DSM-5 ; Crocq et Guelfi, 2015). Un tel épisode consiste en une prise alimentaire en un temps court (inférieur à deux heures), d’une quantité de nourriture largement supérieure à celle que la plupart des gens mangeraient dans le même temps et les mêmes circonstances. Elle s’accompagne d’une impression de perte de contrôle des quantités ingérées ou de la possibilité de s’arrêter. Parallèlement, la personne met en œuvre des comportements compensatoires visant à éviter la prise de poids : vomissements provoqués, prise de laxatifs ou de diurétiques, jeûne, excès d’exercice physique. Comme dans les autres troubles alimentaires, le jugement porté sur soi est fortement influencé par la forme et le poids du corps. Ce qui différencie le diagnostic de boulimie de celui d’anorexie-boulimie est le fait que le poids reste dans les limites de la normale, l’indice de masse corporelle restant supérieur à 17.

			1.2.2	Accès d’hyperphagie incontrôlée

			L’accès boulimique est composé de plusieurs phases. Une première phase avec excitation, lors de laquelle l’individu se sent envahi d’une sensation oppressante le poussant à consommer des aliments, accompagnée d’angoisse et d’une forte irritabilité. La deuxième phase est caractérisée par un accès hyperphagique : surconsommation alimentaire incontrôlable, impérieuse, irrépressible, de survenue brutale, d’aliments hypercaloriques, faciles à ingérer (de 3 000 à 20 000 calories par accès). Cet événement se produit de manière furtive et précipitée, parfois sans mastication et pouvant aller jusqu’à l’étouffement. L’accès s’arrête en général à l’arrivée d’une tierce personne, lorsqu’il n’y a plus d’aliments ou quand les maux de ventre et le sentiment de dépersonnalisation deviennent trop intenses. Après la crise, la troisième phase est caractérisée par un malaise profond aussi bien physique (douleurs et lourdeurs abdominales, nausées, céphalées, fatigue) que psychique (honte, remords, culpabilité, dégoût, haine, mépris de soi).

			La fréquence des accès est variable, allant de quelques crises hebdomadaires jusqu’à dix par jour, souvent suivies de comportements visant à éliminer rapidement les calories ingurgitées. En dehors des accès de boulimie, la personne présente de nombreuses préoccupations concernant le corps et la nourriture. Les cognitions alimentaires sont récurrentes, impliquant la nécessité d’une lutte pour leur résister et des stratégies d’évitement des situations augmentant la tentation : proximité de lieux à risque comme les boulangeries, argent disponible, temps de pause dans la journée, solitude. Cependant, la peur du manque entraîne des comportements de stockage d’aliments, ce qui pousse certains individus à congeler systématiquement les aliments pour en éviter la consommation immédiate. Il arrive pourtant que des patients consomment même des aliments encore congelés lors de crises.

			La distinction entre boulimie et anorexie-boulimie est remise en cause actuellement par certaines recherches, ce dernier sous-type se rapprochant davantage de la boulimie que de l’anorexie (e.g. Gleaves et al., 2000). Plusieurs études arrivent à la conclusion qu’il existe davantage de différences au sein d’un même diagnostic (entre anorexie et anorexie-boulimie), du point de vue des traits de personnalité ou de l’étiologie, qu’entre les diagnostics d’anorexie et de boulimie (e.g. Wonderlich et Mitchell, 2001).

			1.3	Les accès hyperphagiques

			Les accès hyperphagiques sont similaires aux comportements que l’on rencontre dans la boulimie, mais sans comportements compensatoires. Ils surviennent sur une période d’au moins trois mois à raison de trois fois par semaine minimum et sont suivis d’une détresse importante. Ces accès sont associés à au moins trois caractéristiques parmi les cinq suivantes (extrait du DSM-5, Crocq et Guelfi, 2015) :

			–	consommation d’aliments plus rapide que la normale ;

			–	consommer jusqu’à en avoir une sensation pénible de distension abdominale ;

			–	consommation de grandes quantités d’aliments en l’absence de sensation de faim ;

			–	consommation solitaire en raison de la honte liée aux quantités excessives ingérées ;

			–	dégoût, culpabilité et autres émotions négatives éprouvées à la suite de la consommation excessive.

			En raison de l’augmentation de la pression vers la minceur, accompagnée de près par une pression envers la surconsommation (publicités,
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de vision. -
Jai des difficultés a écrire de maniere synthétique : j’ai tendance
Y . o s 14 24.
24. | a dépasser les consignes de nombre de mots et j’ai du mal & décider L
quels détails ne sont pas indispensables. -

Pour calculer le score des deux dimen-
sions, il faut additionner tous les items
pairs d’une part et tous les items impairs
d'autre part.

Les items impairs forment I'échelle de
rigidité mentale. Plus le score est éleve,
plus la personne manque de flexibilité
mentale.

Les items pairs forment I’échelle de
focalisation sur le détail. Plus le score
est éleveé, plus la personne présente des
difficultés a percevoir la situation dans
son ensemble.

Ce sont ces deux dimensions qui sont
particuliérement visées dans la thérapie
par la remédiation cognitive.





