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Préface à la 4e édition

Depuis la première publication de Anorexies à l’adolescence en 1996, ses deux rééditions successives en 2001 puis 2007 sous le titre Anorexies et boulimies à l’adolescence, et la présente quatrième édition, quels changements méritent d’être soulignés ? Peu, à vrai dire, si l’on parle de la compréhension de fond et de la prise en charge pratique des adolescents et de leur famille confrontés à ce type de problème. Ce qui a changé, en revanche, est le fait de société, la visibilité toujours croissante du sujet sur la place publique et dans les médias, comme la plus grande considération des troubles dits partiels ou atypiques, certes moins spectaculaires mais plus fréquents. C’est aussi un regain d’intérêt pour les anorexies dites précoces, que l’on peut observer chez de très jeunes adolescents et même des enfants. C’est encore une tendance de plus en plus affirmée pour les prises en charge ambulatoires et familiales. C’est enfin la multiplication des réseaux professionnels, régionaux1, ou d’envergure nationale comme l’AFDAS-TCA, elle-même partenaire de la Haute Autorité de santé dans ses récentes recommandations sur l’anorexie mentale2. Ces phénomènes contextuels ont favorisé une meilleure sensibilisation des professionnels de terrain, ainsi qu’un décloisonnement salutaire de situations longtemps perçues comme relevant exclusivement de la « santé mentale ». En contrepartie, ils n’ont pas empêché une certaine tendance à confondre aujourd’hui la mode actuelle des pratiques de contrôle du poids (PCP) et la clinique proprement dite des troubles des conduites alimentaires (TCA).

Jusqu’en fin 2012, date d’un changement radical de son orientation médicale, le service de médecine pour adolescents de Bicêtre a toujours eu pour mission le développement et l’enseignement d’une médecine « élargie », une médecine dédiée aux adolescents qui sache s’intéresser tout autant aux maladies qu’au développement en général et aux multiples questions de santé susceptibles de se poser à cet âge particulier. Pour les anorexies mentales, ce service s’est vu très vite recherché du fait de son expérience et de sa capacité unique d’offrir, en un même lieu de référence pédiatrique et pour les mêmes patients, les réponses aux besoins de suivi ambulatoire de long cours, aux urgences nutritionnelles aiguës ou aux indications d’hospitalisations programmées sous contrat de soins. Le volume de sa file active d’adolescents souffrant de TCA a ainsi témoigné de son attachement au principe de continuité des soins médicaux au sens global du terme, principe particulièrement apprécié par les patients et les familles3. Cette pratique au quotidien et son important recul n’ont cessé de nous rappeler l’extraordinaire diversité des situations cliniques, des parcours individuels et familiaux, des besoins de soins et des capacités de récupération de ces jeunes patients. Le présent ouvrage en est le meilleur reflet.

Anorexies et boulimies à l’adolescence est écrit à l’intention des médecins omnipraticiens, généralistes ou pédiatres, ainsi que des soignants, mais sa portée se veut plus large. Dès l’origine, son objectif était de combler une carence dans l’enseignement des troubles des conduites alimentaires à l’adolescence, enseignement généralement limité et a posteriori identifié par les étudiants à un simple cours de psychiatrie. Il s’agissait surtout de réhabiliter l’importance d’une compréhension globale et d’une bonne prise en charge médicale de ces jeunes patients – sur la durée et à côté de la psychiatrie stricto sensu –, en ville ou à l’hôpital, par les praticiens et professionnels de première ligne. Il s’agissait enfin de montrer combien les troubles des conduites alimentaires peuvent bénéficier de la pratique de la médecine de l’adolescent et de son approche intégrative4.

Il me reste à remercier les éditions Doin, tout particulièrement Géraldine Colard, ainsi que les divers collaborateurs qui ont contribué à cet ouvrage. Ces derniers ont en commun d’avoir travaillé au sein ou au contact du service de médecine pour adolescents de Bicêtre. Il faut évidemment leur associer les équipes infirmières, qui, en consultation comme en hospitalisation, ont constitué le cœur du milieu thérapeutique offert à ces patients et leurs parents. Ainsi, médecins, soignants, psychiatres, psychologues, toutes et tous ont rencontré, accompagné et soigné un grand nombre d’adolescents – des filles en majorité – souffrant d’anorexie mentale ou de conduites boulimiques. Au nom et en remerciement d’une équipe au dynamisme exemplaire, avec cette quatrième édition revue et augmentée, je suis heureux de partager une nouvelle fois notre expérience.

Patrick Alvin


Introduction

Face aux conduites anorexiques ou boulimiques, le médecin éprouve souvent des sentiments mêlés d’étrangeté et de perplexité plus ou moins déroutants. Le problème en effet ne semble pas tant la difficulté du diagnostic proprement dit que sa nature même, ses nombreux paradoxes, l’atmosphère si singulière qui l’entoure et peut-être surtout le manque de repères thérapeutiques ou, d’une façon plus générale, de marche à suivre bien définie.

L’anorexie mentale et la boulimie nerveuse sont les deux expressions les plus caractérisées des troubles des conduites alimentaires. Si l’une et l’autre ont des implications et des conséquences différentes aux plans psychologique et médical, elles sont à considérer comme fratrie d’une même famille nosographique, allant des anorexies restrictives strictes aux boulimies compulsives sans aucune restriction, en passant par les formes « mixtes » d’anorexie-boulimie.

Les conduites anorexiques et boulimiques peuvent tout à fait se succéder ou coexister chez le même patient : la moitié des anorexiques présenteront des conduites boulimiques au cours de leur évolution, et l’évolution de l’anorexie vers la boulimie n’est pas rare.

Les troubles du comportement alimentaire sont souvent ignorés ou mal acceptés, presque toujours mal compris par la famille ou l’entourage social. Les stéréotypes de l’anorexique « capricieuse » ou de la boulimique « gourmande » restent encore assez répandus. Depuis quelques années, en partie grâce aux médias et aux ouvrages de vulgarisation, le public semble un peu mieux informé des manifestations et de la réelle morbidité de ces troubles. Le lecteur trouvera, en fin d’ouvrage, des références récentes sur l’épidémiologie ; si celle-ci note une augmentation de fréquence des troubles du comportement alimentaire (TCA) à l’adolescence, cela concerne surtout les formes dites partielles ou atypiques, les moins visibles, celles encore appelées « autres non spécifiées » (tab. I) ou « classées nulle part ailleurs ».


TABLEAU I.Épidémiologie différentielle : exemple (Kieslas, 2004).








	Total = 1 960 adolescents de 14-15 ans

	Filles

	Garçons




	TCA tous confondus

	17,9 %

	6,5 %




	Anorexie mentale

Boulimie nerveuse

Binge (hyperphagie boulimique)

Autres non spécifiés

	0,7 %

1,2 %

1,5 %

14,5 %

	0,2 %

0,4 %

0,9 %

5,0 %





Une étude récemment menée entre la France, les États-Unis et le Canada (Flament et al., 2012) auprès de populations de collégiens/lycéens, n’a pas trouvé de différences de prévalence entre les 3 pays. Ainsi, pour l’anorexie mentale : 0 à 0,5 % (formes partielles : 0,4 à 3,9 %) ; pour la boulimie nerveuse : 0,2 à 1,8 % (formes partielles : 1,9 à 7,5 %).

Quelques repères

L’anorexie mentale est une affection quasi spécifique de l’adolescence. Lorsqu’elle survient à l’âge adulte, ce qui reste rare, il s’agit bien souvent de la résurgence d’un phénomène déjà vécu à l’adolescence mais passé plus ou moins inaperçu. Ce constat invite d’emblée à ne pas isoler l’anorexie mentale comme une curiosité clinique, mais à la considérer comme en partie liée aux enjeux très spécifiques du processus même de l’adolescence. L’anorexie mentale, longtemps considérée comme une maladie « bourgeoise », apparaît de moins en moins sélective dans sa distribution sociodémographique. Apanage des jeunes filles (9 filles pour 1 garçon), sa prévalence est en moyenne de 1 % parmi les adolescentes.

La boulimie nerveuse, en tant que « maladie », est d’individualisation plus récente. Son âge moyen d’apparition est la fin de l’adolescence, la première consultation se situant plutôt en début d’âge adulte. Comme pour l’anorexie mentale, des débuts précoces sont possibles mais la boulimie, dans son tableau complet et contrairement à l’anorexie, ne s’observe pas avant la puberté. On estime à 1 % la prévalence de la maladie boulimique parmi les adolescents. Toutefois, les conduites boulimiques sont plus courantes. Elles concernent 4 % des adolescents scolarisés en France, avec là encore une forte surreprésentation féminine.

De nombreuses théories proposées

L’anorexie mentale a toujours été et reste un phénomène complexe quant à sa compréhension. Plus que toute autre affection, elle a fait l’objet de nombreux schémas explicatifs, physio ou psychopathologiques (tab. II), non sans conséquences sur la variété voire l’antinomie des approches thérapeutiques proposées. Les premières descriptions de la fin du XIXe siècle (Charles Lasègue en France, William Gull en Angleterre) la rangeaient dans le cadre plus général des névroses hystériques. Puis advint l’hypothèse endocrinienne de la « cachexie hypophysaire », développée dans l’entre-deux-guerres. Succéda la redécouverte de la composante mentale de l’affection, vite étayée par les premières interprétations psychanalytiques. C’est à partir des années 1960 que les thèses issues de la psychologie sociale et surtout les théories familiales ont connu leur propre succès. Ces dernières années, beaucoup d’études se sont intéressées aux mécanismes régulant l’appétit et la prise alimentaire normale. De nombreuses publications portent ainsi sur la neuroendocrinologie, et le rôle possible des neuropeptides dans l’anorexie et la boulimie. Parmi ceux-ci, les composés Y et PYY (puissants activateurs des comportements alimentaires chez l’animal), la leptine (hormone adipocytaire impliquée dans la régulation de l’appétit, de la satiété et des réserves graisseuses), la vasopressine, l’ocytocine et les peptides opioïdes. Ces derniers, en particulier, ont généré de très nombreuses hypothèses, partant des effets symétriques bien connus des agonistes ou des antagonistes des opiacés sur les ingestats. On sait ainsi que de multiples perturbations neuropeptidiques accompagnent les états de malnutrition corollaires de l’anorexie mentale ou, le cas échéant, de la boulimie nerveuse. Mais ces anomalies, réversibles à long terme avec la normalisation du poids, ne sont plus considérées comme une origine possible des désordres observés (tout au plus a-t-il été suggéré qu’elles pourraient être impliquées dans les phénomènes de résistance à la restauration pondérale ou de retard à la réinstallation des cycles menstruels). Aujourd’hui, des recherches en neuro-imagerie fonctionnelle (IRMF) étudient les flux sanguins cérébraux.

TABLEAU II.Principales théories physio, socio ou psychopathologiques sur les TCA.






	Théories :

• Hystérique (Lasègue, Gull, fin du XIXe siècle)

• Endocrinienne (début du XXe siècle)

• Psychologique (analytiques, familiales)

• Sociale (environnement, féminité)

• Neuroendocrinienne (neuromédiateurs)

• Cognitive (boucles)

• Génétique (épidémiologique)

• Inflammatoire…





Les troubles des conduites alimentaires restent considérés par certains comme de nature essentiellement cognitive. Cette théorie « transdiagnostique » se heurte toutefois à de nombreuses critiques, en particulier celle d’une psychopathologie fondamentale qui relèverait d’un traitement psychothérapeutique univoque (la « remédiation cognitive »).

En réalité, aucune théorie ne peut prétendre tout expliquer à elle seule et tout au plus peut-on dire que les troubles des conduites alimentaires sont polyfactoriels. Ils s’accompagnent toujours d’anomalies biologiques complexes et de perturbations psychologiques profondes, parmi lesquelles il demeure difficile de faire la part de ce qui reviendrait aux facteurs prédisposants, aux éléments déclenchants ou aux facteurs d’entretien.

Un bon exemple est celui du rôle de la famille. Des facteurs familiaux sont indiscutables dans l’anorexie mentale, ce que des études déjà anciennes de concordance chez des jumelles homo ou dizygotes ont bien montré. De nombreuses enquêtes, sur de larges échantillons, ont également mis en évidence le haut degré d’agrégation des TCA au sein des familles de patients souffrant d’anorexie mentale ou de boulimie. Enfin la famille, par sa réponse et la valeur qu’elle accorde à la conduite de l’enfant, peut jouer un rôle dans l’expression et le maintien du symptôme ; le regain d’intérêt actuel pour les thérapies familiales en témoigne. Pour autant et en dépit de tous ces éléments, il faut certainement se garder d’attribuer à la famille une causalité directe.

Il va sans dire que les perspectives dans le domaine de la recherche sur les troubles du comportement alimentaire sont trop nombreuses pour être détaillées ici. Elles concernent, entre autres, la neurophysiologie, la nutrition, l’endocrinologie, le domaine des addictions, la psychogenèse, la sociogenèse et les systèmes familiaux. Elles concernent également les études nosographiques et épidémiologiques précises en population clinique et en population générale, la recherche des facteurs de risque ou de protection, les évaluations rigoureuses d’approches thérapeutiques différentes et la méthodologie des études prospectives.

Une dernière question et non des moindres : la « prévention » est-elle possible ? De plus en plus à la mode, le thème de la prévention primaire des TCA reste une gageure. La complexité étiologique et l’absence d’un modèle causal établi expliquent en partie la pauvreté des travaux sur ce sujet. Et saiton même si chercher à prévenir ne pourrait pas, sur certains terrains prédisposés, favoriser le risque du contraire (Rosen, 1998) ?

La prévention secondaire pose à peu près les mêmes problèmes. Certes, on imagine que des antécédents familiaux, lorsqu’ils existent, jouent sans doute un rôle. On sait aussi que parmi les très jeunes adolescentes, une préoccupation sur le poids est le meilleur prédicteur d’un TCA ultérieur. Mais sauf pour certaines populations comme celles de la gymnastique ou de la danse par exemple, force est d’admettre que la notion d’« enfant à risque » demeure tout aussi subjective qu’imprécise. Les formes dites « précoces » (ou prépubères) d’anorexie mentale ont toujours existé, qui contribuent à alimenter l’hypothèse d’une continuité symptomatique de l’enfance à l’adolescence. On sait toutefois, contrairement à une question souvent posée, que les troubles de l’oralité véritablement précoces (anorexie du nourrisson) ne sont pas prédicteurs de l’anorexie mentale ou des autres TCA de l’adolescence dont il est ici question.

La prévention tertiaire, en revanche, renvoie au dépistage précoce. C’est sur ce terrain que nous avons, nous autres professionnels, tout intérêt à nous concentrer et, partant, les patients et leur famille tout à gagner. Pour ce faire, il nous faut certainement commencer par sortir les TCA de leur mauvaise réputation de diagnostic « d’exclusion » indésirable (voir chapitre 1 : « Diagnostic différentiel »).

Le médecin traitant et l’anorexique

Cet ouvrage n’a pas la prétention de proposer une attitude thérapeutique qui se voudrait parfaitement codifiée, pas plus qu’il n’a pour but d’activer quelque polémique à ce propos. Mais l’analyse des trajectoires de ces patients retrouve encore souvent une période d’errance médicale, émaillée de consultations ou de conseils spécialisés divers et contradictoires, se heurtant parfois à des attitudes de rejet plus ou moins explicites, retardant ou compliquant d’autant la mise en place d’une prise en charge réellement cohérente. Les anorexies mentales semblent exemplaires de ces situations « carrefour » qui risquent toujours de faire les frais de dispositions campées sur des a priori plus ou moins défensifs, plus ou moins dogmatiques, opposant le « tout médical » au « tout psychiatrique », si ce n’est le « tout ambulatoire » au « tout institutionnel ». En ce sens, elles mettent à l’épreuve les capacités du système de soins et questionnent en particulier ses dysfonctions dans le domaine du travail interdisciplinaire. Avec les boulimies, le risque est surtout celui du retard ou de l’ignorance du diagnostic, sachant les « faux amis » que constituent une apparence et un examen clinique le plus souvent normaux.

Il sera beaucoup question dans cet ouvrage de certaines difficultés dans la relation de soins, rencontrées à des degrés variables selon les situations, qui font en fait partie intégrante du « tableau » offert par l’adolescent(e) souffrant d’un TCA. Ces difficultés proviennent essentiellement du fait que l’anorexique ou la boulimique en tant que personne, et l’anorexie mentale ou la boulimie nerveuse en tant que trajectoire, exposent toujours le médecin à la désagréable expérience d’une perte du contrôle thérapeutique qu’il aime ordinairement avoir.

Cependant, l’implication et la permanence « malgré tout » du médecin traitant auprès de ces patients sont tout à fait essentielles. C’est en effet le plus souvent à lui qu’il revient de poser le diagnostic puis, s’appuyant sur toutes les données objectives de son examen, de convaincre l’adolescent(e) et ses parents de la nécessité d’une prise en charge adaptée, celle-ci ne pouvant de toute façon pas faire l’économie d’un bilan puis d’un suivi médical rigoureux. Cette démarche peut ne pas être aisée, par exemple en présence d’une anorexie au début, où le déni et la sensation de bien-être sont à leur maximum, ou au contraire face à un tableau d’anorexie ou de boulimie chronique « organisée », pouvant à l’extrême prendre l’allure d’une véritable fatalité existentielle.

Dans tous les cas de figure, le médecin gagnera toujours à travailler en partenariat, à ne pas se laisser enfermer par l’urgence et à anticiper suffisamment tôt les événements prévisibles, comme l’éventualité d
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