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Liens entre tabagisme et TCA

Les TCA appartiennent au grand cadre des pathologies de la
consommation, pathologie du lien avec 1’objet relationnel

Plusieurs études ont cherché a mettre en évidence les liens
entre tabagisme et les différents TCA:

— 2 fois + de TCA chez les patientes fumeuses /pop générale
(John U, 2006)

Association entre TCA et consommation de substances
psychoactives souvent au premier plan

Le fait de fumer est souvent associ€ chez les patientes a un
controle de I’appétit et du poids

Problématique: TCA souvent sous diagnostiqué
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—> 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
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Le pourquoi de la consommation

Initiation
A

Contexte Plaisir Automatisation

Consommation
hédonique

Addiction

e e
e



Similitudes

Dépendance/Addiction CIM-10

Difficultés a
controler
consommation

Désir compulsif

Syndrome de
sevrage

Tolérance

de consommer

Bulimia nervosa (CIM-10)

Difficultés a
contréler
consommation

Besoin

irrésistible de
nourriture

Désintérét
global en
dehors produit

Préoccupation
persistante
concernant
alimentation

Poursuite
consommation
malgré
conscience
problémes
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La perte de contrble

Utilisation progressivement plus compulsive
Méme en face des conséquences negatives

Pas une question de connaissances

CIGARLTTES




Lien entre tabagisme et TCA

 fumer est souvent associé a |'idée de contrble du poids, de minceur et
réduction de I'appétit chez les patients (Klesges, 1989)

* Le tabac a des effets bien connus sur la prise alimentaire:

— Responsable d’anorexie vraie (baisse sensation faim, prolonge la
satiété)

— Diminution sensations olfactives et gustatives

— Léger amaigrissement (poids des fumeurs < a leur poids idéal) par le
biais de la nicotine (augmentation des dépenses énergétiques de
repos)



Tabagisme et contrble de poids

50% des F et 26% des H qui souhaitent arréter de fumer s’inquietent de la
prise de poids

(Clark et al, 2006)

Prise de poids = inconvénient le + souvent cité a I'arrét du tabac (61% des
personnes interrogées), et cause de rechute (Cabanac et al 2002)

Le fait d’étre peu soucieux de son poids est souvent associé a une
motivation + forte a arréter le tabac (HJ Aubin et al, 2009)



Les troubles du comportement alimentaire (DSM IV)

 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 fréquence croissante.

 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 passé d’anorexie mentale.



Les troubles du comportement alimentaire (DSMIYV)

* 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 obeses, car pas de recours aux comportements
compensatoires.

— 4.2 6% de la pop générale quelque soit le sexe (Herzog, 2001)
— 20 a 60% des TCA traités (Anderson, 2001; Fairburn et Walsh, 2002)
— Le BED

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

* Est présent chez 10 a 15% des obeses

* A une transmission génétique différente de celle de 1’obésité

— Les troubles non spécifiques débutants ont un meilleur pronostic que les
troubles avérés. En revanche souffrance psychique pas moins intense que dans
les TCA avérés. 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 2 5% de boulimiques

— 1,5% d’anorexie
Anorexie et boulimie = pensée obsessionnelle de minceur, de
restriction, de lutte contre la faim

La différence:

— Lanorexique 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)



Lien entre tabagisme et TCA?

* Tabagisme = dépendance physique, psychologique et
comportementale

 Le comportement de fumer est appris en fonction de 3
types d’éléments:

— Eléments sociaux: le fumeur se croit valorisé « fumer
donne l'air d’étre + adulte et + fort »

— Eléments sensoriels: le plaisir de fumer est non niable

(plaisir olfactif tiré de la fumée du tabac ou du go(t du
tabac)

— Eléments émotionnels: fumer peut devenir un moyen de

gérer ses émotion (angoisses, insatisfaction, difficultés face
au regard de I'autre) par le biais de la nicotine



Les troubles du comportement alimentaire

* |l s’agit d’'un comportement appris en fonction de 3
types d’éléments

— Eléments sociaux: le (la) malade, au début, se sent
valorisée par la gestion de son poids, par la maitrise de son
alimentation, ainsi qu’a la valorisation d’une silhouette
mince (I'idéal « minceur » est mis en avant par les médias)

— Eléments sensoriels: plaisir et gratification procurés par le

jelne (addiction a la faim), ou a l'inverse par la compulsion
alimentaire

— Eléments émotionnels: le (la) malade gere ses émotions au
travers de son TCA: anxiété, états dépressifs, angoisses
face a I'avenir ou aux autres, probleme d’estime de soi...



La littérature concernant TCA et Tabac

* Environ 20 publications internationales sur le theme TCA et Tabac ces 15
dernieres années

— Widerman et al 1996
— Haug et al 2001

— Stock et al 2002

— Rigaud D et al, 2006

— Anzengruber et al 2006
— Krug | et al, 2008.

— Renate E, Berlin I, 2009

* TCA et Tabac chez les adolescents
— Ross et al 1999
— Piran et al 2006
— Sandager 2008



Consommation de SPA et TCA

Exhibit 6. Lifetime Comorbidity Estimates of EDs and SUDs (n=2,980)°

Alcohol Abuse or Illicit Drug Abuse or Any Substance Use
Disorder Dependence Dependence Disorder
(%) (%) (%)
Anorexia nervosa 24.5 17.7 21.0
Bulimia nervosa 33.7 26.0 36.8
Binge eating disorder 214 194 233

Clients With Substance Use And Eanng Disorders

February 2011, Volume 10, Issue 1



Prévalence consommation SPA chez les patients
souffrant d’un TCA
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Fig. 1. Comparison for ED patients vs. control
(OR adjusted by age, sex and education).

Krug |, Drug and alcohol dependance, 2008



Prévalence de la consommation de tabac en
fonction du sous type de TCA

Table |

Prevalence of smoking across participant groups

(roups Smoker % (n) Non-smoker % (n) (Odds Ratio (9% CI)
Control (n=674) 2.7 (200) 0.3 (474) -

RAN (n=306) 45 (28) 0.85 (0,62, 1.15)
BPAN (n=293) 60.1 (176) 1.36 (1.17,2.08)

BN (n=251) 61.0 (153) 9.0 (98)

Note. RAN=restncting anorexia nervosa, BPAN=anorex i nervosa with binging and or purging behaviors, BN =history of bulimia nervosa, withor
without a history of anorexia. Odds ratios compare rate of smoking in catmg dsorder groups compared to controls,

Anzengruber D, 2006



Score de dépendance au tabac en fonction du

sous type de TCA
Table 2
Frequency of smoking behaviors by participant group
1. Is 1t difficult 3. Which aigarette 4. Do you smoke 5. Do you smoke 1f
to refran from would you hate mone frequently v are &0 111 that you
smoke your first smoking in to give up most! dunng the fisst few  are in bed most of the
clgaretie ! forbadden places! hours after waking?  day?
Within ~ Within  After Mo Yes%  Frstmthe All Ma Yes Mo Yes
Sminutes [how  Thowr  %(n) (A morming  others % (n) %) %(n % (n)
%in) %Mm %) % (n) % (n)
Comtrol J06)  I33(6T) 633(127) WMO(IRE) E1(10) 1092 B (172) 9390188 4.1(8 924(1E]) T6&(13
(=200
RAM (n=TE) [7.7(6)\ 326(41) 307(31) ERO(66) 12009 233(17) 767 (36) ELIGL) IET{14) 30034 27.000)
BPAN (r=117)] 154 (18)] 470035 30.60H) A7) 156(1% 325(37) 675(77) E26(5) 174(0) 61007 13003%)
BN (n=133) \IE3 (ZEY 464(71) 333(3) 743(114) 235039 360035 o640 () E3T(12E) 163(25) @008 60035

* An ordinal D‘HM multinom il data without GEE correctons was wsed to malyze this 3-response tiem question,

Anzengruber D, 2006



Consommation de tabac et sous type de TCA
Krug I, 2008

Tahle 2
Comparizon of prevalence for lifetime and cumrent substances use
Comparisorc ED patienis vs, conirols Paiienis with ED: comparizon for disgniose subiype
Conirals EDiam®%  Odd  Hied  ANE AN-BP ENtam230)  EDNCE g
in= TRIE) (%) et sin® lmwm [T200%) fm= 156) 0% (%) i 20065
Lifetime
Tabacco
Ever smoked on regular basis 151 173 152+ 02 155 353 514 d4.] 0,003
Ever smoked instead of eating 91 Ml S (75 S 434 451 L3 <115
Cument
Tobacco
Cumartly smoke cigarettes Ul 38 0.2 <0.000¢
Number of cigaretiesday: » 10 99 39 0.8 0.100
Cumartly smoke instead of eating 9l 6.8 047 <0000
Comorbidity
Cumently fake tobozco ind alcabal 61 0l 12 0 48 124 11 89 0034
Cumently fake alcobiel and drugs 11 6.9 e 0IS I4 126 10 (1.7 0,008
Cumently fake tobozco ind drugs 0 0.2 S 0Ms 36 6.2 139 19 0017

Cuneetly ake fcboceo, akchol and dmgs 09 43 S 05 82 5 6 00%




Consommation de tabac et sous type de TCA

Table 3

Comparison of the prevalence for lifetime and current substances use between each diagnosis subtype and controls: OR adjusted by age, sex and education

P AN-R AN-BP BN EDNOS
Lifetime
Tobacco
Ever smoked on regular basis <0.0003 .03 213 210 1.28
Ever smoked instead of cating <0.0003 201 7,96 §47 417
Current
Tobacco
Currently smoke cigarettes <0,0003 279
Number of cigamttes/day: > 10 <0.0003 273
Currently smoke instead of eating <0.0003 6,29




Conclusions littérature

Il existe un lien entre tabagisme et TCA
Il existe un lien entre TCA et dépendance tabagique
Les liens TCA-tabac sont mieux établis chez la femme

Ces liens ne concernent surtout les malades souffrants de forme de TCA
a forte composante compulsive: forme boulimique de I'anorexie
mentale; boulimie a poids normal ou compulsion alimentaire (BED)

A l'inverse les anorexies mentales restrictives fument moins, moins
souvent et sont moins dépendantes au tabac/ autres TCA et aux témoins
— Les anorexiques restrictives sont dans la maitrise, ne souffrent pas du
manque, - i > Labri du
tabagism

n que représente
raient a elles

— Elles n'on
la restrict
mémes?



Personnalités

 Composantes de personnalité des patientes anorexiques et boulimiques

— Etude de Davis et al 1998
— 83 patientes anorexique et boulimiques

* Profil de personnalité « addictif » fréquemment retrouvé (usagers
de drogues)

e Addiction portant sur : restriction alimentaire, hyperphagie et
hyper activité physique

e Différence

— Anorexiques: obsessionnelles, introverties, conformistes
— Boulimiques: impulsivité, anti sociales

* Les boulimiques et anorexiques a formes boulimiques ont + de
dysrégulations émotionnelles et troubles de I'impulsion (Harrop, 2010)



similitudes comportementales

M.Y. Pepino et al.
Behavior and Psychology
. Obesity (2009)
* Etude de M.Y. Pepino: Similarities in Food Cravings and Mood States Between
Obese Women and Women Who Smoke Tobacco
* Les patientes obeéses
— Indépendamment de leur statut tabagique:
e ont + souvent une humeur dépressive
* Fument +

e Ont un craving pour les aliments gras

e Les patientes fumeuses
— Indépendamment de leur poids
* Ont + souvent une humeur dépressive
e Ont un craving pour les aliments gras
* Ce craving baisse a distance de |'arrét tabagique



Modele biologiques

Dopamine

Perturbation du systeme dopaminergique

Le cerveau des patients obeses présenterait des modifications (ie
addictives)

* Hypo densité des récepteurs dopaminergiques (cause ou effet ?...)
(sensibilité diminuée du circuit de récompense?)

* Hyper réactivité du systeme limbique a la récompense alimentaire

La ghreline (secrétée par I'estomac, hormone orexigene) favoriserait
I"activation du circuit de récompense

La concentration basale de ghréline plasmatique est inversement
corrélée a I'importance des réserves énergétiques

Les anorexiques pourraient produire des anticorps contre les
neuropeptides orexigenes (taux plasmatiques de ghréline et leptine
effondrées) (Shioda SS, 2008)
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e Oreéxines: peptides, hypothalamus latéral
* Leptine: adipocytes, role/appétit

e Chez le fumeur corrélation avec craving (QUS)
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* Modele physiologique:

— Abus de SPA et TCA ont pour conséquence des
symptomes similaires (perte de poids, trouble de
I'appétit, aménorhée, insomnies, ...)

— ces effets physiologiques ont des impacts sur la cognition
et I'"humeur.



En pratique...

Repérage et implication
thérapeutique



Le reperage des TCA

Assez simple chez I'anorexique mentale du fait de la
maigreur

Par I'interrogatoire chez les boulimiques et
hyperphages
Repérer le surpoids et I'IMC

Echelle SCOFF validée en francais: score > 2/5 révéle
un TCA et doit faire envisager un traitement

Autres éléments a prendre en considération:
angoisses, troubles dépressifs, TOC, hyperactivité
physique, préoccupations corporelles ...



Le reperage des TCA

 Questions a poser:

— Avez-vous ou avez-vous eu un probleme avec votre poids
ou votre alimentation?

— Est-ce que quelqu’un de votre entourage pense que vous
avez un probleme avec votre alimentation?

e |'alliance thérapeutique se construit patiemment
avec le patient, par une attitude empathique,
authentique, chaleureuse et professionnelle.



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 “I'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 envisagé.



Questionnaire of Eating and Weight Pattern
Revised (QEWP-R)

1. Au cours des six derniers mois, vous est-il arrivé d'avoir des "crises alimentaires", c'est
a. dire de manger en une heure ou deux des quantités de nourriture que la plupart
des gens considere comme importantes ou inhabituelles ?

2. Quand il vous est arrivé de manger de cette maniere, avez-vous eu |'impression de ne
pas pouvoir vous arréter de manger ou de ne pas étre capable de controler la facon
dont vous mangiez ?

3. Durant les six derniers mois, en moyenne, combien de fois vous est-il arrivé de
manger de cette facon (c'est a dire de grandes quantités de nourriture sans pouvoir
vous controler) (il y a peut-étre eu des semaines ou cela ne vous est pas arrivé, mais
essayez tout de méme de donner une moyenne pour les semaines ou cela vous est

arrivé) ?




4. Lors de ces crises alimentaires, vous est-il arrivé de ressentir les impressions suivantes ?

* a) manger beaucoup plus rapidement que d'habitude ? Oul NON

* b) manger jusqu'a ce que vous vous sentiez "mal" ? OUI NON

* ¢) manger de grandes quantités de nourritures alors que n'aviez pas vraiment faim ? OUI
NON

* d) manger seul parce que vous étiez géné(e) qu'on voit comment vous mangiez ?OUlI
NON

* e)apres ces crises alimentaires, vous sentiez-vous déprimé(e) ou dégo(ité(e) de vous-méme

ou trés coupable d'avoir trop mangé? Oul NON

5. Durant les six derniers mois, en général, vous sentiez-vous contrarié(e) d'avoir trop mangé
(c'est a dire de manger plus que ce que vous pensez étre bon pour vous) ?

. Pas du tout contrarié(e) légerement contrarié(e)
. Modérément contrarié(e) fortement contrarié(e) tres fortement contrarié(e)

6. Durant les six derniers mois, en général, vous sentiez-vous contrarié(e) de ne pas
pouvoir vous arréter de manger ou de pas étre capable de contréler votre facon de

manger ?
pas du tout contrarié(e) |égérement contrarié(e)
modérément contrarié(e) fortement contrarié(e)

tres fortement contrarié(e)



7. Durant les six derniers mois, quelle importance avez-vous accordé a votre poids ou a votre
"ligne" pour le jugement (ou l'idée) que vous avez de vous-méme ?

Mon poids ne me paraissait pas tres important

Mon poids n'était qu'un des facteurs, parmi d'autres, pour le jugement que j'avais de moi-
méme
Mon poids était I'un des facteurs principaux pour le jugement que j'avais de moi-méme

Mon poids était de loin le facteur le plus important pour le jugement que j'avais de moi-
méme

8. Au cours des trois derniers mois, apres avoir trop mangé ou une crise alimentaire,
vous est-il arrivé de faire une ou plusieurs des choses suivantes dans le but de
perdre du poids ou de ne pas en prendre ?




Prise en charge

Conseil minimal et encouragement a I'arrét

Créer de |la dissonance a la fois sur le
comportement du tabagisme et alimentaire

La maitrise du poids doit étre une composante
majeure du programme tabagique (contrbler
poids et IMC)

Prise en charge interdisciplinaire
(diététicienne, tabacologue, psychiatre...)

Traitement des comorbidités
psychiatriques+++



La dissonance cognitive (Festinger, 1957)

2 cognitions | __, | Etatde —
incohérentes dissonance

Motivation a la
réduction
de dissonance

Changement
d’attitude voir
de comportement

Efficace sur:

-I'obésité
-La dépendance a la cigarette

-La consommation excessive d’alcool (Binge drinking)
-Les pratiques sexuelles a risques
-Troubles du comportements alimentaires




La prise en charge

* Nécessité d’une prise en charge
interdisciplinaire
— iDE tabacologue
— Médecin tabacologue
— Psychiatre
— Psychologue
— Diététicienne
— Prise en charge en groupe (thérapie cognitivo-

comportementale afin de traiter les distorsions
cognitives)



Exemple d’'une prise en charge interdisciplinaire

Meédecin o
diététicienne
tabacologue
patient

Médecin
psychiatre

psychologue




Exemple d’'une prise en charge multidisciplinaire

Meédecin
tabacologue

diététicienne

patient

Meédecin
psychiatre psychologue




Prise en charge du tabagisme chez les TCA

* Facteurs de risques de prise de poids a repérer
chez les patients:

— Conso > a 15 cig/j

— Age <a 55 ans

— Faible activité physique

— IMC bas

— Sexe féminin et surtout si alimentation restreinte

— Prédisposition génétique

— Comorbidités psychiatriques (et traitements
associés)



Prise en charge du tabagisme chez les TCA

e Pas de recommandations en cours
* Cl du bupropion chez patients TCA

* |Intérét majeur de la substitution nicotinique
— Pallier au manque de nicotine

— Limiter 'ouverture de l'appétit et les fringales afin
de maitriser au mieux les prises compulsives
alimentaires (fringales liées au manque de
nicotine)

— Effets des substituts nicotiniques sur le poids est
dose dépendant (Gross J, 1989)



Prise en charge du tabagisme chez les TCA

e Interroger les malades sur les ATCD de compulsions
alimentaires avant de les mettre au régime

— Attention aux régimes trop hypocaloriques qui risquent
d’entrainer des compulsions alimentaires

— Favoriser les régimes isocaloriques plutot
gu’hypocaloriques si ATCD compulsions alimentaires

— Apport suffisant en protéine mais pas excessif

* Evaluation de ’humeur du malade: si humeur instable ou
dépressive, risque de compulsions alimentaires si réegime trop
strict






conclusion

Le tabagisme:

— Marqgueur de comorbidité psychiatrique+++

— Porte d’entrée pour le repérage de multiples pathologies
* Les co-addictions et ....les TCA

La mesure du craving: élément fondamental a identifier
— Urgence a consommer

— « trans-addictions »: substances et comportements

— Marqueur de gravité de la maladie

— Noyau unificateur des addictions?

— Cible thérapeutique?



AGENT RESPONSABLE DE LA DEPENDANCE

LA NICOTINE

 Le manque provoque:

— Irritabilité, anxiété, faim, fringales, incapacité de
concentration, agressivité.



Les mécanismes physiologiques

« La nicotine --> systeme sympathigue --> catécholamines®:
perte de poids chez le fumeur

« Augmentation de la lipolyse (réserves adipeuses)

- Diminution de la lipogénése, par inhibition de la
sécrétion d’insuline et action hyperglycémiante -->
Diminution de la prise alimentaire, -=>
Perte de masse grasse.

« Augmentation des dépenses énergétiques pour un
méme travail musculaire (augmentation de la
thermogeneése)

« Diminution du goat et de | ’'odorat (sauces, sel). Le fumeur
mange moins de légumes et de fruits.

* *(Grunberg, 1988; Cryer et al., 1976)



Les mécanismes physiologiques

» Les conséquences de | ’arreét:

— Diminution des dépenses énergétiques

— Augmentation de la lipogénese
(augmentation de |’insuline)

— Retard d’apparition de satiété et
augmentation de | 'appétit



Les mécanismes physiologiques

* Fringales, pulsions sucrées: mécanismes
possibles:

« Augmentation de l'insuline: hypoglycémie
« Mécanisme central: la diminution de la nicotine entraine

une baisse de sécrétion de sérotonine, provoquant les
pulsions sucrées.

« La nicotine freine I'appétit: réduction des sensations de
faims par diminution des contractions



Les mesures préventives

» Les 4 stratégies du traitement:
- La diététique
- les traitements: nicotine, (bupropion),
varenicline

* les stratégies comportementales et
coghnitives (analyse et reconnaissance
des compulsions, pour les prévenir)

* L 'exercice physigue: INDISPENSABLE




Les mesures préventives

» Les thérapies comportementales et

cognitives
« Encourager
* Image corporelle
- Bien étre physique pendant le sport et en dehors
* Prévenir les fringales
- analyser la durée des envies
« gestion du stress
« Avoir des palliatifs peu caloriques

- Savoir reconnaitre la satiété ( arreter de manger
quand on n’a plus faim)




Melle Audrey D, 29 ans

Adressée a la maternité a la consultation
psychiatrie par medecin tabacologue

Actuellement en démarche de FIV, on lui a
conseillé d’arréter le tabac

Tabac arrété depuis 2 mois avec champix,
conjoint également, tous les 2 suivis pas
tabacologue

Demande de l'aide car poids fluctuants en lien
avec compulsions alimentaires sur fond de
cyclothymie



ATCD:

- suivie psychiatrique (2 psy différents a 2 moments de sa vie).
Traitement par epitomax pour les compulsions alimentaires
pdt 2 ans. Arret du suivi.

Coligues néphrétiques
HPV traité par laser
Extraction dents de sagesse

2 FC a 3 SA et 8 SA. La 2"9e fausse couche a été suivie d’'un
arret de W de 4 mois



e ATCD familiaux

— Pére non suivi, stressé (tient un bar), peu présent,
tendance paranoiaque. Se plaint de l'absence
d’affects chez lui

— Mere dépressive
— 2 tantes paternelles bipolaires traitées par lithium
— 1 cousine bipolaire



Parents divorcés quand elle avait 4 ans.

Fratrie de 3 est |la cadette

Pere remariée, entente moyenne avec sa belle
mere

Mere n’a pas refait sa vie, habite vers chez elle
1 frere et 1 sceur vont bien, sans enfant

Profession: actuellement sans emploi, était ds
la vente de matériel médical, puis burn out.
Souhaite faire une formation dans I'esthétique



Début des troubles vers 5 ans.
Mangeait par compulsion
Variations pondérales de 20 kg
Tabac démarré a 13 ans

Actuellement ne maitrise pas ses
compulsions, se plaint d’'une augmentation de
I"appetit depuis arret du tabac

Craving persistants mais le gere avec 1 cp de
champix a la demande



Décrit une labilité émotionnelle

Humeur plutot basse actuellement, pleure
facilement.

Ruminations

Traits obsessionnels (argent, peur de
manquer,...)

« mon cerveau n’est jamais en repos »



e Quelle conduite a tenir?



