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& TCA




QUELQUES REFLEXIONS SUR
L'ALIMENTATION

Brainstorming
ALIMENTATION

« C'est quoi bien manger ? »

« Que ton aliment soit ton premier médicament » disait déja
Hippocrate.



QUELQUES REFLEXIONS SUR
L'ALIMENTATION

L’alimentation est au coeur de la vie,

elle en est une espece de fil rouge,
intimement lie aux emotions,
sentiments, événements.



QUELQUES REFLEXIONS SUR
L'ALIMENTATION

Pathologie 7

Saint-Augustin

« Dans le manger et |le boire, qui est
celui, Seigneur, qui ne s'emporte

pas quelquefois au-dela des bornes

de la nécessité ? »



QUELQUES REFLEXIONS SUR LE
COMPT ALIMENTAIRE

Plusieurs mécanismes entrent en jeu

*Déterminismes physiologiques:
Faim/satiété

*Déterminismes comportementaux:
Apprentissage alimentaires
Aspects comportementaux:
Aversion/préférence alimentaires

*Déterminismes environnementaux
*Déterminismes psychologiques



QUELQUES REFLEXIONS SUR LE |
COMPT ALIMENTAIRE

Besoin : nutriments et énergie :
Normal feeding

behavior

Plaisir : Certains aliments sont
associes au plaisir et apportent un
sentiment de plaisir et satiéte :
Les aliments gras et sucrés
Sensorialité : odeur, go(t...
Grande variabilité : choix,
aversions, préférences...

« Food addiction » décrite avec
craving, désir et compulsion pour
aliments gras et sucrés




QUELQUES REFLEXIONS SUR LE CORPS

Qu’est-ce
qu’étre une
femme, un
homme ?

Adolescence
forme de
passage?

Pour aller ot ?

Qui suis-je ?

Quelle est ma
place ?




QUELQUES REFLEXIONS SUR LE CORPS

* L'image du corps est propre a chacun. Elle est liee
au sujet et a son histoire.

* Elle se construit a force d'expériences agréables
ou douloureuses ; au travers le regard des autres,
dans la rencontre du corps des autres.

* La peau a une fonction importante dans la
formation de l'image du corps. Cette fonction est
d'autant plus importante que la peau a été

suffisamment stimulée par la mere au cours
dvnt dir notirriceon 4



QUELQUES REFLEXIONS SUR NOS
REPRESENTATIONS

Lecons

séduction

Abode




QUELQUES REFLEXIONS SUR NOIS
REPRESENTATIONS

* Des descriptions de
comportements anorexiques et
boulimiques des le Moyen Age

* |'anorexie Sainte

* « Elle prenait parfois un peu de
salade et un peu d "autres l[égumes
crus ou des fruits et les machait,
puis se détournait pour les rejeter.

Et si elle venait a en avaler une
moindre parcelle, son estomac ne
lui laissait aucun repos avant qu’elle
'edt vomi. »

Donatello 1454



REPRESENTATIONS ET SOCIETE

La minceur c’est la beauté, la maitrise, la
reussite

Augmentation des articles consacres aux
regimes

Banalisation de la chirurgie pour « lutter contre
les graisses inesthétiques »

Détournement du sport qui de « la forme »
passe « aux formes »

Glorification de la jeunesse

Prejugé anti gros « qui seraient sujets au
relachement »

Les 5 ou? fruits et [égumes par jour, etc. |

=N R



REPRESENTATIONS ET SOCIETE

Le role des médias
Le role d'internet / réseaux sociaux

Les sites pro Ana donnent des recettes, mais
ici, le regime alimentaire extréme est un
regime de vie, une distinction valorisee.
C'est cette valorisation qui est criminalisée.




LES MEDIAS

L’univers médiatique: Un monde fascinant!
e Internet, télevision/tele-realites, groupes
musicaux (vidéoclips), magazines, publicite,
cinema, etc.

« Un monde qui fait réver mais...
Que deux modéles présentés: (=8
e La femme mince
e L’homme musclé



LES MEDIAS

Quels sont les
messages?

e Moyens pour amincir
et tonifier le corps

« Perdre du poids en
peu de temps

e Promotion de
produits de beauté
 Dietes a succes

« Photo representant
ce qu’est une femme
en santé et en beauté

STRETCH YOUR WAY SLIM AND STRONG » 122

Reveal Your \, -k
Best Body! %«

Our Easy Plan to Look Trim
And Toned in Just 1 Month

Happier, Hotter Sex

BE A NATURAL BEAUTY
48 TIPS TO HELP YOU GLOW

Instant At-Home
Health Checks!
14 Signals Not to [gnore

Gcm Hava

Mﬁlet S

Tap Into Your Body's Cé



LES MEDIAS

94% des actrices favorites des jeunes filles
sont en dessous de leur poids naturel.

(Gonzalez-Lavin et Smolack, 1995)



LES MEDIAS

Les adolescentes qui visionnent des videos de
musique affirment étre moins satisfaites de
leur apparence.

(Hofschire & Greenberg, 2002)



LES MEDIAS

= GRAZIA

Perdre du poids : 9 laxatifs naturels

pour dire adieu a vos Kilos en trop
sans effort




Saviez vous que...

 Voir seulement 3 minutes d’images de
mannequins tres minces augmentent les sentiments
de dépression, de honte, de culpabilite,
d’insecurité, de stress et d’insatisfaction.

e Plus les médias présentent la minceur comme
ideal de beaute, plus les jeunes filles sont a risque
de se restreindre dans leur alimentation et d’avoir
des comportements boulimiques.

(Stice et Shaw, 1994; Botta, 2003; Becker et al., 20&2)



DES FAITS PREOCCUPANTS

e 40% des fillettes entre 9 et 10 ans
tenteraient de perdre du poids.

e 55% des fillettes de 8 a 10 ans seraient
insatisfaites de leur taille.

 Jusqu’a 21% des fillettes de 5 ans
s’inquieteraient de leur poids.

« Jusqu’a 60% des adolescentes seraient
insatisfaites de leur corps.

(Societé Canadienne de Pédiatrie, 2003; .
Thompson, 2004)"

|



Saviez vous que...

» 18% des athletes déemontrent des symptomes d’ um
trouble alimentaire.

(American Psychological Association, 2003)



Saviez vous que...

Il y a trente ans, le mannequin moyen était 8% en
dessous du poids naturel moyen d’une femme.

» De nos jours, le mannequin moyen est 23% en
dessous du poids naturel moyen d’une femme.

(Journal of Social and Clinical Psychology, 2005)



Les retouches

99% des photos retrouvees dans
les revues sont retouchees.

(Lynch, 2007) v |



Les retouches




Les retouches



La chirurgie esthétique

Des faits préoccupants...
« Entre 1997 et 2008, le nombre d’opérations en
chirurgie esthétique a bondi de 304 %.

 La liposuccion et [’augmentation mammaire sont les
procédures les plus populaires chez les femmes.

o Les standards de beauté féminins actuels poussent
les femmes vers la chirurgie esthétique.

(Harrison, 2003; American Society for Aesthetic Plastic Surgery, 2009).




Les débats sur le poids : que sont devenus nos
reperes?




Les débats sur le poids : que sont devenus nos
reperes?
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LES TROUBLES DU COMPORTEMENT

Le champion du jelne de F. KAFKA



GENERALITES TCA

* Deux systemes de criteres sont utilisés
dans le diagnostic des TCA : |

- LaCIM 10
- LE DSM V

* |ls permettent de définir et de classifier
les TCA



CLASSIFICATION EN TROIS GROUPES

* ANOREXIE MENTALE
Forme restrictive pure

Forme boulimique
* BOULIMIE
* HYPERPHAGIE BOULIMIQUE
* BED Binge Eating Disorders

* OSFED : Autres troubles de I'alimentation .
ou de I'ingestion d’aliments non specnﬁes AW
ou Other Specified Feeding or Eating «
Disorders (DSM IV ;: EDNOS)



PREVALENCE DES TCA (EUROPE ET AMERIQUE DU NORD)

La prévalence rapporte le nombre de cas de maladies, a un instant donné ou
sur une période donneée, a la population considérée

Prévalence vie entiére chez les adolescents et jeunes adultes*

Femmes Hommes

Anorexie mentale (AN) 0,3-0,9% 0,3%
Boulimie (BN) 1-2% 01-05%
Hyperphagie boulimique (HB) 14-35% 0,3-2%

* Les principales eétudes épidémiologiques, réalisées en population générale a partir essentiellement
des critéres DSM-IV ou DSM-IV-TR, ont des résultats compris dans les intervalles ci-dessus

= |l = | alatls E = NAC v YL | VA T | | . | r TN T | 2 . daial=], A =1 ."
Erskine HE et al, 2018 ; Flament MF et al, 2015 ; Hoek HW, 2017 ; Hudson Ji et al, 2007 ; Keski-Rahkonen A, et @ FFAB
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AGE MOYEN DE DEBUT DES TCA

* Anorexie : 17 ans
o 2 pics d'apparition : 12 et 18 ans
* Boulimie : 18 ans

* Hyperphagie boulimique : 21 ans

Hudson JI et al, 2007 ; Smink FRE et al, 2012 ; Herpertz-Dahimann B, 2015 ; Campbell K, Peebles R, 2014 ; van Eﬁ FFAB

Al om ok IMYAd b =1 ST



60 % d' EDNOS

Fairburn & Bohn 2005

Plus de 60%
consulteront,
dans les 10 ans
pour une
altération de leur
santé physique
ou de leur
adaptation
psychosociale.

A

Not a « case » Eating disorders « case »



PASSAGES ENTRE DIFFERENTES FORMES
DE TCA UN CONTINUUM ?

I N Anorexia nervosa

Atypical es

Boulimia |
disorders 7

nervosa

Fairburn & Harrison Lancet 2003



CRITERES DIAGNOSTIQUES DE L'AM
(DSM V mai 2013)




ANOREXIE MENTALE (AN)

CRITERES DSM-5

SIGNES PHYSIQUES

SIGNES COMPORTEMENTAUX
SIGNES COGNITIFS

ANOREXIE MENTALE MASCULINE
ANOREXIE PREPUBERE
ANOREXIE A DEBUT TARDIF
ANOREXIE TRANSCULTURELLE

() FrAB



CRITERES DSM-5

A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins aboutissant
a un poids significativement trop faible compte tenu de I'age, du sexe et du
stade de développement

3. Peur intense de prendre du poids ou devenir gros alors que le poids est
inferieur a la normale, ou persistance de comportements venant interférer
avec la prise de poids, méme en présence d'un poids bas

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 'estime de soi, ou
deni de la gravité de la maigreur actuelle

Type restrictif : la perte de poids est essentiellement obtenue par le régime, le jetine et/ou
I'exercice physique

Type boulimique/purgatif : avec crises de boulimie et/ou conduites de purge de fagon réguliére
au cours des 3 derniers mois

» A noter la suppression du critére « aménorrhée » qui figurait dans le DSM-1V-R

@ FFAR



SIGNES PHYSIQUES

o Denutrition et fonte du panicule adipeux

* Lanugo, peau et cheveux secs

¢ Hypotension, bradycardie, hypothermie, acrosyndrome
* Constipation

* Asthénie

* Hypotonie axiale

¢ Troubles du sommeil

* Frilosite

* Hypertrophie parotidienne en cas de vomissements répétés



SIGNES COMPORTEMENTAUX - 1/2

* Restriction et sélectivité alimentaire, pouvant aller jusqu’a I'aphagie

'~ éviction progressive des aliments « caloriques », pesée des aliments, controle de la
préparation des repas, refus des repas en groupe

- sélectivite  parfois rationalisee sous forme de choix orthorexiques,
végeétariens/végétaliens/vegan, régimes « sans »

* Ritualisation des prises alimentaires (aliments découpés en trés petits
morceaux, petites bouchées, rythme et horaires des prises alimentaires

inflexibles...)

* Dans certaines formes, conduites de purge (vomissements, usage de
laxatifs...)

* Fréquence excessive des pesées ou, a l'inverse, evitement de la pesée

() FrAB



SIGNES COMPORTEMENTAUX - 2/2

Vérifications de la corpulence par miroir ou autopalpation

Hyperactivité motrice et intellectuelle

Retrait social fréquent

Parfois, potomanie

Parfois, exposition délibérée au froid

() FrAB



SIGNES COGNITIFS

* Envahissement quasi-permanent par des pensées sur ['alimentation (jour et nuit)

¢ |dees obsédantes sur le poids et le corps, pouvant prendre la forme de
pseudo-hallucinations intrapsychiques, a ne pas confondre avec des symptdmes
psychotiques

* Calcul des calories (utilisation d’applications et des réseaux sociaux), lecture
compulsive des compositions nutritionnelles des aliments

* |nsatisfaction corporelle et dysmorphophobie

Recherche de controle (de soi et de I'entourage)

Deéni de la maladie, refus de soins et refus de maintenir un poids corporel minimal

Rigidité mentale

* Troubles de la concentration et de 'attention

e () FrAB




ANOREXIE MENTALE MASCULINE

* 103 20% des cas dAN
* Fréquence de surpoids ou obésité précédant I'anorexie (50%)

* Parfois, antécédent de trouble d'évitement alimentaire (ARFID) dans
'enfance

* Motivation initiale : recherche d’un corps musclé et « sec »
* Davantage d’activité physique que de restriction alimentaire
* Perte de poids initiale souvent rapide et massive

¢ Retard diagnostique fréequent, faible compliance aux soins

T () FrAB



ANOREXIE PREPUBERE

* Les cognitions anorexiques peuvent étre partielles ou absentes et
remplacées par des plaintes somatiques fonctionnelles

* Retard staturo-pubertaire, déminéralisation osseuse

-

Restriction hydrique frequente

Dimension oppositionnelle

-

Eléments phobiques et anxieux : emétophobie, anginophobie...

Risque évolutif vers I'anorexie de I'adolescence

* Pronostic souvent plus defavorable que celui de l'anorexie débutant a
'adolescence

iJ
Doyen C, Cook-Darzens S, 2010 ; Herpertz-Dahimann B et al, 2018 ; Nicholls D et al, 2000 E‘j FFAB



ANOREXIE A DEBUT TARDIF

* Début aprés 40 ans

* Souvent en réaction a un évenement familial (deuil, mariage, grossesse,
naissance d'un enfant)

o Antécédent fréquent d'épisode anorexique ou de TCA subsyndromique
plus tot dans la vie

* Symptomatologie identique a celle du sujet jeune
* Complications médicales, notamment ostéoporose
* Comorbidité psychiatrique : troubles depressifs frequents

¢ Lepronosticestfonctionde lagravité dutableauclinique, duretentissement
et de la motivation a entrer dans un cadre thérapeutique

@ FFAR



ANOREXIE TRANSCULTURELLE

¢ Elle serait favorisée par les changements, voire ruptures brutales, avec la
culture antérieure a I'echelle individuelle ou sociétale

» Culture Change Syndrome ou Culture Reactive Syndrome : prévalence croissante
dans les pays non occidentaux et les populations migrantes

Culture Clash Syndrome : stress acculturatif chez les enfants de migrants, difficulté
de construction identitaire

* Les particularités d'expression symptomatique liees a la culture portent sur

+ 'obsession de minceur (peur du surpoids), plus fréquente dans la culture occidentale

- l'excés d'autocontrole, plus marqué dans les groupes/sociétés valorisant le contréle
de soi (valorisation du locus de contréle interne)

* la composition corporelle (variabilité géographique des normes de corpulence en
population générale)

* En revanche, la BN est largement considérée comme liée a la culture
occidentale et de symptomatologie plus homogéne

Vu-Augier de Montgrémier M et al, 201¢ E' FFAB



BOULIMIE (BN)

« CRITERES DSM-5
+ SIGNES PHYSIQUES
+ SIGNES COMPORTEMENTAUX ET COGNITIFS

() FrAB



CRITERES DSM-5-1/2

A. Survenue récurrente d'acces hyperphagiques

- absorption en un temps limité d'une quantité de nourriture largement superieure
a ce que la plupart des gens absorberait en un temps similaire dans les mémes
circonstances

o+ sentiment de perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant la crise
(peur de ne pas pouvoir s'arréter de manger ou contréler ce que I'on mange)

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a
prévenir la prise de poids : vomissements provoques, emploi abusif de laxatifs,
diurétiques ou autres médicaments, jeline, exercice physique excessif

= @ FFAR



CRITERES DSM-5 - 2/2

C. Les acces hyperphagiques et les comportements compensatoires
inappropriés surviennent, en moyenne, au moins 1fois par semaine pendant 3
mois

D. L'estime de soi est influencée de maniere excessive par le poids et la forme
corporelle

. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’AN

La séveérité du trouble est basée sur la fréquence des épisodes

= @ FFAR



SIGNES PHYSIQUES

* Poids le plus souvent normal ou subnormal

* Signes cliniques d’hypokaliemie : crampes, palpitations
* Parotidomegalie

¢ Signe de Russell (callosités sur le 2¢ métacarpien)

* |ésions gingivales et dentaires

* Signes possibles de malnutrition chronique

* Signes fréquents d’automutilation

* Un état de mal boulimique peut subvenir avec crises subintrantes pouvant
menacer le pronostic vital

Gosaimncat 2ot o () FrAB



SIGNES COMPORTEMENTAUX ET COGNITIFS

¢ Crises hyperphagique solitaires avec stratégies de dissimulation
* Conduites a risque ou délictueuses pour se procurer de la nourriture

* Des comportements compensatoires multiples peuvent coexister ou se
succéder

* Etat de conscience modifié pendant la crise
* Culpabilité postcritique
* Faible estime de soi, auto-déevalorisation, sentiment de honte

* Dimension addictive : craving* alimentaire et autres conduites addictives
fréquentes (alcool, tabac, toxicomanies médicamenteuses ou non, jeu, sexe...)

* Risque de passage a l'acte impulsif

* envie irrépressible de consommer une substance ou d'exécuter un comportement

il it 4 () FFAB



La boulimie n’est pas

* Fringales
* Grignotage

* Hyperphagie



HYPERPHAGIE BOULIMIQUE (HB)

» CRITERES DSM-5
+ SIGNES PHYSIQUES ET COMPORTEMENTAUX
» SIGNES COGNITIFS

(%) FrAB



CRITERES DSM-5

A. Survenue récurrente d'acces hyperphagiques

2. Au moins 3 des caracteéristiques suivantes

- manger beaucoup plus rapidement que la normale

' manger jusqu'a une sensation pénible de distension abdominale
 manger en I'absence d'une sensation physique de faim

~ manger seul parce que |'on est géne par les quantités ingérees

o dégolt de soi, dépression ou culpabilité aprés avoir mangé

C. Les acces hyperphagiques sont source d’une souffrance marquée

D. Les acces hyperphagiques surviennent, en moyenne, au moins 1 fois par
semaine pendant 3 mois

. Absence de comportements visant a compenser les prises excessives de
nourriture

La séverite du trouble est basée sur la fréquence des épisodes

@ FFAR



SIGNES PHYSIQUES ET COMPORTEMENTAUX

* Personne le plus souvent en surpoids ou obese, apres une période de poids
normal ou subnormal

* Troubles digestifs divers (halitose, reflux gastro-cesophagien)

* Signes des complications de l'obésité ou, selon les cas, signes de
malnutrition, voire de dénutrition

* Confusion entre les signaux émotionnels d'anxieté et de faim
* Phénomene de craving*

* Alternance de comportements d'hyper-contrdle et de compulsions
alimentaires

* Crises dissimulées, vécu de honte, difficulté a consulter

* envie irrépressible de consommer une substance ou d’exécuter un comportement

Attia E et al, 2013 : De Tournemire R, 2013 ; Treasure J et al, 201C E\J FFAB



SIGNES COGNITIFS

* Alimentation émotionelle

* Phases de compulsions alimentaires sur fond de restrictions cognitives
* Abstraction selective

¢ Raisonnement dichotomique

* Dramatisation, pensées magiques, surgénéralisation

* Diminution des capacités interoceptives

¢ Culpabilité et faible estime de soi

* |mpulsivité et difficultés de régulation des émotions

E et al. 2013 De Tournemire R. 2013 : Treasure J et al. 2010 EH FFAB



AUTRES TCA

* TROUBLES DE L'’ALIMENTATION OU DE L'INGESTION
D’ALIMENTS

» AUTRES TROUBLES DE L'’ALIMENTATION OU DE L'INGESTION
D’ALIMENTS, SPECIFIES (OTHER SPECIFIED FEEDING OR
EATING DISORDERS - OSFED)



TROUBLES DE L'ALIMENTATION OU DE L'INGESTION
D’ALIMENTS - 1/2

* Restriction ou évitement de l'ingestion d'aliments (Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder - ARFID)

»incapacité persistante a atteindre les besoins nutritionnels
- pertede poids oufléchissement de la courbe de croissance avec carence nutritionnelle
° sans préoccupation particuliére quant au poids ou a l'image corporelle

* Pica

- ingestion répétée de substances non comestibles
> pendant une période d'au moins 1 mois

APA, 2015 ; Nakai Y et al, 2016 E‘] FFAB



TROUBLES DE L'ALIMENTATION OU DE L'INGESTION
D’ALIMENTS - 2/2

* Mérycisme (Rumination Disorder)

* regurgitation répétée de nourriture, involontaire et sans effort
» survenant entre 30 secondes et 1 heure apres la fin du repas
© suivie ou non de ré-ingestion ou de crachat
> pas de nauseée, pas de douleur abdominale
o quotidien, concerne tous les repas
le trouble dure au moins 1 mois

APA 2015 : Nakai ¥ et al. 2016 Eﬁl FFAB



AUTRES TROUBLES DE L'ALIMENTATION OU DE
L'INGESTION D’ALIMENTS, SPECIFIES - 1/2

Anorexie mentale atypique

 perte de poids significative
+ sans que le poids ne soit inférieur a la normale

Boulimie de faible fréquence et/ou de durée limitée

Hyperphagie boulimique de faible fréquence et/ou de durée limitée

Trouble purgatif (Purging Disorder)

o conduites purgatives répétées visant le contréle du poids : vomissements provoques,
mésusage de laxatifs, diurétiques ou autres medicaments

© sans acces hyperphagiques associés

@ FFAR



AUTRES TROUBLES DE L'ALIMENTATION OU DE
L'INGESTION D’ALIMENTS, SPECIFIES - 2/2

* Syndrome d'alimentation nocturne (Night Eating Syndrome)

- épisodes récurrents de prise alimentaire au cours de réveils nocturnes ou apres le
repas du soir

+ le trouble n'est pas expliqué par des facteurs environnementaux comme des
changements du rythme veille-sommeil

» l'alimentation nocturne entraine une détresse significative et/ou un retentissement
fonctionnel

.o () FrAB



Qu'est-ce que représente cette
maladie ?
Que représenterait sa guérison ?

* Si on considere la maladie psychiatrique

comme une privation de liberte,

comme une contrainte a répéter,

un enfermement dans un comportement

qui appauvrit le sujet...

* Alors, on pourrait penser qu'en étant moins enfermé,

en retrouvant plus de liberté, de plaisir, d'épanouissement,
si la gualité de vie s’améliore, on est guérit ?

* Question que pose Philippe Jeammet :

« la créativité va-t-elle prendre le pas sur la destructivité ? »
* Sortir de |'obsession de cet appauvrissement

* Prendre en compte les comorbidités psychiatriques




Un continuum entre normal et
pathologique

* Normal - Pathogene — Pathologique
* La différence entre mal-étre, difficultés a vivre,
qui sont inhérents a la vie et troubles psychiatrigues,
signes d'un débordement.
©  Avoir des TOC ou des petites ruminations ou
culpabilités, ce n'est pas la méme chose !
O Avoir une phobie et avoir des craintes et
anxiétés qui nous font éviter les sources de
cette anxiété, ce n‘est pas non plus la méme chose !
* On passe du pathogene au pathologique quand on s'enferme
dans des comportements qu'on n'a pas choisi,
gui s'imposent a nous, qui nous appauvrissent et nous privent
de notre liberté.
* Curseur entre normal et pathologique : Continuité :
gu'on retrouve bien-s(r au moment du diagnostic,

raatie stiect a1l reearnaant Aa s Br Aace eAln e




Un continuum entre normal et "
pathologique

* Le trouble vient en réponse « automatique » au
debordement émotionnel...

* Ce n'est pas un choix

* En fonction d'un nombre de facteurs qui vont
expliquer que ce soit telle forme de trouble ou de
symptome qui apparaisse (la génétique, le culturel,

les traumas infantiles qui vont jouer une part plus ou moins
importantes dans ce «choix » du symptome)

* Ce qui complexifie cette notion de limite entre normal,
pathogene et pathologique...

* Qui, on guérit des TCA, mais ¢a ne veut pas dire qu'on
ne garde pas une certaine vulnérabilité.

* Parfois on peut dépasser, surmonter ces vulnérabilités
et en faire une richesse



POURQUOI PENSER LES TCA EN
ADDICTOLOGIE ?

* Les processus psychiques qui sous-tendent |les addictions

* |'anorexie mentale comme addiction

L

* La boulimie comme addiction - T im.w
ME““'TﬂIIIM'ﬂ



L’addiction ?

Etymologie : ad dicere : « dire a », au sens d’attribuer
quelgu’un a une autre personne ; notion d’esclavage

Dans le droit romain ancien, et au Moyen Age, ce terme
désignait un arrét du juge décidant d° « une contrainte
par corps » : si quelgu'un ne pouvait plus payer, il était mis
a la disposition du préteur.

Aujourd’hui, la définition la plus communément admise
est celle de Goodman : « Addiction employée de maniere
descriptive, désigne la répétition d’actes susceptibles de
provoqguer du plaisir mais marqués par la dépendance a un
objet matériel ou a une situation recherches et &
consommes avec avidité »
(Pédinielli, Rouan & Bertagne 1997, p.8) %
Définition qui inclut les notions de dépendance, platsy" ﬂ&t
réepétition ,




Pourquoi parler des TCA en addictologie ?

1945 (Fenichel, Théorie psychanalytique des

néevroses): |
« Les mécanismes et les symptdmes des toxicomanies
peuvent se présenter également en dehors de I'emploi
de toute drogue, les complications toxiques entrainées:
par ['usage de ces drogues etant evidemment absentes.
Une forme particuliere de ces « toxicomanies sans
drogues » est la boulimie »

NB : Ouvrage sous la direction d’Isabelle Varescon, Les
addictions _comportementales, aspects cliniques et &
psychopathologiques




Pourquoi parler des TCA en addictologie ?

En 1975, dans Love and Addiction, Stanton Peele essaye de montrer

que |'addiction n’est pas forcément une dépdce a une substance

extérieure mais parfois une dépendance a une construction des

objets : les partenaires affectifs peuvent tout a fait jouer le méme

role que les drogues.
(exp : jeunes ameéricains, révoltés contre la famille, qui se marient a 18 ans pour quitter «

papa maman », et dont il démontre tres bien qu’en fait, ils ont tellement peur de l'inconnu,.

de se lancer dans la vie, qu’ils reproduisent tout de suite le méme schéma de type « papa
maman » en se rendant tout de suite déependant d’un conjoint).

Il voit I'addiction comme un processus de rassurement chez des
gens qui ont peur de lincertitude de [I'existence. On va
délibérement choisir un objet qui va permettre de vivre des
experiences réepeéetables, controlables, prévisibles, parce que Ia

chose plus complexe, le désir, le désir de ['autre, le désir du désir de

I"autre, toutes ces choses pleines d’incertitude font trop peur.

On voit comment dans I’AM, S. Peele a raison puisqu’il s’ ag| de

rendre les choses maitrisables, controlables.




\
L ‘addiction se réfere a un état

d ‘esclavage

L ‘objet d ‘addiction est investi de
qualités bénéfiques

Les objets d “addictions sont
transitoires, toujours a recréer car
toujours dehors

L ‘acte symptome prend la place
d ‘une elaboration mentale



LE FONCTIONNEMENT ADDICTIF
DANS L'ECONOMIE PSYCHIQUE

* Agirs incorporatifs répétitifs
s ‘organisant a | ‘adolescence

* Actes court circuitant la mentalisation
avec une fonction défensive

* Fragilité narcissique qui se révele a
[ ‘occasion des exigences de separahon—.--”)
individualisation de cette période




ASSOCIATION A D'AUTRES
CONDUITES ADDICTIVES

20% de patients toxicomanes ou alcooliques
présenteraient aussi un TCA

1/3 des boulimiques ont une histoire de
dépendance a | ‘alcool ou a d "autres
drogues

70% des boulimiques consomment
réegulierement des psychotropes

Associations tres fréquentes avec d ‘autres
addictions, jeux et achats pathologiques, TS
a répétition (formes multi-impulsives)




Pourquoi parler des TCA en addictologie 7

Socle commun de toutes les conduites addictives :

*Dépendance au comportement

*Effets recherches

*Répétition de I'action

*Impossibilité de résister aux impulsions

*Tentatives infructueuses d’arréter



Pourquoi parler des TCA en addictologie ? '

Des différences :

*Variéte des modalités d’expressions des addictions
*Manifestations +/- bruyantes

*Consequences physiques, psychologiques et sociales |
différentes \

*Hypotheses étiologiques sur lesquelles elles reposent

*Diversité des traitements



Le triangle d’Olievenstein

Addiction = INTERACTION

Produit
Comportement

N

Individu > Contexte socio -
environnemental




Processus psychiques communs

Envahissement du champ psychique du sujet par le symptome

Nous pouvons envisager la solution addictive comme une tentative
d’autoguérison face aux menaces de stress psychiques, prenant des formes
variees. Ainsi, elle est voisine dans les addictions avec et sans drogues.

Une nuance a faire en ce qui concerne les cas d’anorexie grave, dont le
tableau clinique peut étre différent et nécessiter une plus vaste réflexion.

Angoisse, faible estime de soi, malaise interne, tension soulagée par le
comportement...

Difficulté du repéerage du TCA, souvent caché sinon mélé a une autre
addiction. Considérer le sujet dans son environnement familial, dans son
contexte de vie est un préalable au guestionnement du symptdme si nous
voulons en saisir tout le sens, dans ce qu’il vient remanier, re-questionner
guelque chose de I'organisation, de I'homéostasie familiale.

Similitude des comorbidités et des types de PEC médicamenteuses et
psychothérapiques. (pas assez de prise en compte du corps en addicto a
mon avis...)



Processus psychiques communs

Cliniquement, les TCA présentent des caractéristiques de conduites
addictives :

‘réponse a une situation de malaise interne (stress, détresse,
anxiete)

‘recherche de plaisir par un comportement ayant au moins =
temporairement un effet bénéfique ; impossibilité a controler ce
comportement et poursuite de ce comportement en dépit de la
connaissance de ses consequences negatives.

*De plus, les TCA, comme les autres addictions sont associées a la
survenue plus frequente de dépression ou d'anxiéete



L'anorexie comme addiction

« Addiction a la faim », « addiction au je(ine »

Point de ressemblance = effort pour atteindre une sensation de plaisir
« lvresse » du jeline

Compulsion : « hyperactivité physique compulsive »audésut, le sport est pratiqué pout perdre
ou stabiliser son poids selon |'allégation « manger, bouger » . Peu 3 peu une véritable addiction au sport peut s'installer, L'hyperactivité
devient alors compulsive. Chez la patiente anorexique par exemple, plusieurs stratégies sont envisagées, comme lire debout ou en
marchant, implication dans de nombreuses activités, intellectuelles souvent, mouvements incessants des membres, station debout
pralongee....

Accoutumance, dépendance et addiction proprement dite

Accoutumance : La sensation de faim disparait au cours d’un jeQine de

longue durée
Dépendance :

Physique : pas de réelle dépendance (syndrome de sevrage), augmentation
de la « dose » de je(ine (engrenage) en rapport avec une tolérance?

Psychique : le bien étre de I'AM dépend de son je(ine et de sa maigreur
Addiction:

Pas de compromis possible, tendance a la rechute, difficulté a mener
terme un ttt efficace

TCLr arifrarmiiBlatane (raacciirFarnrae { randiiitoe Aardasliciiaoc



La boulimie comme addiction

Accoutumance, dépendance et addiction proprement dite

Accoutumance :
Vomissements = habitude difficile a faire cesser (contréle du poids)
Dépendance :

Physique : pas de réelle dépendance (syndrome de sevrage), mais
mal étre++ si est empéché de faire une crise

Psychique : sentiment de vide, de dégolt qui réapparait si pas de
crise, « amorcage » lors du début de la crise (idem alcool) =
réaction en chaine, impossibilité de s’arréter, idée envahissante qui
réduit le champs de conscience

Addiction :

Pas de compromis possible, tendance a la rechute, difficulté a mener
a terme un ttt efficace

Pulsion de faim



La boulimie comme addiction (2)

Paralléle encore plus évident que dans ’'AM

« Obsédant désir de nourriture », « habitudes incontrolées de se gaver de
nourriture et de se faire vomir »

1945 (Fenichel, Théorie psychanalytique des névroses) :

« Les mécanismes et les symptomes des toxicomanies peuvent se
présenter également en dehors de I'emploi de toute drogue, les
complications toxiques entrainées par |'usage de ces drogues étant
évidemment absentes. Une forme particuliére de ces « toxicomanies sans
drogues » est la boulimie »

Dépendance associée a |'alcool et aux drogues (30 a 37% d’abus de
substances psychoactives)

Raptus alimentaire = pulsion, - conduite impulsive
Tentative de maitriser culpabilité, dépression ou angoisse
Vol de nourriture ou d’argent



L’hyperphagie boulimique (BED)
comme addiction

Paralléle encore plus évident que dans 'AM

Chez les sujets souffrant de BED, lors des crises d’hyperphagie, le déficit
dopaminergique renforce une prise alimentaire compulsive repétee et en’
grande quantité d’aliments gras et sucrés. |



ll.

Peut-on parler d’addiction au sucre ?

« On peut étre dépendant et accepter de |'étre. A ce moment-13, il n’y a aucune.
raison d’en faire une maladie. Je crois que la seule définition de I'addiction au sens
clinique du terme, c’est le fait que les personnes concernées elles-mémes veulent
reduire ou arréter une conduite et n’y arrivent pas. Si la personne ne veut pas
reduire ou arréter, on ne voit pas quelle légitimité permet de définir les gens
comme malades. Cela pose d’emblée la question de |la médicalisation de |"addiction
elle-méme. L'addiction, comme la toxicomanie, se définit d’abord de maniere \
subjective. '

C'est parce que quelgu’un se sent lui-méme aliéné du fait de son rapport a une i
substance, de la répétition d'une conduite, que c¢a fait une « maladie ». Marc
Valleur




Peut-on parler d’addiction au sucre ?

Platon I'avait déja souligné dans Phédre : Thot a inventé des pharmaka a
I'usage des humains : I'arithmétique, I'écriture, le trictrac et les dés. Vous
voyez que le jeu est sur le méme plan que |'écriture, ou les
mathématiques.

Dans 2 dernieres publications en neurobiologie des addictions :
* Des Américains ont réussi a démontrer que le sucre pur était une
drogue addictive, qu’on peut accrocher des rats au sucre
* |’équipe de Martine Cador a l'inserm cnrs de Bordeaux a réussi a
démontrer gu’on pouvait « réverser » la dépendance a la cocaine
chez des rats grace au sucre (des rats dépendants de la cocaine
abandonnent la drogue pour s’accrocher au sucre).

C'est-a-dire que premieérement, le sucre peut étre considéré comme
une drogue et que deuxiémement il est une drogue plus forte qug‘i"'

.—x.

on le falt si souvent...




Peut-on parler d’addiction au sucre ?

Pourquoi les Américains se sont-ils mis a faire des recherches sur le sucre ?

Parce qu’il y a une vague d’obésité sans précédent en Amérique du Nord et
qu’elle est en passe de devenir le probleme de santé publique majeur,
avant la drogue...

Il faut donc trouver un responsable, et le sucre est un bon responsable, on
s’apercoit que le sucre est une drogue dure.

Or c’est intéressant parce que dans les années 1930, Edward Glover, le
psychanalyste, I'avait déja dit, a propos d’un patient qui avait arrété la
drogue et qui I'avait remplacée par du sucre. Quand on lit Glover, on se
dit : « C'est parce qu’il est psychanalyste, il est antibiologiste et donc il
donne un exemple pour montrer que la biologie, c’est moins important
que ce qu’on croit. » On n’a pas vu cela comme une véritable histoire
clinique qui méritait une attention serieuse. Cependant, de telles
histoires vont peut-étre se multiplier parce que notre regard aura
changé. 4




Peut-on parler d’addiction au sucre ?

Et donc on va découvrir que le sucre est un pharmakon, que c’est un
produit qui ne se trouve pas sous cette forme la dans la nature (c’est du
saccharose, du fructose, des sucres tres actifs au niveau du go(t, de leur
effet, de la cinétique, et comme ce n’est pas naturel, comme c’est une
fabrication, c’est une drogue).

Et c’est |a que la construction de I'addiction comme maladie est quelque
chose de trés intéressant, qui permet d’éclairer des champs tres
différents, de la nourriture au sexe et aux drogues, mais il s’agit quand
méme de tous les champs liés de tout temps a la morale, par exemple a
celle d’Aristote, ou a celle d’Epicure, et on peut considérer toute cette
morale des Anciens comme un gigantesque plan de prévention des
addictions.

C’est dit de cette facon dans Platon, comme le souligne Giulia Sissa, il faut
faire attention aux plaisirs, il faut savoir les doser, les utiliser parce que
cela peut devenir un désir engloutissant, une jarre percée sans fond
qu’on va avoir besoin de remplir, comme chez les pluviers, ces oiseau_ggf'_'
qui se remplissent par le bec et qui se vident par I'anus : c’est une
description de I'addiction par les Anciens, et leur réponse est morale.




Peut-on parler d’addiction au sucre ?

Or on dit de nos jours qu’il ne faut pas faire de morale, il faut faire de la
technique et c’est la qu’on s’apercoit que les discours sur I'alcoolisme, la
toxicomanie comme « maladies du cerveau » sont a visée politique et
humaniste, tendant a cesser de stigmatiser les intempérants, pour les
soustraire au regard moral religieux. Mais ces discours objectifs et
scientifiques n’englobent pas la question dans sa totalité : la science a
son mot a dire mais dans un champ qui la dépasse de toutes parts.

Michel Reynaud transpose le discours addictif sur la chimie amoureuse, les
hormones qui se libérent pendant |'acte sexuel, on n“est que chimie
évidemment, tout ce qu’on vit a une traduction chimique. Mais le fait
que I'homme fabrique de I’héroine, ce n’est pas naturel ; qu’il fabrique
du sucre non plus

On va au plus pres de ce qui nous intéresse, on le fabrique puis on le fait
entrer dans notre univers pharmacologique général, et aprés on va __
I'utiliser de maniére plus ou moins socialisée, plus ou moins dangereuse;
on va en faire des « Fréres Karamazov » ou un bouquin Harlequin. |l y---'a

pour une catégorie de produits toute la gamme entre le plus addlctﬁ’et
le moins addictif.

|




PICASSO - Femme nue couchée ou la dormeuse 13 mars 1932

IMAGES DU

CORPS.



« A 15 ans, pour 1m70, je pesais 32 kilos. Mes cheveux tombaient
par poignées. Je m'enfermais dans la salle de bains pour
regarder ma nudité : j'étais un cadavre, cela me fascinait...
Manger était le diable qui séparait mon corps de ma téte. »

« La faim fut lente a mourir au creux de mon ventre. Son agonie
dura deux mois qui me parurent un long supplice. La mémoire
fut autrement facile a mettre au pas. Aprées 2 mois de douleur, le
miraculeux, la faim disparut, laissant place a une joie
torrencielle. J'avais tué mon corps, je le vécus comme une
victoire époustouflante. »

Amélie NOTHOMB — "Biographie de la faim" y | \ ,I
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Role des
professionnels de
santé en consultation




Role des professionnels de santé
en consultation

* Deépistage : repérer,
diagnostiquer

* Examen clinique

* [nformer, Orienter vers
consultation spécialisee
referent




Stratégies de prise en charge globales
Grands principes

Les recommandations sont issues de consensus
d’experts (reco HAS)

PEC multidisciplinaire
Doit se faire en ambulatoire sauf cas particuliers

Doit étre gerée par un medecin coordinateur des
soins '

Doit prendre en compte les proches du patient

y



Stratégies de prise en charge
globales : reperes // addictologie

Approche pluridisciplinaire et PEC globale : reseau et

filieres

Niveau sur un continuum de normal a pathologique

Creer les conditions d’une alliance therapeutique:

(comme pour toute pathologie chronique), climat d
confiance essentiel

Comorbidités psychiatriques

Comorbidites somatiques _,

Objectifs hiérarchisés et co-construits avec le PT ;4

réduction des risques / amélioration qualite de vi

PT '



Stratégies de prise en charge
globales : reperes

* Recherche et prise en charge des polyaddictions (plutot
chez pt adulte)

* Faire une priorité en fonction de la dangerosité du
comportement

* Un « sevrage » brutal peut entrainer une augmentation
d'un autre comportement problématique ou la reprise
d’un comportement bien plus préjudiciable : switchs

Si comorbidités psychiatriques :

— Prise en charge spécialisée préalable ou parallele au

« sevrage »



Dépistage

_e depistage est tres difficile
Déni

Honte

Culpabilité

Confusion avec des symptomes autres




Signes, symptomes
et facteurs de risques

* ANOREXIE : perfectionnisme, obsessions, anxieté
* BOULIMIE : impulsivite, sentiment de perte de controle
* Faible estime de soi

* Postures parfois effondrées, fuient le regard...Parfois
proches du mutisme



Signes, symptomes
et facteurs de risques

* Antécédents familiaux de TCA ou d’autres pathologies
mentales (dépression, troubles anxieux...) (Senior & al,
2005)

* Traumas (Abus sexuels, séparations, deulils,
déménagements, grossesse, etc.)

* Abus de substances...



Stratégies de prise en charge globales :
Grands principes

QUESTIONS OUVERTES

*« Comment vous sentez-vous par rapport a votre poids ? »
*« Pouvez-vous me parler d’éventuelles regles que vous suwe‘zif
pour votre alimentation en ce moment ? » |
*« Pouvez-vous me décrire vos habitudes alimentaires? »
*Explorer : I'activité physique, prise de laxatifs, diurétiques, ,_
'histoire pondérale : poids minimum et maximum (Mitchell &
Bulik, 2006)

*Etre attentif aux attitudes lors de la pesée, etc.

*Si grossesse il y a eu (pt adulte), explorer le vécu...

|
il



Bilan paraclinique de 1ere intention pour I'AM "'_,,3
pour les somaticiens @)}g\‘ﬂ\
lonogramme sanguin
Calcémie, Phosphoréemie, 250H-D3
Fonction rénale : urée, créatinine, clairance de la
créatinine
Fonction hépatique : ALAT, ASAT, PAL et TP
Albumine, pré albumine
TSH (si signe d’appel de dysthyroidie)
ECG
Ostéodensitométrie osseuse (si aménorrhée>6 mois)



Des signes d’appel a repérer

Chez I'enfant : des I'age de 8 ans

*Ralentissement de |la croissance staturale

*Changement de couloir, vers le bas, lors du
suivi de la courbe de

*corpulence (courbe de I'lMC)
*Nausees ou douleurs abdominales repéetees



Des signes d’appel a repérer

Chez I'adolescent : ( changement de
couloir, vers le bas, lors du suivi de la courbe de corpulence)

*Adolescent amené par ses parents pour un probléme de poids,
*d’alimentation ou d"anorexie |
*Retard pubertaire

*Ameénorrhée primaire ou secondaire ou spanioménorrhée plus-m
de 2 ans

*apres les premieres regles
*Hyperactivité physique
*Hyper-investissement intellectuel

N
1



Chez I'adulte :

Des signes d’appel a repérer

*Perte de poids >15%
*IMC< 18,5 kg/m?*
*Refus de prendre du poids malgré un IMC faible

‘Femme : aménorrhée secondaire

Homme : baisse marquée de la libido et de I'érection

Hyperactivite physique
Hyper-investissement intellectuel

nfertilité

|



Anorexie mentale : les signes evocateurs selon IPage du patient

Chez I'enfant, dés I"age de 8 ans,

I'anorexie mentale se traduit par : Lo o o ¢
@ un ralentissement de la croissance staturale 125

® un changernent de couloir, vers le bas, lors du suivi de la courbe de 148 A ———
corpulence (courbe de l'indice de masse corporelie) o
@ des nausées ou des douleurs abdominales répétéas

Taille &n cm

£ Chez 'adolescent, outre

N le changement de couloir

' sur la courbe de croissance
' staturale ou la courbe

\ de corpulence, les signes
: d’'anorexie mentale sont :

® un retard puberaire chez l'adolescant

— @ une ameénorrhée (pnmaire ou secondaire) ou des cycles
irréguliers chez I'adolescente plus de deux ans aprés ses

premieres régles

® une hyperactivité physique

® un hyperinvestissement intellectusl

Chez I'adulte, anorexie mentale se caractérise par:

® une perle de poids > 15 %

®un IMC < a 18,5 kg/m*

® un refus de prendre du poids malgré un IMC faible

® une aménorrée secondaire chez la femme

® une baisse marquée de la libido &t de I'érection chez 'homme

® des signes dhyperactivité physigue et/ou d hypennvestissement intellectuel
@ une infertilité.

'!:.; 4
i .
i . |
=

= L’anorexie mentale masculine L’anorexie mentale a début tardif

u (10 % des cas traités) se caractérise par: Elle survient fréquemment en réaction a un événement

a familial {deuil, manage, grossesse, ou naissance

d'un enfant), avec souvent un épisode antérieur

d'ancrexie mentale subsyndromique. Les symptomes

déprassifs peuvent étre assez marqués.

® des formes restrictives pures plus rares
® un IMC initial plus élevé
" ® une hyperactivité physique plus fréquente gue I'hypernnvestissement
~  intellectuel.

s
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Centre Référent TCA — CHUSE
Loire Drome Ardeche

Améliorer |'acces aux soins

Guichet unique pour
accueillir les patients et
leurs familles

Relation avec médecine
libérale et scolaire




Centre Référent TCA — CHUSE
Loire Drome Ardeche

Diagnostic pluridisciplinaire

Orientation apres discussion en equipe pluri : pediatres,
endocrinologues, psychiatres, psychologues, infirmiers,
psychomotricien, diététiciens

Le contrat de soins joue un réle de tiers




Centre Référent TCA — CHUSE
Loire Drome Ardeche

La prise en charge des anorexiques « néecessite de
définir un projet thérapeutique global, cas par cas, en
hiérarchisant les buts et en les rendant compatibles
dans une perspective a long terme »

Bernard BRUSSET




Présentation de |'unité TCA
CHU de Saint-Etienne

L'unité a éte creée en 2003 ; le service d’hospitalisation compléte existe de maniére spécifique
depuis décembre 2009. |l accueille jusqu’a 8 patients qui sont en grande
majorité des adolescents et des jeunes adultes (de 13 a 25 ans en moyenne. Adultes plus dgées en ambulatoire.

Les nouveaux patients sont adressés par le Centre référent ou ils sont recus en primo consultations par un fr
somaticien (pediatre ou endocrinologue en fonction de leur age), un médecin psychiatre et un psychologue.

Le prcuet de soins est ensuite établi et réévalué en réunion mterdlscrplmaire, avec des indications de .:
spécialisées (psychothérapie individuelle , familiale, soins en psychomotricité, entretiens infirmiers, groupes, me
etc.)

La P.E.C. se fait en ambulatoire, en Hopital de Jour ou en hospitalisation compléte,

selon |'état somatique et psychiatrique du patient et selon les ressources psychologiques de la famille.
L'ambulatoire est toujours privilégié sur I'hospitalisation compléte qui est proposée lorsque la prise en charge
ambulatoire est en echec.

Service au sein d'un CHU et donc en lien avec les services de pédiatrie, qui assure le suivi des patients plus jeunes, @l
d'endocrinologie, avec qui sont mis en place des bilans somatigues.

L'équipe soignante est composée de medecins psychiatres, d'un cadre de santé, d’infirmiers, de 4 psycholog
psychomotriciennes, d'une aide soignante (en hdj), d’'agents de service hospitalier, d'une assistante sociale
d'une diététicienne qui intervient ponctuellement (en hc).



PEC des TCA CHU St Etienne

Nutritionnelle et diététique

* Pour enrayer la dénutrition qui renf'c:)rf:é'le'-ﬁ_;
* Combler le déficit de poids

* Aider le patient a recouvrer une au
le plan alimentaire

-t
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PEC des TCA CHU St Etienne

Nutritionnelle et dietétique

*Mise en place d’un contrat de poids (inclus dans le contrat :
de soins plus global) : |

*Contrat individualisé, décidé avec le patient et les parents si
mineur |

*D’abord stabiliser la perte de poids, ensuite reprendre
progressivement

*[a reprise de poids doit étre progressive: 1 a 2 kg par mois
maximum

*Les pesees doivent étre limitées: 2 par semaine



PEC des TCA au sein des
Unités spécialisées CHU SE

Somatique

*Evaluer les complications meédicales lices a Ial
dénutrition et a la renutrition et celles liées aux

stratégies compensatoires (hyperactivités, conduites"j-?ﬁfﬁ_éf;;f
purges...) |

*Surveiller le poids et le statut nutritionnel
*Prévenir et traiter les complications somatiques
*Prescrire les bilans biologiques



PEC des TCA au sein des
Unités spécialisées CHU SE

Les complications somatiques

*Consequences sur la croissance staturo-pondérale
*L'aménorrhée

*Les complications des vomissements:
*Caries dentaires, gingivites
*(Esophagites

*Hypokaliémie

*|'ostéoporose

*l'infertilité



PEC des TCA au sein des
Unités spécialisées CHU SE

Psychologique

Evaluer systématiquement le risque suicidaire et prendre en charge la crise
suicidaire au besoin. |

Aider le patient a: |
* comprendre et a cooperer a sa rehabilitation physique et nutritionnelle
* comprendre et a modifier les attitudes dysfonctionnelles liees au TCA |
* ameéliorer ses relations sociales et interpersonnelles
* améliorer I'estime de soi

Traiter les éventuelles comorbidités psychiatrigues



PEC des TCA au sein des o TEANT)
Mrol
Unités spécialisées CHU SE "

Psychologique

* Favoriser I"'adhésion aux soins et la motivation au
changement

* Aider a comprendre la maladie et symptomes
* Prendre en compte contexte individuel et familial

* Accompagner le patient et sa famille dans |
"élaboration des problématiques sous-jacentes a
’émergence du TCA

* Accompagner le PT et famille & retrouver leurs
compétences/ leurs ressources



PEC des TCA au sein des
Unités spécialisées CHU SE

Social et scolaire

*Fonction de |'age et de la situation individuelle

*Arrét ou aménagement du temps de
travail/scolaire

*PA
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PEC des TCA au sein des
Unités spécialisées

Les types de psychothérapies

* Les thérapies familiales sont recommandées pour les enfants et les
adolescents

* Thérapie multifamiliale (TMF)

* Les formes de psychothérapies (individuelle, familiale ou de groupe) les pl
usuelles sont :

O les thérapies de soutien

les psychothérapies psychodynamiques

les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)
les thérapies systémiques

I"'approche motivationnelle est intéressante en début de prise.en
charge

c O O O



PEC des TCA au sein des
unités spécialisées

Aspects pharmacologiques

A ce jour pas de medicaments
significativement efficaces

Seuls intéréts:
* Traitement des comorbidités
* Traitement des complications




PEC des TCA au sein des
unités spécialisées

Criteres d'hospitalisation

* Discerner les hospitalisations en service de soins somahques @ﬁ
psychiatriques \

* A décider au cas par cas avec le patient et sa famille.

* Un critere ne suffit pas, il faut un ensemble de criteres pour
déterminer une hospitalisation

* Hospitalisation sous contrainte si risque vital engagé et soins
non consentis (Rare)



PEC des TCA au sein des
unités spécialisées
Criteres d'hospitalisation

* Seréférer aux recommandations de I’'HAS (2010)

* Des criteres somatiques : soient cliniques, soient
biologiques

* Des criteres psychiatriques : les urgences

psychiatriques, les échecs du traitement ambulatmref |
principalement |

* Des criteres environnementaux : rupture avec le
milieu de vie principalement



PEC des TCA au sein des
unités spécialisées

Ou hospitaliser ?

* Urgences somatiques:
O  Siurgence metabolique
O  Relais vers structures spéecialisées ensuite

* Urgences psychiatriques:

©  Siurgence psychiatrigue associée au TCA : orientation vers serwce@@ |
psy genérale

O  Sinon, privilégier un service spécialisé

* Service de soins spécialise:
O  Multidisciplinaire: médecin ou pédiatre, diététicien ou nutritio
psychiatre, psychologue, infirmier, autres professionnels de sa
assistant social |

O Le + proche du lieu de vie (continuité des soins)



PEC des TCA

La fin d'hospitalisation

* Le plus souvent, prévue dans le contrat de
soins

* Doit se faire vers un relais en ambulatoire
necessaire

* Au niveau somatique, la fin du ttt des
complications somatiques signent la sortie



PEC des TCA

L'hospitalisation sous contrainte

* Possible pour les majeurs dans un service de psychiatrie de
secteur, qui peut en cas d’urgence somatique déléguer les
S0inNs a un service compeétent.

* Pour les mineurs qui refusent I'hospitalisation, les parents, E'l"f
tant que représentants légaux prennent la décision.

* En cas de refus des soins d’un ou des parents, le médecin .
sollicite aupres du procureur une ordonnance de placement
provisoire (OPP). "

Objectifs de soins sous contrainte: débuter les soins
I"alliance thérapeutique



Intérét des
approches
intégratives




Une position thérapeutique

« (Le thérapeute) fournit au patient une base sécure,

a partir de laguelle il peut explorer les divers aspects
malheureux et douloureux de sa vie, passée et présente,
a propos desquels, pour la plupart, il semble difficile
ou peut-étre impossible de réflechir, ou qu’il semble
difficile ou impossible de reconsidérer sans un
compagnon de confiance pour offrir du soutien,

de 'encouragement, de la sympathie et, a I'occasion,
des conseils ».

John Bowlby, 1988, p.138.




Intérét des approches intégratives

* Dispositifs pertinents en fonction de 13 ou en est
le patient et sa famille
* Richesse des outils différents : approches

comportementales, systémiques, psycho
dynamiques, psycho corporelles...




Intérét des approches
— . @ﬂ?
intégratives o

Richesse de |a pluridisciplinarité des
intervenants : regards croiseés

La place des familles comme co-
thérapeutes plutot que comme co-
patients

Les soighants sont des facilitateurs

Créativité illimitée 111



PEC des TCA au sein du CHUSE

Contrat de soin individualisé Entretiens et/ou suivis

% psychiatre /infirmiers/
Consultation - psychologue

adolescent et parents

Tiers it

ambulatoire

Groupe de parents

TUF & TMF

Entretiens familiaux

Groupes TCC
S

Hospitalisation Psy
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Vignettes cliniques
exemple de
parcours de soins
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Les premiers contacts...

Une mere amene sa fille de 16 ans en consultation.

Depuis 6 mois,1 an, a la suite d “un banal régime, celle-ci a réduit
de facon tres importante son alimentation . Elle est aussi devenut
plus active a la maison, et ses résultats scolaires sont excellents.

Sa mere la décrit triste, elle s "isole, et n “a plus le temps de v0|r
copines. '~

Elle a perdu 15 Kgs et presente une amenorrhée depuis 1 an. 4

Elle affirme se sentir bien et ne pas avoir besoin d “aide. »¢



Les premiers contacts...

Une mere amene sa fille de 16 ans en consultation.

Depuis

POSER UN DIAGNOSTIC .
plus active a la maison, et ses resultats scolaires sont excellents.

de faco evenue

JANR FXER LES GRANDS AXES DE EVO““%‘%
LA PRISE EN CHARGE |

Elle a perdC

Elle affirme se sentir bien et ne pas avoir besoin d ‘aide. » &



Les premiers contacts...

Une mere amene sa fille de 16 ans en consultation.

PLACE DES PARENTS DANS
LA PRISE EN CHARGE

Sa mere la décrit triste, elle s ’isole, et n 'a plus le temps de voir ses

copines. FNVIelNel=:¥=a} FACONNER UNE RELATION
THERAPEUTIQUE SOLIDE

s NIERS

Elle a perd

e« POSITION CLAIRE
* CONTRAT




Une mere amene sa fille de 16 ans en consultation.

Depuis 6 m IERTEIVIRS celle-cia refsl

de facon tres |mp0rtante son ahmentatlon EIIe est aussi devenua

plus activgemeiames s cellent&
INTERET D ’UNE PRISE EN CHARGE PRECOCE

Sa mere la décrit triste, elle s "isole, et n "a plus le temps de voir ses

NECESSITE D "UNE PRISE EN CHARGE

AU LONG COURS
Kg et presente une amenorrnee

an.

AepuUls

e a perdu

Elle affirme se sentir bien et ne pas avoir besoin d "aide.



« Une mere amene sa fille de 16 ans en consultation.

Depuis 6 mois,1 an, a la suite d "un banal régime, celle-ci a réedui

SIGNES PHYSIQUES
SOUFFRANCE PSYCHIQUE il

de facon t
plus active

Sa mere la
copines.

Elle a perdu 15

Elle affirme se se



Double regard sur le symptdome et sur
la personnalité amene a proposer une
double prise en charge :

Un thérapeute coordonne le traitement
symptomes, relations avec les parents,
hospitalisation, extérieur.

£l

Le psychothérapeute individuel



La psychothérapie,
une place centrale

Vulnérabilité centrée autour de la notion de dépendance
L ‘adolescence est un révélateur de cette problématique

* Difficultés a intégrer les transformations pubertaires
nouvelle image corporelle sexuee
acceptation de la sexualité

* Difficultés de séparation d "avec les parents

* Difficultés d “individualisation pour acquérir sa propre identité



La boulimie



La présentation de la patiente

boulimique est tres difféerente

* Souvent un peu plus agée

* Les troubles sont anciens, caches
* La souffrance et la devalorisation tres importantes
* Elle a souvent pris elle méme son rendez-vous
* Elle cherche une solution

L ’avidité est énorme, le risque de « déception »
et de rupture rapide proportionnel



« [ e ae marre je supporie pas

WOVY COPDS; J& SULs ENOyme
J acenvie de sovty de ce
corpy de merde »



Les premiers contacts ont une

fonction d "exploration

* Début des troubles

* Les evenements familiaux
* La place de | ‘adolescente
* Un éventuel evenement déeclenchant
* Mais aussi boulimie, potomanie...




Les premiers contacts ont aussi une §

fonction d 'information

Pour | "adolescente, |ui parler de sa maigreur
du lanugo, de |la peau seche, des cheveux cassants,

de |a frilosité, de la constipation , mais aussi de son
besoin de tout contrdler, de la sensation d’étre |
envahie par la nourriture...peut lui faire prendre
conscience de son état actuel

Informer sur les risques
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Les courbes du carnet de sante
peuvent permettre a | "adolescent(e)
et a ses parents d "avoir des reperes

Elles donnent de bonnes
indications sur le début des
troubles




Hospitalisation
lors du premier rendez-vous?

Exceptionnelle!

Souffrance psychique, dépression, angoisses,
risque de passage a | "acte. |
Rapidité de la perte de poids, avec détérioration
physique importante.
Contexte familial tres fragilisée.

En meédecine pour realimentation.



Le suivi externe

D "abord ébaucher le cadre

Travail de réflexion sur la maladie

Faire le point sur le comportement alimentaire
et sur le poids

Travail avec les parents sur leur roéle dans la
prise en charge et sur leur capacité « a étre en
conflit » avec leur enfant



Le suivi en consultation externe

s ‘accompagne de quelgues
« recommandations »

Pour les parents :
*reprendre « le controle » de la cuisine

*ne pas transformer le repas en combat...

Pour le patient :
*ne plus intervenir dans la préparation du repas &

*essayer de stopper la perte de poids
*ne pas se peser tous les jours



L ‘intégration de différents types d "approches,

| “intervention coordonnee de différents thérapeutes,
apparaissent tres utiles

Le travail avec les familles :
*Eviter le clivage parents thérapeutes
*[ ‘amélioration du patient peut perturber I’équilibre fam|lla‘l

Le patient :
*sait qu’il n 'y a pas que son poids,
*mais aussi sa vie interne, ses relations familiales, amicales, ete.



Le contrat et | ‘accompagnement

Le contrat est indispensabl
et individualisé

* Préparé avec le patient et ses parents

* Entre | "équipe soignante, les parents,
et si possible le patient

* Prendre le temps de | "expliquer et
d ‘obtenir | "adhésion des parents

* Doit étre signe et respecte



Les eélements pris en compte

dans le contrat de soins

Le but poursuivi est d ‘obtenir une alliance thérapeutique

* Poids: poids habituel, carnet de sante, BMI
* Comportement alimentaire
* Activité physique

* Relations familiales



L "hospitalisation

C’est un des moyens thérapeutiques

Exceptionnellement en urgence, elle devient
nécessaire lorsque le contrat n "est pas respecté

elle aura été préparée avec le patient et sa
famille, les grandes lignes du cadre tracées



Le cadre

INDIVIDUALISE !

* Etablissement d’ un contrat d "hospitalisation
dans la semaine qui suit | "'entrée

* Contrat de poids sous forme d “une courbe

* Toute une palette entre un temps de « pause » en
et I'« hopital de nuit »



Le contrat d "hospitalisation

* Notion de séparation d’avec le milieu de vie habituel
* Etre confronté 3 soi

* Evolution progressive : la courbe et ses
ouvertures

* Projets vers | “extérieur, accompagnement



ll.I

Pour les patient(e)s boulimiques

* Hospitalisation rare

* En accord avec le patient

* Souvent courte (contrat de 15 jours)
* Cadre fermé

* Lorsque le patient est debordé ou
que I'entourage est fatigué



Et apres...

* Nécessité d "une prise en charge au long cour!
Moyenne des soins en France : 4 ans

* Contrat de soin qui reste bien defini

* Continuité des soignants et des soins



Les facteurs
de meilleur pronostic sont:

* une prise en charge précoce

* une relation thérapeutique solide et durable
equipe pluridisciplinaire |
contrat de soin avec la famille
psychothérapie etcontrat de poids

* une prise en charge au long cours
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