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Introduction

* Les individus ne sont pas tous égaux dans le
controle de la prise alimentaire

— Les femmes auraient moins de facilité a réguler
leurs prises alimentaires

» Role des signaux physiologiques forts ou faibles
(Williams D, 2014)
* Rble des hormones sexuelles

— implication des H androgenes ds les comportements
boulimiques et obésité (Hirschberg AL, 2012)

— Implication des recepteurs oestrogéniques ds
I’anorexie mentale (Ramoz N, Gorwood P, 2013)




Testosterone

* |ncreases appetite and
food intake by central
mechanisms

* Promotes bhinge-eating

Estrogen

* Decreases appetite and food
intake by central mechanisms

* Decreases body weight and
promotes gluteofemaral

distribution of fat * |nduces accumulation of
abdominal fat
* Increases lean body mass
Progesterone

= |ncreases appetite and food
intake in the presence of
estrogen

= [ncreases body weight in the
presence of estrogen

Progestin

* Stimulates appetite and
food intake

= Induces weight gain

Hirschberg AL, 2012
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Le comportement alimentaire

Plusieurs mécanismes entrent en jeu

-déterminismes physiologiques:
faim/satiété

-déterminismes comportementaux:
apprentissage alimentaires
aspects comportementaux:

aversion/préférence alimentaires
- déterminismes environnementaux
- déterminismes psychologiques




—> Besoin: nutriments et energie
Normal feeding behavior
—> Plaisir

—> Certains aliments sont associés au plaisir
Et apportent un sentiment de plaisir et satiété,
Les aliments gras et sucrés

Facteurs éthiopathogéniques
impliqués dans la genese d’'un TCA

* Facteurs biologiques

— Implication de neuropeptides, de la leptine, de la grehline
(Smitka K et al, 2013; Monteleone P et al, 2013; Brown LM et al, 2013)

* Facteurs psychologiques
— Séparations précoces
— Abus sexuels
— Interactions familiales
— Facteurs socio-culturels

* Facteurs génétique
— heritabilité de 70% dans I’Anorexie mentale (Gorwood, 2003)

* autres hypothéses: role possible d’'infection virales pdt la grossesse.

— Virus de la varicelle, ou rubéole augmenteraient le risque de 50% de développer une anorexie
mentale (Favorto et al, 2011)




Les troubles du comportement alimentaire (DSM 1V)

« L’anorexie mentale:

— Besoin de minceur, refus de s’alimenter a hauteur de ses besoins
physiologiques, obsessions alimentaires+++ associées a une
hyperactivité physique et psychique

» Forme restrictive
» Forme boulimique (avec vomissements), en fréguence croissante.

e La boulimie

— Crises compulsives alimentaires répétées plusieurs fois /semaine
terminées par un vomissement (manceuvre pour maigrir). Présence
d’une pensée anorexique. La crise est sans faim, souvent sans plaisir, a
la fois compulsives et impulsives. La moitié des malades boulimiques a
un passe d’anorexie mentale.

Les troubles du comportement alimentaire (DSMIV)

» Les TCA non spécifiés ou se classe I’hyperphagie boulimique (Binge-
Eating Disorders BED):

— Répétition plusieurs fois/semaine de crises compulsives alimentaires sans faim,
avec un certain plaisir et sans refus de grossir. Personnes souvent un peu fortes,
VOir en surpoids ou obéses, car pas de recours aux comportements
compensatoires.

— 4 a 6% de la pop générale quelque soit le sexe (Herzog, 2001)
— 20 a60% des TCA traités (Anderson, 2001; Fairburn et Walsh, 2002)
— LeBED

 est le TCA le + fréquent aux EU (3,5% des F et 2% des H)

* Est présent chez 10 a 15% des obéses

A une transmission génétique différente de celle de I’obésité

— Les troubles non spécifiques debutants ont un meilleur pronostic que les
troubles avérés. En revanche souffrance psychique pas moins intense que dans
les TCA avérées. Comorbidité psychiatrique élévée (79%).

(R Palmer, K Norring, 2002)




Les troubles du comportement alimentaire

Sexe féminin essentiellement
Dans la population féminine de 15 a 35 ans, on estime:

— 7 a 10% de personnes souffrant de compulsions alimentaires
fréquentes

— 4 a2 5% de boulimiques
— 1,5% d’anorexie
Anorexie et boulimie = pensée obsessionnelle de minceur, de
restriction, de lutte contre la faim
La différence:
— L’anorexique arrive a maigrir, est dans la totale maitrise du poids
— La boulimique échoue

Passage entre les différentes formes de TCA sur une vie entiere
(Herzog, 2001)

Evolution des TCA pendant la
grossesse




Avant Pendant Avant et
grossesse grossesse pendant la
grossesse

Anorexie 0.1%

Boulimie 0.7% 0.2% 0.2%
Binge eating 3.5% 4.8% 2.0%
disorder

Bulik et al (2007), 40 000 femmes entre 24 et 34 ans

3 situations

e La grossesse mene au TCA

* Le TCA interfere avec les capacités de
procréation

* L’enfant, apres la grossesse, est vécu comme
une vraie difficulté, traumatisante pour la
mere.




1. De la grossesse au TCA

Patiente se croyant guérie mais ne I’étant pas
tout a fait avec un IMC trop juste (entre 17,5
et 18,5) et/ou controle de son alimentation et
son poids avec une restriction en matiere
grasse et en protéine.

Ou TCA débutant chez la femme adulte. La
grossesse précede immédiatement le TCA

Facteurs déclenchants

La grossesse: période ou I'on grossit sans
manger plus (mise en route d’un programme
énergétiqgue économique)

Valorisation de la minceur

Mettre au monde un enfant est tout sauf
simple

La grossesse a abouti parfois a un régime
médical




2. Du TCA a la grossesse

e Fécondité diminuée de 90% ds I'anorexie mentale.
Mécanisme connu en lien avec le tissu adipeux qui
synthétise la leptine, induisant au niveau de
I’hypothalamus la secretion de LH-RH

* Cependant grossesse possible (Bulik, 2010):
— IMC entre 17 et 18.
— Apports alimentaires en matiére grasse acceptable
— Hyperactivité physique nettement diminuée

— Sur 62 000 femmes enceintes, 50% des femmes
anorexigues enceintes ne I'avaient pas prévu, contre 19%
des femmes sans TCA

— 17% des demandes de PMI sont faites par des P.
anorexigues

Fécondité et boulimie

* Moins étudiée que chez les anorexiques

* Les carences et vomissements aggravent la malnutrition et
diminuent les chances d’étre enceinte

* Fécondité diminuée de 40% a 50% dans la boulimie (Linna MS,
2013)

* Ce quilimite les grossesses, serait plut6t la difficulté de vivre en
couple (D. Rigaud)

* Diminution souvent des crises, mais 1 malade sur 2 n’arrive pas a
arréter ses crises ni ses vomissements pdt la grossesse

* Eviction alimentaire et sauts de repas souvent renforcés
* Prise de poids mal vécue
* Dépression fréguente dans le post partum




Evolution du trouble pendant une grossesse

-2 études de grands effectifs prenant en compte tous les types de TCA
-Etude de Micali Nadia, J of Psychosomatic research 63 (2007)297-303
-12 254 femmes enceintes suivies

- F enceintes avec un TCA récent (anorexie mentale ou boulimie): poursuite des
symptomes pdt la grossesse

- Régime hypocalorique intense

- Ont plus souvent des vomissements ou les provoquent
- Utilisent plus souvent des laxatifs

- Conservaient une hyperactivité physique

- F enceintes avec un ATCD de TCA, en rémission: réapparition de symptomes, de
moindre intensité/TCA récent

- Peur de grossir trop

- Angoisses face a I'obésité

- Régimes

- Sentiment d’étre trop grosse ou de grossir trop.

Evolution du trouble pendant une grossesse

Etude de Watson HJ et al, Psychol Med, 2013 Aug;43(8):1723-34)

— 77 267 femmes enceintes d’au moins 17 semaines entre 2001 et 2009
* Prévalence des TCA pendant la grossesse se rapprochant de la prévalence hors grossesse
* Sauf pour les BN, + rares

Donc la grossesse ne guérirait pas d’un TCA...
La grossesse, en cas d’anorexie, est une grossesse a risque

Risque de complications de la grossesse et de I’accouchement
(atteinte de I’enfant), et complications liées a la grossesse
(atteinte de la meére)




Evolution du trouble pendant une
grossesse

 Hoffman et al, 2011 (etudes sur anorexiques)

— Régression ou stagnation des troubles chez la
majeure partie des patientes anorexiques, mais
risque de résurgence en post partum.

— Préoccupation/prise de poids et image corporelle
moins actives

— Tendance a la diminution des conduites de purge
MAIS

— Activité physique + importante

— Comportements tabagiques + importants

Complications

* Plusieurs études concordantes (Abraham et al, 2001;
MS Linna et al 2013,; JM Eagles et al, 2012; Y.
Pasternak, 2012)

— Fausses couches et mort intra uterine

— Accouchement par césarienne et accouchement
prématuré (RX2,8)

— Petit poids de naissance ds un contexte de RCIU (RX9,1)

En lien avec faible IMC pendant période périconceptionnelle
et tabagisme + fréquent

, comportements tabagiques moins fréquents/pop non
malade




Complications

 Tenconi et al, 2014:

— RCIU et baisse du PC + importants chez les
boulimiques/anorexiques

— +de complications obstétricales chez anorexiques
avec comportement boulimiques et
purges/anorexiques resctrictives

e Koubaa S at al, 2013:

— Etude de cohorte 49 P avec un passé de TCA et 67
contrble

— Baisse perimetre cranien jusqu’a 18 mois sujet TCA/
temoin associé a un retard langage

Complication pour la femme

Etude chez anorexiques mentales (Resch et al, 2002) :
*Malaise et perte de connaissance

*Hypotension

*Fatigue

*Faiblesse musculaire

*Anémie ferriprive

*Infections urinaires

*Etats dépressifs

Chez des femmes anorexigues presque guéries, pas plus
de difficultés liées a |la grossesse (Meguerditchian et al,
2009)




Evolution des TCA au post partum

Premiere étude du post partum: Knoph Cet al, 2013

TABLE 2. Prevalence of eating disorders before and dur-
ing pregnancy and at 18 and 36 months postpartum
m (%6)
AT BN EDMNO%-P BED Mo-ED
Before 72 (0.1) 672(0.9) 92 (0.1) 2,698 (3.5) 74,273 (95.5)
pregnancy’
During — 183 (0.2) 20(=<0.1) 3,180 (4.3) 70,032 (95.3)
pregnancy.
18 months 72 (0.2) 245(0.7) 18 (0.1) 962 (2.7) 31,277 (88.0)
postpartum®
36 months 58 (0.2) 222(0.9) 22 (0.1) 740 (3.1) 19,932 (83.9)

postpartum”

e A 18 mois du post partum, le % de femmes en
rémission d’un TCA est important
— 50% pour I'anorexie mentale
— 39% pour la boulimie
— 46% pour les EDNOS
— 45% pour les BED

Mais non systématique et avec des changements
possibles du type de TCA




Les nouvelles formes de TCA pdt |a
grossesse:
les « mummyrexies » ou pregorexie

"Mummyrexie", la grossesse poids plume . ki
Par Caroline Politi, publié le 02/12/2013 a Pregorexia: Is Skinny Kate

18:25

La photo d'une femme de footballeur
norvégienne a la ligne parfaite quatre jours

apres

sur I'anorexie des femmes enceintes,
surnommée "mummyrexie".

En savoir plus sur
http://www.lexpress.fr/actualite/societe/mum
myrexie-la-grossesse-poids-
plume_1304519.htmI#DbdD49Dk59T2is05.99

Too Thin For A Pregnant Woman?

son accouchement a relancé le débat




RN SOCIETE

Apres le déni de grossesse, voici le
déni de maternité. De quoi s’agit-il?
Et bien on veut un bébé mais on
refuse toutes les conséquences
gu’une grossesse peut avoir sur le

corps.

La « mummyrexie », le nouveau trouble
alimentaire a la mode

Article publié par Isabelle Eustache le
10/12/2013
e-sante.fr

La « mummyrexie », le nouveau trouble
alimentaire a la mode

Encore un comportement qui inquiete : la «
mummyrexie » (ou pregnorexia), qui désigne
un comportement anorexique pendant la
grossesse. Autrement dit, la perceptive de la
minceur extréme s’invite aussi pendant la
grossesse. L’objectif : rester la plus mince
possible pendant toute sa grossesse.

Or cette pratique est extrémement
dangereuse pour la mére mais aussi pour
I’enfant, dont le développement peut étre
sérieusement altéré...

METTRE A LA DIETE MEME
EINTE, C'EST LA NOUVELLE
E DE NOMBREUSES FUTURES
EN QUETE LY LUNE ETERNELLE
AILLE XS, AL PRIX DE LEUR
IRE CELLE DE LELR ENFANT.
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EéJBh'iél\;YREXIE : QUEL DANGER POUR LA RELATION MAMAN-

PRYCHD

ie n'est pas | pt

Le probléme avec la 'y

., car ce

comportement modifie aussi la vision de la maman pour son feetus. Dans ce

cas, comment vit-elle larrivée de son bébé 7 Explications

L'enfant considéré comme un

parasite :

considéré comme un
« parasite » par sa

Sur le plan psychologique
aussi, la « mummyrexie » a des
effets délétéres. « Pendant

9 mais, Fenfant & naitre est

mére, puisqu'il est jugé
responsable de la
transformation de son corps,
nous éclaire le Dr Apfeldorfer,
L'enfant est perqu comme celui
qui « détruit le corps », Cette
rancoeur peut sérieusement
compliquer la construction du lien mére-enfant », s'alarme le psychiatre.

Reste a savoir qui sont ces femmes qui refusent la transformation de leur corps. |l
semble qu'un profil particulier se dégage : « Ce sont souvent celles qui, avant leur
grossesse, étalent déja obsédées par leur ligne, avalent tendance & surveiller de trés prés
leur consommation et avajent Mhabitude de s' dre a des heures de
sport intensif pour perdre du polds et muscler leur corps =, précise le médecin, Blen
souvent, ces femmes ne guérissent pas § la naissance de leur enfant. La prise en charge
est donc nécessaire. Premiére étape : prendre conscience du probléme. En cela,
Fentourage est au premier plan, Cest le compagnan, lamie, la mére qui dotvent pointer
du doigt le comportement de la future maman. Par la suite, une prise en charge
psychologique est souvent indispensable. Par la parole, la jeune femme est amenée &
mieux accepter son corps.

fr/psyeho/ pyrexie-quel-danger-p la-relati 06/06/2014
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La prégorexie ou « mummyrexie »

* Pregorexia: Warning Signs

While obesity in pregnancy is much more common than pregorexia, food and
nutrition professionals with pregnant clients should be on the lookout for any
signs that a woman is overly focused on body image over proper health and
nutrition. Experts interviewed for this article agree such warning signs include:

*A documented history of eating disorders
eTalking about the pregnancy as if it were not real
eFocusing on calorie counts instead of general health
eEating alone
*Skipping meals
*A weak or nonexistent support system

Food and nutrition professionals with clients who fit this profile should consider:
eReferring the client to a licensed mental health counselor
eReferring the client to a support group
eHaving clients keep a food journal
eSeeing clients regularly during the pregnancy




Les consultations de grossesse dans
un contexte de troubles du
comportement alimentaire

Femmes en &ge de procréer:

« 9 a 10% présentent une attention exagérée vis-
a-vis du poids et de la silhouette (site ABA,
1997)

« 45 a 9% souffrent ou ont souffert de troubles

des conduites alimentaires (e.g., Hudson et al,
2007)




La grossesse est un moment critigue dans un
contexte de troubles alimentaires

Risques pour la mére et I'enfant (résultats
contradictoires)

Patientes « secrétes »

Les sages-femmes doivent étre au fait des
signes, symptdmes et options de prises en
charge pour ces patientes

Role des professionnels de santé
en consultation




Depistage

Difficile...

« 45% des femmes souffrant de TCA demandent
un traitement (Hudson et al, 2007)

« Déni
« Honte

« Confusion avec des symptdmes de début de
grossesse (Mitchell & Bulik, 2006)

Consultations prénatales propices au dépistage

« Amélioration des symptémes pendant Ila
grossesse dans 70% des cas (Chizawsky &
Newton, 2006)

» Responsabilité envers le foetus
« Reéceptivité aux conseils pendant la grossesse
« Amélioration de I'image de soi




Signes, symptomes et

—tacteurs de risque

» IMC bas en début de grossesse (<18)

« Prise de poids insuffisante au 2°™¢ trimestre

» Perte de poids pendant la grossesse

« Hyperémeése gravidique

« Puberté tardive, regles irrégulieres (Mitchell &
Bulik, 2006)

.« Age (19 a 21 ans)

« Européennes

Cognitions (Soldera Kaiser, 2008)

« Anorexie: perfectionnisme, obsessions, anxiété

- Boulimie: impulsivité, sentiment de perte de
contréle

» Faible estime de soi

Non verbal (posture « effondrée », fuient le
regard)




Antécédent familial de TCA ou dautre
pathologie mentale (dépression, troubles
anxieux) (e.g., Senior et al, 2005)

Abus sexuel
Abus de substances

Questions ouvertes

« comment vous sentez-vous par rapport a votre
poids? », « faites-vous un régime en ce
moment? »

Habitudes alimentaires, exercice physique,
laxatifs, diurétiques, poids minimum et maximum
(Mitchell & Bulik, 2006)

Attitude lors de la pesée




Questionnaire standardisé

« SCOFF
« 5items
« 30 secondes

Le Questionnaire SCOFF

Le questionnaire SCOFF est un outil qui permet de dépister les troubles alimentaires. Il se
compose de 5 questions qui ont déja fait leurs preuves.

Testé sur une population féminine, ce questionnaire s’est révélé trés efficace en dépistant 85%
des troubles alimentaires, tant dans le domaine de la boulimie que I'anorexie.

Les questions que composent ce questionnaire sont les suivantes :

1- Vous étes vous déja fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas bien “'estomac plein”?

2- Craignez d’avoir perdu le contrble des quantités que vous mangez?

3- Avez-vous récemment perdu plus de six kilogrammes en moins de trois mois?

4- Pensez-vous que vous étes trop grosses alors que les autres vous trouve trop mince?

5- Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui occupe une place dominante dans votre
vie?

Seulement deux réponses positives a ce questionnaire révelent des troubles alimentaires chez
la patiente. Un traitement est donc envisageé.




Tableau III : Body Shape Questionnaire-8C

Item 1 Avez-vous peur de devenir ronde (ou plus ronde) ?

Vous sentir remplie (aprés un repas copieux par exemple) vous a-t-1l
Item 2 . )

fait vous sentir ronde ?

Penser a votre silhouette trouble-t-il votre capacité a vous concentrer

Item 3 15 i
(pendant que vous regardez la télévision, vous discutez...) ?
Avez-vous 1maginé vous faire enlever des parties rondes de votre
Item 4
corps ?

Item 5 Vous-étes vous sentie excessivement ronde ?

Avez-vous pensé que vous avez la silhouette que vous méritez a cause
Item 6 i ) )

d’un manque de contréle sur vous-méme ?

Etes-vous mal a 1’aise lorsque vous regardez votre silhouette dans un

Item 7 o
miroir ?

Avez-vous été particuliérement préoccupée par votre silhouette quand

Item 8 _
vous étes en compagnie d’autres personnes ?

Examen clinique

e Signes d’alerte
— Hypokaliémie
— Erosion des dents, parotides volumineuses
— PH urinaire > 7
— ldées suicidaires
— Episodes syncopales
— IMC < 75% normale
— Bradychardie
— Temperature basse
— Structure pelvienne altérée




Suivi anténatal

» Si possible, une seule sage-femme référente

« Soutien inconditionnel, sans jugement et avec
compassion

« Nécessité et bénéfices d'une alimentation
équilibrée et des risques inhérents a des
comportements inadéquats

« Discussion sur les peurs et les angoisses de la
patiente

|dentifier les besoins et apporter de I'information

renforcer le sentiment de contréle, sentiment de
competence

Pas de culpabilisation ni de stratégie de la peur

Tous les examens et résultats médicaux doivent
étre explicités




« Arrét du tabac et abus de substances (Bulik et
al, 2009)

Mesure du poids

« Trés anxiogene
« Pesée nue

« Demander si la patiente veut connaitre son
poids

« Faciés neutre

« Assurer de |la confidentialité des données

« Discuter du poids uniguement en cas d’extréme
nécessité (poids trop faible)

« Question du poids toujours orientée sur la santé
foetale et non de la mére




Consultations post natales

Risque 3 fois plus élevé de développer une
dépression du post partum (Dotti, 2001)

Dés le pré-partum, présenter les symptédmes de
la dépression, orienter vers des sources de
soutien

Visites a 1 et 2 semaines du post partum
Continuer a évaluer le trouble alimentaire
Rassurer




Allaitement

Dans un contexte de TCA, allaitement moins
fréquent et moins long (Micali et al, 2009)

Préoccupations majeures pour le poids de
'enfant (Wentz et al, 2009)

Aborder ['allaitement dés le pré-partum,
consultant en lactation

Lien avec le pédiatre pour suivre la croissance
de I'enfant

Supplémentation en calcium et en vitamine D

Contraception

Question majeure dans le post-partum
Régles irréguliéres
Croyances d'infertilité

Beaucoup de grossesses non désirées, surtout
dans les cas de boulimie (Morgan et al, 1999)

Choix éclairé de la contraception

Eviter contraception orale chez les femmes qui
se font vomir




Conclusion

Dépistage des TCA en anténatal indispensable
Instaurer un climat de confiance, sans jugement

La sage-femme devient un référent social
indispensable

Elle fournit les clés et les encouragements
nécessaires aux femmes souffrant de TCA pour
mettre leurs habitudes alimentaires en
adéquation avec la santé de leur enfant et la
leur

Travail en réseau, multidisciplinaire
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health complications in infants of women with an eating disorder compared with unexposed women
Perinatal health complication nervosa Bulimia nervosa eating disorder
Anorexia
. Very low birthweight - =
n (%)
3 1
e — 99) 6 (0.83) 0 34 (0.54)
Crude
1.86 (0.56—6.11) 1.55 (0.65-3,70)
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Table 3 = |
ED behaviors and weight perception in pregnancy: sub-group isons of prevalence and odds rtios
Recent AN Recent BN Past BN Past AN and BN Past AN Giroup
16} (a) (51 (6) (158) (e) (70) () UE7) {e) isons”

18 wesks
Laxatives (twice or more) 0 9.1% (OR=73, 1.3-416)  0.7% (OR=05,0.1-5T) 0 1.3% boceeet :

in pregnancy
SIV (twice or maore) 0 29.5% (OR-62.0, 7.5-492.1) 4.9% (OR=7.5, 09-62.2) 9.5% (OR=156, 18-1322) 0.7%

in pregnancy
High excreise in pregnancy 60% 29.5% (OR=0.7, 0.4-1.6)  22.2% (OR=0.5, 0.3-0.9) 41.5% (OR-13.07-24)  353%
32 weeks
Put on too much weight  80% T6.6% (OR=2.1, 1.0-44)  70.5% (OR=1.5,0.5-2.5) 60.6% (OR=0.5-1.5) 612% beoed=e
Strong desire to lose 60% 638K (OR=4.2, 2.1-83)  36.2% (OR=13, 0.8-2.2) 24.2% (OR-0.7, 0.4-1.5) 29.7% b, .

weight ren guen
Loss of control over esting $0% TLT% (OR=3.5, 1.7-7.1)  48.3% (OR=1.3, 0.8-2.0) 318% (OR=06, 03-1.7)  422% h=c**e,

" cxd®

Concem about S0% TRIN (OR=1L, 1L0-4.6)  69.0% (OR413, 08-21) 646% (OR=10, 06-1.9)  637% beced=e

weight gain
Dicting in pregnancy 0 12.5% (OR=4.0, 1.2-139)  40°% (OR=1.2. 0.340)  7.6% (OR-2.3, 0.6-8.3) 34% b oot
*P<0S; *UP<01; **t P00l
Ol ratios are presented for comparisons between ol groups and women with past AN.

* This group was not conmpared 10 other groups, because of low power.
" Only isoms showing statisti iffcant group difli are shown: (u) recent AN, (b) recent BN, (c) past BN, (d) past AN and BN, (c)

past AN,




