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				1	C’est quoi l’anorexie mentale ?

			L’anorexie mentale est une maladie psychiatrique qui fait partie des troubles du comportement alimentaire.

			Cette maladie se caractérise par une peur intense et envahissante de prendre du poids ou devenir gros, s’accompagnant d’une distorsion de son image du corps, et un surinvestissement de sa forme physique. Même en étant en sous-poids, voire en état de dénutrition, les personnes qui souffrent d’anorexie mentale se voient toujours « gros ». Ces symptômes sont à l’origine d’une restriction alimentaire, qui peut intéresser à la fois la quantité et la qualité de la nourriture ingérée. D’autres stratégies sont mises en œuvre pour perdre du poids, comme des conduites de purge, tels les vomissements et les laxatifs, et le recours à une activité physique démesurée et inappropriée au bas poids des patients.

			•Quels aspects sont touchés par l’anorexie mentale ?

			La manière de s’alimenter

			Le comportement alimentaire est fortement perturbé par l’anorexie mentale. Les altérations de la prise alimentaire sont nombreuses et s’expriment principalement par la mise en place de restrictions alimentaires. Ces restrictions alimentaires peuvent être de nature quantitative, se caractérisant alors par une diminution des quantités et des portions de nourriture ingérées par l’individu. Portées à l’extrême, ces restrictions alimentaires peuvent de manifester sous forme de sauts de repas, voire d’aphagie et de jeun prolongé (refus alimentaire global). Les restrictions alimentaires peuvent également être qualitatives : la personne malade exclut de son régime certains aliments perçus comme « malsains » du fait de leur teneur en calories, en sucres et/ou en gras. Les restrictions quantitatives et qualitatives coexistent chez la plupart des personnes qui souffrent d’anorexie mentale, et sont souvent les premiers symptômes de cette maladie.

			Lorsque les perturbations du comportement alimentaire consistent exclusivement dans des restrictions, on qualifiera l’anorexie mentale de « restrictive ». Chez environ la moitié des patients, des phases de restrictions coexisteront et s’enchaîneront avec des phases boulimiques, caractérisées par une ingestion de quantités massives de nourriture en un temps limité. On posera alors le diagnostic d’anorexie mentale avec accès hyperphagiques/conduites de purge.

			Dans l’anorexie mentale, la perturbation de la façon de s’alimenter ne se limite pas exclusivement à la prise alimentaire : chez un pourcentage important de patients, notamment ceux qui ont des phases de boulimie en alternance avec les phases de restrictions, on observe des comportements visant à neutraliser l’ingestion alimentaire par l’expulsion du contenu du tube digestif. Les vomissements et le mésusage de laxatifs en représentent les moyens privilégiés et prennent le nom de « conduites de purge ».

			Le poids et l’état nutritionnel

			L’ensemble des perturbations du comportement alimentaire visent à perdre du poids, et à en neutraliser la prise. Les patients qui ont une anorexie mentale ont, de ce fait, un poids significativement bas, en dessous des limites de normalité pondérale. Le marqueur nutritionnel le plus utilisé en pratique clinique est l’indice de masse corporelle (IMC), calculé en kg de poids corporel/taille (en m)2. Les conduites alimentaires des patients avec anorexie mentale impliquent une perte de poids conséquente, qui les porte à avoir un IMC souvent inférieur à 17,5 kg/m2.

			La perception de soi

			Une caractéristique cardinale de l’anorexie mentale est représentée par une altération sévère de l’image de leur propre corps, et de leur estime de soi, cette dernière étant influencée de manière excessive et inadaptée par leur forme physique.

			Les patients avec anorexie mentale ont une incapacité de percevoir leur corps à sa juste taille. La première conséquence est la persistance du sentiment d’être trop gros ou en surpoids tout en étant dénutri. Cette sensation est vécue avec une charge anxieuse importante et alimente un sentiment persistant d’insatisfaction corporelle. La deuxième conséquence est représentée par un déni de leur état de dénutrition, et du caractère pathologique de leur état de santé et de leurs comportements. Les patients avec anorexie mentale se caractérisent également par une faible estime de soi, à l’origine d’un besoin de se réconforter dans le sentiment de pouvoir contrôler son propre corps et, de manière plus générale, tous les aspects de leur vie.

			•Comment on estime la gravité de l’anorexie mentale ?

			La gravité de la maladie dépend de l’état nutritionnel du sujet. En fonction de son IMC, on distinguera les formes :

			•Légères : IMC < 17,5 kg/m2.

			•Modérées : IMC 16,99-16 kg/m2.

			•Sévères : IMC 15,99-15 kg/m2.

			•Extrêmes : IMC < 15 kg/m2.

			Pour aller plus loin

			·https://www.inserm.fr/dossier/anorexie-mentale/

		


		
				2	Quelle est la différence entre anorexie mentale, boulimie et hyperphagie ?

			L’anorexie mentale, la boulimie et l’hyperphagie boulimique sont les trois principaux troubles du comportement alimentaire décrits dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux.

			Les trois entités sont caractérisées donc par une déviation du comportement alimentaire par rapport à la normalité. Cette altération concerne la fréquence et la quantité des prises alimentaires. Dans les trois troubles, un retentissement sur le fonctionnement psychique, social et parfois professionnel est retrouvé. Les trois troubles sont associés à un degré important de souffrance psychique et sont souvent comorbides à d’autres troubles psychiatriques.

			Nombreuses sont les différences entre anorexie mentale, boulimie et hyperphagie boulimique.

			Dans l’anorexie mentale, les patients sont obsédés par une peur envahissante de devenir gros ou de prendre du poids. Nombreuses sont donc les stratégies mises en œuvre pour contrôler le poids et la forme physique, comme la restriction alimentaire, l’hyperactivité physique, et les conduites de purge comme les vomissements, le mésusage de laxatifs et la prise de médicaments qui accélèrent le métabolisme. Par conséquent, les patients avec anorexie mentale « typique » présentent un poids inférieur à la normalité et des signes de dénutrition, voire de carence. Pour les patientes qui ne prennent pas de contraception hormonale, on retrouve souvent un arrêt des cycles menstruels ou « aménorrhée ».

			La boulimie se caractérise par la survenue, au moins une fois par semaine, de « crises de boulimie », qui sont des épisodes d’ingestion, dans un temps limité, d’une quantité de nourriture définitivement plus importante que ce que la plupart des personnes ingéreraient au cours d’une période de temps similaire et dans des circonstances similaires. Dans ces épisodes, la personne éprouve le sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler les aliments qu’elle mange et leur quantité. La crise de boulimie est suivie de comportements compensatoires récurrents visant à contraster la prise de poids. Parmi ces comportements, on retrouve principalement des vomissements qui suivent très souvent les crises de boulimie, mais aussi la pratique compulsive d’une activité physique, ou encore les laxatifs et les médicaments anorexigènes ou augmentant le métabolisme.

			Il est important de signaler que les crises de boulimie, et les comportements compensatoires (vomissements, hyperactivité physique, etc.) sont retrouvés dans l’anorexie mentale et la boulimie, et que les patients qui ont une anorexie mentale peuvent également faire des crises ponctuelles de boulimie. De plus, comme dans l’anorexie mentale, les patients avec boulimie surinvestissent le poids et l’image corporelle, ces derniers influençant de manière excessive et inadaptée l’estime de soi.

			Il est souvent compliqué d’effectuer un diagnostic différentiel entre anorexie mentale et boulimie. De plus, les deux diagnostics ne sont pas figés dans le temps et on observe dans environ la moitié des patients l’apparition secondaire de crises de boulimie.

			Ce qui permet de différencier l’anorexie mentale de la boulimie est l’approche du contrôle du poids. Les patients avec anorexie mentale ont une vision déformée de leur corps et de leur forme physique et luttent incessamment pour perdre du poids et ne pas en prendre. L’exigence de contrôle strict de leur poids entraîne un sous-poids. Ces patients présentent souvent un déni de leurs troubles et de la gravité de leur dénutrition. Les patients avec boulimie, au contraire, peuvent ingérer des quantités extrêmement importantes de nourriture et souffrent d’une perte de contrôle lors des épisodes de boulimie. L’existence de stratégies de contrôle de leur poids leur permet de maintenir un poids normal, d’être en surpoids ou en sous-poids et on observe souvent des oscillations importantes du poids, au cours de leur vie mais également dans des périodes limitées de temps. À la différence de l’anorexie mentale, les patients avec boulimie ont une conscience douloureuse de leur trouble. Elles éprouvent souvent un fort sentiment de honte, de dévalorisation et de culpabilité qui est particulièrement marqué après une crise de boulimie.

			Les patients qui souffrent d’hyperphagie boulimique ont, comme les patients boulimiques, des crises récurrentes de boulimie.

			De même, il existe une conscience douloureuse de leurs troubles et un sentiment de perte de contrôle pendant les crises.

			Ce qui distingue les patients avec hyperphagie boulimique des patients qui ont une boulimie est l’absence de tout comportement compensatoire. Autrement dit, les patients avec hyperphagie boulimique ne mettent pas en pratique aucune stratégie leur permettant de contraster la prise de poids subséquente à l’ingestion de quantités massives de nourriture et temps limités. De ce fait, les patients qui ont une hyperphagie boulimique sont quasi systématiquement en conditions de surpoids ou d’obésité.

		


		
				3	Les troubles du comportement alimentaire sont-ils génétiquement déterminés/héritables ?

			On est capable d’estimer assez précisément le poids des facteurs génétiques dans les troubles du comportement alimentaire (comme pour beaucoup d’autres pathologies) et cela fournit des données intéressantes, avec deux modalités d’analyse bien différentes, ce qui requiert quelques explications.

			•La place des facteurs génétiques ne peut pas être une surprise

			Tout d’abord l’héritabilité (souvent désigné h²) est un concept mal compris, amenant à une conclusion souvent binaire (les pathologiques sont « génétiques » ou bien « pas génétiques ») alors que les facteurs génétiques sont forcément impliqués à des degrés variables dans les troubles et les comportements humains. Ne sommes-nous pas d’abord des gènes (une rencontre entre deux gamètes porteuses du génome paternel et maternel) avant de devenir des entités complexes ? La question n’est donc plus qualitative (binaire), mais quantitative (à quel degré est-ce génétique ?). Ce postulat n’est audible que si l’on comprend mieux le rôle des facteurs génétiques.

			•Vulnérabilité versus déterminisme génétique

			L’autre distinguo important concerne la différence entre vulnérabilité et déterminisme génétique. À partir du moment où l’héritabilité n’est pas de 100 %, être porteur de gènes de vulnérabilité n’implique pas d’être malade. Une maladie à forte héritabilité n’est donc ni déterminante pour soi, ni déterminant pour sa descendance.

			Les premières estimations de l’héritabilité se sont basées sur les familles, et notamment les jumeaux.

			•Estimation de l’héritabilité via les familles

			Les troubles autistiques ont l’héritabilité la plus élevée (80 % des facteurs qui en sont à la base sont génétiques), et la dépression une des plus faible (40 % seulement). L’anorexie mentale est intermédiaire autour de 60 %. Les estimations pour la boulimie donnent des résultats proches (60 %) et 50 % pour l’hyperphagie boulimique.

			•Estimation de l’héritabilité via le génome

			Depuis quelques années, on est capable de repérer les variants génétiques des personnes sur l’ensemble de leur génome (analyses pangénomiques), chaque analyse testant jusqu’à 2 millions de marqueurs par individu. Tous les humains ont en effet un génome très proche fait de 3 milliards d’acides nucléotidiques (l’alphabet à 4 lettres, ACGT) mais dont les quelques différences (variants) portent notre identité génétique, et influent, rarement, sur la fonctionnalité du gène où ils sont localisés.

			Cette puissance d’analyse incroyable a permis une nouvelle mesure de l’héritabilité des troubles, non plus estimée indirectement via les familles, mais directement sur le génome. Cette héritabilité basée sur nos variants (polymorphismes) dus à un seul nucléotide (SNP, pour single nucléotides polymorphism) est intitulée h2SNP et se situe entre 30 % pour la schizophrénie et 8 % pour la dépression, avec un taux autour de 10 % pour l’anorexie mentale, seul TCA pour lequel des études pangénomiques larges ont été réalisées.

			•Qu’implique une telle héritabilité des TCA ?

			D’abord donner du sens à l’agrégation familiale des TCA. En effet, avoir un cas d’anorexie mentale dans la famille augmente de 5 fois le risque d’avoir un apparenté au premier degré (parents, frères/sœurs, enfants) souffrant du même trouble.

			Ensuite, offrir une voie de recherche très performante pour trouver les gènes impliqués, donc les protéines… et donc une meilleure compréhension du trouble, voire potentiellement de nouveaux traitements.

			Enfin, permettre de lutter contre les fantasmes. Loin du tout « social », tout « familial » ou tout « génétique », l’héritabilité (partielle) permet en effet de rappeler la complexité des TCA pour lesquels de nombreux facteurs de risque existent, sans qu’aucun ne soit déterminant.

			Estimations de l’héritabilité de divers troubles psychiatriques
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				4	Est-ce que l’anorexie mentale est une maladie de jeune ?

			L’anorexie mentale est l’un des troubles psychiatriques de l’adolescence les plus connus du grand public et du monde médical. En effet, la maladie débute le plus souvent au cours de l’adolescence mais peut parfois émerger à d’autres périodes de la vie. Par ailleurs, la trajectoire de la maladie peut volontiers accompagner les âges de la vie et se poursuivre au-delà de l’adolescence.

			•Prévalence de l’anorexie mentale au cours de la vie

			Selon les études épidémiologiques les plus récentes, l’âge moyen au diagnostic d’anorexie mentale est de 17 ans (majorité des diagnostics entre 15 et 19 ans). L’évolution du nombre de cas depuis le milieu du XXe siècle a notamment été observée chez les jeunes filles de 15 à 25 ans jusque dans les années 1990.

			On considère actuellement que 5 % des formes d’anorexie mentale sont des formes dites prépubères ou prépubertaires, c’est-à-dire émergeant dans l’enfance avant le début de la puberté. Les circonstances de déclenchement, symptômes et méthodes de prises en charge peuvent s’avérer différentes avec au premier plan l’importance de la renutrition afin d’éviter tout impact sur la croissance.

			Comme nous l’avons évoqué dans les questions précédentes, l’anorexie mentale est une maladie marquée d’un fort risque de rechute. L’évolution de la maladie est variable et on considère actuellement que moins de 50 % des patients sont guéris à 5 ans et environ 20 % souffrent de forme chronique de la maladie. Dès lors, même si le déclenchement du trouble a eu lieu à l’adolescence, l’anorexie mentale peut persister au-delà. Selon la durée d’évolution des troubles et le parcours de soins, l’anorexie mentale à l’âge adulte peut être marquée par plus de complications physiques de la dénutrition et de comorbidité psychiatriques en lien avec les années de maladie (anxiété, dépression, troubles obsessionnel-compulsifs, altération du jugement et de l’image de soi…). Ces comorbidités peuvent parfois compliquer la prise en charge de la maladie et nécessitent des soins spécialisés.

			•Anorexie mentale et adolescence

			Si l’anorexie mentale émerge particulièrement au moment de l’adolescence et surtout si elle est perçue comme une maladie de l’adolescence, c’est que certains enjeux propres à cette période de la vie peuvent participer aux facteurs bio-psycho-sociaux associés à la maladie.

			Sur le plan biologique, l’adolescence est marquée par des modifications hormonales à l’origine de changements corporels pouvant entraîner un bouleversement de l’image du corps (voir Question 34). Celui-ci peut s’accompagner d’une anxiété et d’un sentiment de perte de contrôle que l’on associe parfois à la recherche de prise de contrôle du poids et de l’alimentation dans l’anorexie mentale. Par ailleurs, cette période est le lieu de processus d’autonomisation vis-à-vis des parents, de l’entourage, et de séparation avec le milieu familial. Cela s’associe à la construction progressive d’une identité et d’une personnalité propre pouvant à nouveau entraîner de multiples questionnements volontiers anxiogènes. Cependant l’adolescence peut être aussi marquée par des difficultés à verbaliser ces enjeux auprès de son entourage, familial, amical ou même médical. L’expression de ces enjeux peut prendre une forme différente, comme par exemple avec l’apparition d’une diminution progressive des apports alimentaires que l’on voit dans l’anorexie mentale.

			Au cours de cette période qui se caractérise par de multiples changements physiques, biologiques, psychologiques, les symptômes anorexiques peuvent émerger en réponse à une impression de perte de contrôle.

			L’anorexie mentale ne se limite pas à une maladie de jeune. Même si le diagnostic est plus fréquent à l’adolescence, les différentes formes propres aux âges de la vie nécessitent une prise en charge adaptée à leurs spécificités.

		


		
				5	Est-ce qu’on fait « exprès » d’être anorexique ?

			Les patients qui souffrent d’anorexie mentale sont parfois considérés comme des personnes qui « ont choisi » leurs symptômes et leur maladie. De même, il existe la fausse croyance que, pour ces patients, reprendre une alimentation suffisante ne serait qu’une question de « volonté ».

			Cette vision de l’anorexie mentale est erronée.

			Comme pour toutes les autres maladies, de la dépression au cancer à la grippe, les patients ne choisissent pas d’être malades.

			Plusieurs sont, en effet, les facteurs qui font qu’une personne, et pas une autre, développe une anorexie mentale au cours de sa vie. Ces facteurs sont incontrôlables. La plupart d’eux font le lit d’une vulnérabilité accrue à la maladie. Parmi ces facteurs on cite la variance génétique, les évènements précoces de vie, les traumatismes et les facteurs environnementaux.

			Certains comportements pathologiques, comme la restriction alimentaire, sont maintenus au fil de l’évolution de la maladie par des véritables altérations cognitives qu’on retrouve chez la plupart des patients anorexiques.

			•Les altérations cognitives de l’anorexie mentale

			L’anorexie mentale implique bien plus que le simple refus alimentaire ou l’idéal de la maigreur. En effet, on note plusieurs altérations cognitives qui expliquent la persistance de comportements qui peuvent s’avérer dangereux pour la santé.

			Les patients avec anorexie mentale ont une vision perturbée de leur propre corps, qui les empêche de s’estimer à la bonne taille et corpulence. Tout en étant dénutris, ces individus continueront de se voir trop gros ou normaux. De même, la difficulté à adopter une vision d’ensemble de leur corps les portera à se focaliser excessivement sur des zones précises de leur corps comme les hanches ou le ventre. Il en découle un sentiment perpétuel et douloureux d’insatisfaction corporelle. Là où une personne en bonne santé se voit à la bonne taille, les patients n’arriveront pas à se voir « tels qu’ils sont » et éprouveront le besoin de ne pas prendre du poids, voire d’en perdre, dans l’illusion de se sentir mieux dans leur corps.

			D’autres altérations cognitives, indépendantes de la volonté, caractérisent, et souvent préexistent, à l’éclosion de la maladie. L’altération cognitive la plus étudiée associée à l’anorexie mentale est la rigidité cognitive. La rigidité cognitive est l’incapacité de modifier ses idées et ses comportements en fonction des changements des exigences provenant de l’environnement. L’existence d’une forte rigidité cognitive chez les patients anorexiques permet d’expliquer pourquoi les patients mangent des quantités très insuffisantes de nourriture malgré la perte de poids, et poursuivent une pratique compulsive de sport malgré la contre-indication représentée par leur état de dénutrition. Cette rigidité cognitive peut également expliquer l’existence de routines stéréotypées chez ces patients, et même leur incapacité de « mise à jour » de leur image corporelle, lorsqu’elles perdent de plus en plus de poids mais continuent de se voir « gros ». La rigidité cognitive est l’une des raisons qui permettent d’expliquer pourquoi, malgré leur volonté, les patients avec anorexie mentale n’arrivent pas à manger plus malgré les encouragements ou les demandes de l’entourage.



OEBPS/Images/CMME_logo_NB.jpg
GHU PARIS

PSYCHIATRIE &
NEUROSCIENCES
Sainte-Anne

Clinique des Maladies Mentales et de I'Encéphale (cume)






OEBPS/Images/1.jpg
Collection « 100 QUESTIONS/REPONSES »

LES TROUBLES
DU COMPORTEMENT
ALIMENTAIRE

Clinique des Maladies Mentales et de 'Encéphale

@





OEBPS/Images/2.png
[SBN 9782340-075894 DANGER
© Ellipses Edition Marketing S.A., 2022 @pnmﬁﬂmﬁf
8/10 rue la Quintinie 75015 Paris

Le Code de la propriété intellectuelle n’autorisant, aux termes de I'article L. 122-5.2°
et 3°a), d’une part, que les «copies ou reproductions strictement réservées a I'usage
privé du copiste et non destinées a une utilisation collective », et d’autre part, que
les analyses et les courtes citations dans un but d’exemple et d’illustration, «toute
représentation ou reproduction intégrale ou partielle faite sans le consentement de
I’auteur ou de ses ayants droit ou ayants cause est illicite» (art. L. 122-4).

Cette représentation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit constituerait
une contrefagon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la
propriété intellectuelle.

TUELELVRE

www.editions-ellipses.fr





OEBPS/Images/9782340075894_cover.jpg
100

QUESTIONS/REPONSES

"LES TROUBLES
DU COMPORTEMENT
ALIMENTAIRE

2558 GHU PARIS

o PSYCHIATRIE & La Clinique des Maladies
SCIENCES P
Al Mentales et de I'Encéphale

Clinique des Maladies Mentales et de I'Encéphale (cMme)






OEBPS/Images/01_schema.png
Héritabilité (%)
IS
5

50

30

20 I

0 7
o - ||

Schizophrénie  Dépression  Autisme Anorexie
mentale

W Héritabilité basée sur les familles (h?)

 Héritabilité basée sur les variants génétiques (h*SNP)






OEBPS/Images/100QR_QRCode.png





OEBPS/Fonts/Wingdings.otf


