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ABREVIATIONS

APA : « American Psychiatric Association » : I’ Association américaine de psychiatrie
CIM : Classification Internationale des Maladies

CRP : Protéine C réactive

DSM-5 : « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders » : cinquiéme édition du
manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux

ECG : Electrocardiogramme

HAS : Haute Autorité de Santé

Hb : Hémoglobine

IMC : Indice de masse corporelle

ISRS : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine

NE : Nutrition entérale

NEAD : Nutrition entérale a domicile

NICE : « The National Institute for Health and Care Excellence »

NFS : Numération de formule sanguine

OMS : Organisation mondiale de la santé

QTc : Durée de I’intervalle entre I’onde Q et I’onde T corrigé, a ’ECG.

SCOFF : Acronyme de Sick (malade), Control (contrdle), One stone (unité de poids
correspondant a 6,35kg), Fat (gros), Food (nourriture) correspondant aux themes des cing
items du questionnaire

SNG : Sonde naso-gastrique

TCA : Trouble du comportement alimentaire

TSH : Thyréostimuline

VGM : Volume globulaire moyen

12



-  INTRODUCTION

L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire (TCA) qui touche
principalement les jeunes femmes. Cette pathologie se traduit par une diminution voire une
privation d’alimentation volontaire, pouvant entrainer des complications somatiques et
psychiatrique graves, pouvant aller jusqu’au décés du patient.

Le repérage doit étre ciblé et précoce, pour une prise en charge spécialisée rapide.
A. EPIDEMIOLOGIE

L’anorexie mentale a une incidence et une prévalence différentes selon les variables
utilisées dans les études (I’age de la population incluse, le sexe, le pays ou les études sont

réalisées...).

En occident, le taux d’incidence, dans la population adulte, varie entre 4,7 et 8 pour 100
000 personnes / an selon les pays. Il a été en augmentation jusque dans les années 70, puis s’est

stabilisé (1) (2). Dans les pays orientaux, 1’anorexie mentale est rare, mais tend a augmenter

©)

L’anorexie mentale peut présenter un début précoce (4), avec un taux d’incidence
variant de 1,1 a 2,6 dans la tranche d’age des 5-12 ans. La tranche d’age la plus touchée est
celle des 15-19 ans, dont le taux d’incidence est passé de 56,4 (1985-1989) a 109,2 (1995-1999)
pour 100 000 personnes / an (2). Plus on avance en age, plus la maladie devient rare. Chez les
femmes entre 40-60 ans : le taux d’incidence varie entre 0,17 et 0,4 en fonction des pays, mais
ces nombres ne différencient pas une maladie chronique évoluant depuis de longues années,

d’une apparition tardive de la maladie (5).

La prévalence vie entiére de cette maladie est de 0,9% a 2,2% chez les femmes, pouvant
aller jusqu’a 4% (6). Elle est de 0,3% chez les hommes (7).

Le ratio femme — homme est de 10 pour 1.
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L’anorexie mentale est la pathologie psychiatrique qui a le plus fort taux de mortalité
(8) avec un taux a 0,51% par an, dont un cinquiéme est dd a des suicides. Dans les troubles du
comportement alimentaire, le ratio standardisé de mortalité est de 5,35 pour I’anorexie mentale
contre 1,5 pour les autres troubles du comportement alimentaire (9). Les malades meurent aussi

plus jeunes.

B. DEFINITION

Le diagnostic de I’anorexie mentale est un diagnostic clinique confirmé par la présence

des critéres de I’une des deux classifications internationales :

e DSM-5:

Publié le 18 mai 2013, il correspond a la cinquiéme édition du manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux, de I'association américaine de psychiatrie.

Cette classification permet le diagnostic de I’anorexie mentale par 1’association de
chacun des critéres suivants :

- une restriction des apports alimentaires et énergétiques menant a un poids inférieur au
poids normal pour le sexe, I'age et la taille.

- une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, malgré une insuffisance
pondérale.

- une dysmorphophobie ou une influence excessive du poids ou de la forme corporelle,
sur I’estime de soi, ou un manque persistant de reconnaissance de la gravité de la maigreur
actuelle.

A noter qu’il y a le méme nombre de cas diagnostiqués en utilisant le DSM-5 qu’en
utilisant le DSM-IV (6).

e CIM-10
Il correspond a la derniére version publiée en 1994 par I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), de la classification internationale des maladies. Le chapitre 5 correspond aux

troubles mentaux et du comportement, dont la sous-partie F50.0 traite de I’anorexie mentale.
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Le diagnostic repose sur la présence de chacun des critéres suivants :

- un poids corporel inférieur a la normale de 15 %, soit dd a une perte de poids ou a un
poids normal jamais atteint ; ou un indice de masse corporelle (IMC, correspondant au poids en
kg divisé par le carré de la taille en m2)) inférieur ou égal & 17,5. Chez les patients prépubéres,
la prise de poids est inférieure a celle qui est escomptée pendant la période de croissance.

- la perte de poids est provoquée par le sujet, par le biais d’un évitement des « aliments
qui font grossir » fréquemment associé & au moins une des manifestations suivantes : des
vomissements provoqués, I’utilisation de laxatifs, une pratique excessive d’exercices
physiques, I’utilisation de « coupe-faim » ou de diurétiques.

- une perturbation de I’image du corps associée a I’intrusion d’une idée surinvestie : la
peur de grossir. Le sujet s’ impose une limite de poids inférieure a la normale, a ne pas dépasser.

- la présence d’un trouble endocrinien diffus de 1’axe hypothalamo-hypophyso-
gonadique avec une aménorrhée chez la femme. A noter que des saignements vaginaux peuvent
persister sous thérapie hormonale substitutive contraceptive. Chez I’homme, perte d’intérét
sexuel et impuissance.

Quand le trouble débute avant la puberté, les manifestations de cette derniere sont
retardées ou stoppées :

- arrét de la croissance.

- chez les filles, absence de développement des seins et aménorrhée primaire.

- chez les garcons, absence de développement des organes génitaux.

Aprés la guérison, la puberté se déroule souvent normalement avec des regles

d’apparition souvent tardive.

En soins primaires, le diagnostic de I’anorexie mentale est posé principalement par le
médecin generaliste. En plus de la définition du DSM-5, la Haute Autorité de Santé (HAS) a
mis a disposition des praticiens, dans ses recommandations de bonnes pratiques médicales, des
fiches d’information sur le repérage de 1’anorexie mentale (annexe 1).

En effet, un diagnostic précoce et une prise en charge rapide et adaptée permettent une
guérison clinique de 66.8% des patients, et 5 ans aprés la guérison clinique il n’y a pas de
difference significative entre I’lMC des personnes ayant été touchées par 1’anorexie et des

personnes non touchées (6).
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Un repérage ciblé est recommandé sur les populations a risque, comprenant les
adolescentes et les jeunes femmes, les professions devant satisfaire a un esthétisme
(mannequins), les sportifs a catégorie de poids ou nécessitant un contréle du poids (sport
d’endurance, danseurs), les patients souffrant de pathologies impliquant des régimes (diabete,
cholestérol), ou en présence de signes évocateurs inscrits dans la fiche de repérage de I’'HAS,
notamment un ralentissement de la courbe staturo-pondérale chez I’enfant, un retard pubertaire

chez I’adolescent, ou un IMC inférieur a 18,5 chez 1’adulte (10).

Deux questionnaires sont alors recommandés pour le dépistage des troubles du
comportement alimentaire :

- une question ouverte « avez-vous ou avez-vous eu un probléme avec votre poids ou
votre alimentation ? » ou « est-ce que quelqu’un de votre entourage pense que vous avez un
probléme avec I’alimentation ? ».

- le questionnaire SCOFF (11) dont deux réponses positives sont fortement prédictives
d’un trouble du comportement alimentaire :

1. Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ?

2. Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contrdle de ce que vous mangez ?

3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ?

4. Pensez-vous que vous étes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ?

5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

C. PRISE EN CHARGE DE L’ANOREXIE MENTALE

Il n’existe pas de gold standard pour le traitement de 1’anorexie mentale. Les lignes
directrices des sociétés internationales spécialisées (APA — NICE — HAS) recommandent une
prise en charge pluridisciplinaire, comprenant un psychiatre, un psychologue, un nutritionniste,
un somaticien, dont le but est de permettre une récupération pondérale avec la correction des
séquelles biologiques de la malnutrition, une réadaptation nutritionnelle, et une normalisation

de la perception de faim et de satiété des patients.
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[ RENUTRITION

Une fois le diagnostic posé, I’'THAS recommande que la prise en charge soit d’abord
effectuée en ambulatoire, avec une équipe d’au moins deux soignants, incluant un somaticien
qui peut étre le médecin de premier recours (médecin généraliste ou pédiatre). Une renutrition
par voie orale est débutée, avec un régime alimentaire adapté, pouvant étre associé a des
compléments alimentaires, sauf en cas d’urgence somatique ou psychiatrique.

L’objectif de cette prise en charge est une augmentation réguliere du poids d’un
kilogramme par mois. Cependant une approche indulgente est conseillée pour une meilleure

adhésion.

Si le patient n’est pas répondeur & la prise en charge en ambulatoire, ou s’il présente des
critéres somatiques et/ou psychiatriques spécifiques, une hospitalisation est alors programmée
dans une structure spécialisée dans les troubles du comportement alimentaire, ou une renutrition
lente et progressive sera instaurée.

L’HAS recommande alors une prise de poids de 0,5 a 1kg/semaine.

Tableau 1 : Critéres somatigues et psychiatriques d’hospitalisation, recommandations de

bonne pratigue, Anorexie Mentale : prise en charge — Juin 2010 :

Anamnestiques

* Importance et vitesse de ’amaigrissement : perte de 20 % du poids en 3 mois
» Malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance

» Vomissements incoercibles

« Echec de la renutrition ambulatoire

Cliniques

* Signes cliniques de déshydratation

« IMC < 14 kg/m?

* Amyotrophie importante avec hypotonie axiale

* Hypothermie < 35 °C

* Hypotension artérielle < 90/60 mmHg

* Fréquence cardiaque : Bradycardie sinusale FC < 40/min ou tachycardie de repos > 60/min si
IMC < 13 kg/m?
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Paracliniques

» Anomalies de I’ECG en dehors de la fréquence cardiaque

* Hypoglycémie symptomatique < 0,6 g/L ou asymptomatique si < 0,3 g/L

* Cytolyse hépatique > 10 x N

* Hypokaliémie < 3 mEq/L

* Hypophosphorémie < 0,5 mmol/L

« Insuffisance rénale : clairance de la créatinine < 40 mL/min

e Natrémic: < 125 mmol/L (potomanie, risque de convulsions); > 150 mmol/L
(déshydratation)

» Leucopénie < 1 000 /mm?® (ou neutrophiles < 500 /mm?)

Risque suicidaire

* Tentative de suicide réalisée ou avortée

* Plan suicidaire précis

» Automutilations répétées

Comorbidités

Tout trouble psychiatrique associé dont I’intensité justifie une hospitalisation : une dépression,
un abus de substances, une anxiété, des symptdmes psychotiques, des troubles obsessionnels
compulsifs

Anorexie mentale

« Idéations obsédantes intrusives et permanentes, incapacité a controler les pensées obsédantes
* Renutrition : nécessité d’une renutrition par sonde naso-gastrique

* Activité physique : exercice physique excessif et compulsif (en association avec une autre
indication d’hospitalisation)

 Conduites de purge (vomissements, laxatifs, diurétiques) : incapacité a controler seul des
conduites de purge intenses

Motivation, coopération

« Echec antérieur d’une prise en charge ambulatoire bien conduite

* Patient peu coopérant, ou coopérant uniquement dans un environnement de soins tres structuré

* Motivation trop insuffisante, rendant impossible 1’adhésion aux soins ambulatoires

Lors de I’hospitalisation, ’HAS recommande un bilan biologique initial, ainsi qu’une
surveillance clinique pluriquotidienne (pouls, tension, température), avec une pesée

hebdomadaire.
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Pour la renutrition, la voie orale est toujours a privilégier avec la reprise d’un régime

alimentaire adapté pouvant étre associé a des compléments alimentaires.

La voie entérale, par I’utilisation de la sonde naso-gastrique (SNG), est préconisée pour
une dénutrition extréme (IMC <11) engageant le pronostic vital ou avec des complications
somatiques de dénutrition, ou pour une dénutrition sévére avec stagnation pondérale (IMC
<16).

Cette méthode ne pourra étre utilisée qu’en 1’absence de contre-indications : occlusion
intestinale, diarrhée sévere, fistules a fort débit, pancréatite aigué grave dans les huit premiers
jours, hémorragie digestive sévere, refus du malade.

Elle doit alors étre mise en place précocement lors de 1’hospitalisation, médicalisant le
traitement, pouvant réduire ainsi la pression percue par les patients pour améliorer leur
comportement alimentaire et transférer la responsabilité du gain de poids a 1’équipe soignante.

L’utilisation d’une sonde nasogastrique permet aussi de diminuer I’inconfort physique
et abdominal en comparaison d’une grande ingestion d’aliments.

Son utilisation peut cependant se compliquer d’un saignement nasal, d’un reflux gastro-

cesophagien ou d’une sinusite (12).

Cette renutrition permet un apport plus important de calories, sans étre associée a un

risque accru d’un syndrome de renutrition (13).

Ces hospitalisations sont souvent longues jusqu’a plusieurs mois, avec une durée de
séjour de 4,5 mois en moyenne en France (14) contre 16 jours aux Etats-Unis (15).

On peut expliquer cette différence par les caractéristiques du systeme de santé
américain, ou les mutuelles privées, que les patients choisissent en fonction de leurs revenus,
décident d’accorder ou de prolonger 1’hospitalisation uniquement le temps d’écarter le risque
vital. Une fois ce risque passé, les patients doivent sortir pour continuer le suivi en ambulatoire
(16).
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i PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

La psychothérapie appartient a la prise en charge globale de 1’anorexie mentale. Elle ne
permet pas a elle seule une guérison, mais le taux de guérison est significativement plus

important avec (17).

Quand la dénutrition est sévere et nécessite une hospitalisation, il est recommandé, au
cours de la phase de renutrition, de fournir une prise en charge psychothérapeutique individuelle
aux patients en méme temps que se produit la prise de poids (10). Cette thérapeutique est
nécessaire pour faire prendre conscience au patient de sa maladie, des complications physiques
et psychiatriques, présentes ou gqu’il encourt, lui permettant ainsi une meilleure adhérence et
motivation au traitement.

Cette alliance thérapeutique précoce permet de diminuer significativement les
préoccupations morphologiques des patients, améliorant la symptomatologie dépressive, les
troubles du comportement alimentaire et les difficultés a accepter le changement d’apparence

physique (18).

Une fois qu’une amélioration du poids est obtenue, la psychothérapie permet de
rechercher des facteurs psychologiques favorisant la maladie, puis de prévenir les rechutes.

Elle est ainsi recommandée jusqu’a un an aprés une reprise de poids significative (10).

Aucune psychothérapie n’est spécifiquement recommandée, toutefois celles réalisées
par un spécialiste des troubles du comportement alimentaire ont significativement plus de
réussite. Mais il n’existe aucune différence significative entre les différentes psychothérapies
adaptées au traitement de 1’anorexie mentale (thérapie cognitivo-comportmentale - approche
psychodynamique - « cognitive analytic therapy » - « focal psychodynamic therapy » ) (17).

Si le patient présente une mauvaise adhérence a la thérapie, il existe alors un risque
d’échec trés important pouvant aboutir a un arrét du traitement. C’est pourquoi il est important

que le choix se fasse avec 1’adhésion du patient.
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Enfin, la thérapie familiale, dont le modéle du Maudsley, a montré un intérét particulier
dans le traitement des adolescents (19) (20). Il est admis, apres une étude de la dynamique
familiale, qu’une implication de la famille peut étre bénéfique dans le traitement, méme pour

des patients plus agés (21).

i PRISE EN CHARGE PHARMACOLOGIQUE

Des études ont été réalisées pour I’utilisation des neuroleptiques atypiques (olanzapine
et risperidone), ainsi que pour des antidépresseurs a type d’inhibiteur sélectif de la recapture de
la sérotonine (ISRS) (fluoxétine) dans le traitement de I’anorexie mentale. Ces études, a faible

niveau de preuve, n’ont pas permis de démontrer une prise de poids significative (22) (21).

iv AUTRES THERAPEUTIQUES :

Il n’existe pas de traitement hormonal spécifique permettant un gain de poids
satisfaisant.

L utilité d’une supplémentation en zinc a été démontrée avec un grade B (21), a partir
de seulement trois études, qui ont été réalisées avec des doses et des durées d’administrations
différentes (23).

% LA NUTRITION ENTERALE A DOMICILE

La prise en charge de I’anorexie mentale en France a la particularité d’étre marquée par
des durées d’hospitalisation trés longues en comparaison a d’autres pays. Or une restauration
complete du poids lors d’une hospitalisation a temps plein n’est pas un gage de rémission et ne
prévient pas les rechutes a 1 an (13).

Cette particularité du traitement hospitalier en France doit étre questionnée dans une

réflexion plus générale du développement d’alternatives de soins en ambulatoire.
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Une étude preliminaire faite par 1’équipe du Dr Rigaud, au Centre Hospitalier de Dijon,
dont I’article est paru en 2009, montre une reprise de poids significative sous nutrition entérale
a domicile (NEAD) de +3,42 +/- 2,39 kg chez 30 patients atteints d’anorexie mentale de type
restrictive, sur 2 mois de suivi, sans effet délétere, ni sur le comportement alimentaire, ni sur
I’anxiété, ni sur I’humeur (24).

Cette NEAD est possible grace a un arrété du 19 février 2010, rectifiant I’arrété du 9
novembre 2009 du ministere de la Santé et des Sports. Cet arrété permet la prise en charge
financiére de I’alimentation entérale et des prestations associées, pour les malades dénutris

ayant un IMC inférieur ou égale a 18,5 (25).

L’objectif de cette thése sera d’étudier 1’évolution du gain de poids et de I’'IMC chez
des patients, atteints d’anorexie mentale, bénéficiant d’une nutrition entérale a domicile, suivis
au CHU Pellegrin a Bordeaux.

En I’absence de risque vital et de nécessité d’hospitalisation telle que définie dans les
recommandations de I’HAS, cette nutrition entérale a domicile, dans un cadre bien défini,

apporte - elle une amélioration de I’'IMC chez les patients, qui en bénéficient ?
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lI- MATERIEL ET METHODE

Une étude rétrospective sur dossier a eté réalisée. Les dossiers analysés étaient ceux de

patients ayant bénéficié d’un traitement par nutrition entérale, par sonde naso-gastrique (SNG),
a domicile, instauré initialement a 1’hopital dans le centre des troubles du comportement

alimentaire (TCA) au Centre Hospitalier Universitaire de Pellegrin & Bordeaux.

A. POPULATION ETUDIEE

Cette ¢tude observationnelle, monocentrique, a été réalisée, d’avril 2015 a janvier 2016,
chez une population de patients (hommes et femmes) de plus de 18 ans, souffrant d’anorexie
mentale, définie par le DSM-5, suivie en ambulatoire par le Dr Iribarnegaray au CHU Pellegrin.
Ces patients lui ont été adressés par différents professionnels de santé ou sont venus consulter

d’eux-mémes.

B. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

Ont été inclus les patients ayant un IMC inférieur & 15 et une perte de poids trés rapide.

Ont été exclus ceux ayant des troubles du comportement alimentaire atypique, une
affection psychiatrique chronique sévére autre non traitée, une maladie somatique responsable
d’une dénutrition.

Les modalités de ce traitement ont été expliquées de fagon claire, loyale et appropriée

afin d’obtenir le consentement éclairé des patients ; ceux refusant le traitement était exclus.

C. PLANDE L’ETUDE

Les dossiers analysés concernés des patients, inclus dans 1’étude, hospitalisés pour mise
en place du traitement dans le centre des TCA du Dr lIribarnegaray, au sein du service de

médecine interne et post-urgences du CHU Pellegrin, Bordeaux.
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A leur entrée, un bilan clinique, avec interrogatoire complet notamment sur la recherche
de facteurs de risques, de comorbidités et sur les habitudes de vie, était effectué (annexe 2),
ainsi qu’un bilan paraclinique, selon les recommandations de 1’HAS, pour la recherche
éventuelle de complications.

Il était composé de :
- un dosage sanguin avec numération formule sanguine et plaquettes, pour rechercher une
anémie, leucopénie, neutropénie et thrombopénie
- une albuminémie et pré-albuminémie a la recherche d’une dénutrition
- un ionogramme sanguin, a la recherche d’une hyponatrémie reflétant une potomanie, d’une
hypokaliémie avec alcalose hypochlorémique dans un contexte de vomissements provoqués.
- une glycémie
- une calcémie et phosphorémie
- un dosage de la 25(0OH) vitamine D
- pour la fonction rénale : urée —créatininémie
- pour le bilan hépatique : transaminases (ASAT/ALAT), gamma glutamyl transpeptidase,
phosphatase alcaline, bilirubine totale et conjuguée
- une CRP pour la recherche d’une cause infectieuse ou inflammatoire.

Un électrocardiogramme (ECG) était réalise pour dépister un trouble du rythme, de

méme qu’une ostéodensitométrie pour rechercher une déminéralisation osseuse.

La sonde naso-gastrique était alors mise en place le deuxiéme jour de I’hospitalisation,

sous contrdle radiologique.

La nutrition entérale était faite tout d’abord par 1’utilisation d’un produit standard iso-
énergétique iso-protéique de type Sondalis® Standard : 250 ml le matin et 250 ml le soir a partir
du premier jour (les horaires et le débit étaient variables en fonction de 1’intolérance digestive :
entre 1 et 2h par poche), soit un total de 500 kcal /jour supplémentaire pendant 5 jours.

Les apports caloriques par la sonde étaient adaptés en fonction des pesées suivant
I’objectif d’une reprise pondérale d’ 1kg par semaine. Il pouvait parfois étre utilisés des produits
hypercaloriques et hyperprotidiques de type Sondalis® Energy a la place du Sondalis®
Standard, suivant la tolérance de chaque patient.

Une alimentation orale, composee de 3 plateaux repas normocaloriques, était conservee,

dont la quantité ingérée dépendait de la capacité de chaque patient a s’alimenter par voie orale.
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Le patient restait le temps nécessaire en hospitalisation pour vérifier la bonne adhésion
thérapeutique et corriger les troubles biologiques (supplémentation en Vitamine D si
nécessaire).

Le gain de poids était évalué (en kg), de facon hebdomadaire, le méme jour de la

semaine, a jeun, avec la méme balance que celle utilisée pour mesurer leur poids d’entrée.

Quand le patient était répondeur avec un gain de poids hebdomadaire régulier et une
bonne adhérence a la thérapie, une sortie avec une nutrition entérale a domicile était envisagée
avec I’aide d’un prestataire de santé.

Une lettre explicative était communiquée au médecin traitant du patient.

A la sortie, chaque patient recevait un livret avec une description de la méthode utilisée,
les numéros de téléphone des différents professionnels de santé participant a la prise en charge,
dont un numéro vert joignable 24h/24 et 7J/7, ainsi qu’un agenda hebdomadaire sur lequel il

devait inscrire les repas avec le détail des aliments pris et des quantités ingérées (annexe 3).

Les produits de la nutrition entérale prescrits étaient délivrés par le prestataire.

Un suivi hebdomadaire par le psychiatre était réalisé, avec la mesure du poids (en kg)
et le calcul de la variation du poids (en kg), une étude de I’agenda alimentaire et une thérapie

individuelle ciblée sur la motivation et 1’adhésion au traitement.

Dé¢s que I'TMC devenait supérieur & 16, un retrait de sonde était effectué.
Seul le suivi hebdomadaire était maintenu jusqu’a une rémission compléte,

correspondant a un IMC supérieur a 18,5.

D. ANALYSES STATISTIQUES

Aprés avoir analysé les caractéristiques de départ de la population, le bilan clinique
initial a été analysé en fonction de I’IMC.
Les patients ont été divisés en 3 catégories selon leur IMC de départ :
- groupe I : IMC <10
- groupe I1: [10 - 13[
- groupe 1 : [13 - 15]
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Toutes les analyses ont été conduites avec le logiciel épi-info 7, en utilisant le test T de
Wilcoxon. Ce test non paramétrique est utilisable quand I’effectif de 1’échantillon est inférieur

a 30. Le seuil de signification de ce test est p <0,05.
Puis une analyse, individuelle et anonyme, de la variation du poids, a été réalisée pour

chaque patient inclus. Chaque variation de poids a été estimée sur 7 jours. Puis la moyenne et

I’écart-type ont été calculés a partir de ces valeurs.
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[11- RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

7 patients ont été inclus d’avril 2015 a janvier 2016.

Tous les patients, qui se sont vus proposer ce traitement, I’ont accepté.

La population incluse était exclusivement féminine, d’une moyenne d’age de 28 ans
(extrémes : 20 — 43 ; écart type : 7) (tableau 1), avec un IMC moyen de départ de 12,81 kg/m2
(extrémes : 9,4 — 14,96 ; écart type : 1,63).

Chez ces patients, 1’age moyen d’apparition du trouble était de 24,6 ans (extrémes : 14
— 38 ; écart type : 7,7 ans).

Lors de I’étude du bilan biologique initial, de nombreuses anomalies ont été retrouvees
(tableau 2). Cependant seule la leucopénie a pu étre corrélée a une diminution importante de
I’IMC (p = 0,0339). Aucun autre lien significatif n’a pu étre mis en évidence.

Les taux sanguins d’albumine et de pré-albumine, marqueurs habituels de dénutrition,
étaient normaux. De méme aucune corrélation entre le taux d’albuminémie et de pré-

albuminémie, avec I’'IMC n’a été trouvée (p = 0,5385).

Des anomalies a ’ECG ont été trouvees : une bradycardie, un QT corrigé long, et une
onde U en précordiale, associée a une hypokaliémie. Aucune corrélation n’a pu étre démontrée
entre I’IMC et les anomalies a I’ECG (p = 0,24).

L’ostéodensitométrie réalisée était normale pour le patient ayant la durée du TCA la
moins importante (7 mois). Pour les autres, la moyenne du Z-Score au niveau du col fémoral
était de -2,3 et la moyenne au niveau du rachis lombaire était de - 2,64. Aucun lien significatif

n’a pu étre mis en évidence (p = 0,40).
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Tableau 1 : Description de la population incluse :

Nombre de patients (%)
Femme 7 (100%)
Sportif & catégorie de poids 1 (14%)
Age
[20-25] 2 (29%)
[25-30[ 3 (43%)
[30-35[ 1 (14%)
[35-40[ 0
[40-45[ 1 (14%)
Tabagisme : 3 (43%)
Age d’apparition du TCA :
[14-18] 2 (29%)
[18-25[ 1 (13%)
[25-30[ 2 (29%)
[30-40[ 2 (29%)
Durée du trouble :
[0-5ans[ 4 (57%)
[5-10ans[ 3 (43%)
ATCD d’hospitalisation pour TCA : 4 (57%)
Traitement par psychotrope 5 (71%)

Tableau 2 : bilan clinique lors de I’admission

IMC <10 [10—13[ [13-15[

Nombre de patients 1 (14%) 2 (29%) 4 (57%)
NES
Hémoglobine :
- anémie 1 (100%) 1 (50 %) 1 (25 %)
- taux entre 12-16 (g/dl) 0 1 (50 %) 3 (75%)
Leucocyte
- leucopénie 1 (100 %) 2 (100%) 0
- taux entre 4 — 10 0 0 4 (100%)
(x103/ mm?)
Plaquettes :
- thrombopénie 1 (100%) 1 (50%) 4 (100%)
- taux entre 140-450 0 1 (50%) 0
(x10%/mm3)




lonogramme sanguin

Kaliémie
-hypokaliémie 1 (100%) 0 1 (25%)
- taux entre 3,55 0 2 (100%) 3 (75%)
(mEg/l)
Natrémie
- hyponatrémie 0 0 1 (25%)
- taux entre 135-145 1 (100%) 2 (100%) 3 (75%)
(mEg/l)
Chlorémie
- hypochlorémie 0 0 1 (25%)
- taux entre 95-107 1 (100%) 2 (100%) 3 (75%)
(mEg/l)
Phosporémie
- hypophosphorémie 1 (100%) 0 0
- taux entre 0,8 - 1,4 0 2 (100%) 4 (100%)
(mg/l)
Protéinémie :
- Hypo-protidémie 1 (100%) 1 (50%) 2 (50%)
- taux entre 65-83 (g/l) 0 1 (50%) 2 (50%)
Albuminémie

385(g/ll)-0 40,1(g/l) - 2,36 42,47(g/) - 3,33
(moyenne — écart type)
Pré-albuminéemie

0,24 (mg/l) -0 0,32(mg/l) - 0,06 0,27(mg/l) - 0,06
(moyenne — écart type)
Bilan hépatigue
- cytolyse hépatique 1 (100%) 1 (50%) 0
(ASAT>35 et/ou
ALAT>40)
- normal 0 1 (50%) 3 (75%)
- bilan manquant 1 (25%)
25 (OH) vitamine D
- hypovitaminose 1 (100%) 0 4 (100%)
- normal (>30 ng/ml) 0 2 (100%) 0
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B. COURBES DE POIDS

nombre de jours depuis la pose de la SNG

—@— variation du poids depuis la pose de la SNG

variation hebdomadaire du poids

Pour le patient n°1, la moyenne de la variation de poids hebdomadaire était de +1,42kg

(écart type 0,44), avec une sortie d’hospitalisation a J21.

Patient 1 :
Durée depuis la pose de la
. 0 7 14 21 26 33 40
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis
37,6 39,2 40,4 42,6 43,2 44,8 45,9
la pose de la SNG (en kg)
Variation du poids depuis la
0 +1,6 +2,8 +5 +5,6 +7,2 +8,3
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
. 0 +1,6 +1,2 +2,2 + 0,84 +1,6 +1,1
hebdomadaire (kg/sem)
Variation du poids depuis la pose de la SNG
9
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8
— 17
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—@— évolution de I'lMC
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Patient 2

Durée depuis la pose de la

. 0 7 15 21 28 35 42 47 54
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis
40,1 39,4 40,9 42,1 43,1 42,9 45,5 47,4 48,5
la pose de la SNG (en kg)
Variation du poids depuis la
0 -0,7 +0,8 +2 +3 +2.8 +54 +73 +8,4
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
] 0 -0,7 +1,3 +14 +1 -0,2 +2,6 + 2,66 +1,1
hebdomadaire (kg/sem)
Variation du poids depuis la pose de la SNG
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—@—variation du poids depuis la pose de la SNG

nombre de jours depuis la pose de la SNG

Pour le patient n°2, la moyenne de la variation de poids hebdomadaire était de + 1,15 kg

(écart type : 1,10), avec une sortie d’hospitalisation a J42.

variation hebdomadaire du poids —@=— évolution de I'lMC
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Patient 3

Durée depuis la pose de la

. 0 7 14 26 47
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis la
38,8 40,9 43,2 41,3 43,5
pose de la SNG (en kg)
Variation du poids depuis la
0 +2,1 +4,4 +25 +4,7
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
] 0 +2,1 +2,3 -11 +0,73
hebdomadaire (kg/sem)
Variation du poids depuis la pose de la SNG
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nombre de jours depuis la pose de la SNG

—@— variation du poids depuis la pose de la SNG

Pour le patient n°3, la moyenne de la variation de poids hebdomadaire était de +0,62 kg

(écart type : 1,26), avec une sortie d’hospitalisation a J14.

variation hebdomadaire du poids —@=—évolution de I'IMC
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Patient n°4 :

Durée depuis la pose de la
. 0 6 13 18 27 34 41
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis la
pose de la SNG (en kg) 32,8 33,1 35,8 36,3 37,6 37,4 38,5
Variation du poids depuis la
0 +0,3 +3 +35 +48 +4,6 +57
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
) 0 +0,35 +2,7 +0,7 +1,01 -0,2 +11
hebdomadaire (kg/sem)
Durée depuis la pose de la
] 46 67 81 95 116 138 153
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis la
pose de la SNG (en k) 39,5 40,1 41,1 41,6 41,5 41 41,3
Variation du poids depuis la
+6,7 +73 +8,3 +8,8 +8,7 +8,2 +85
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
) +14 +0,2 +0,5 + 0,250 -0,03 -0,16 +0,14
hebdomadaire (kg/sem)

Variation du poids depuis la pose de |la SNG
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nombre de jours depuis la pose de la SNG

variation du poids depuis la pose de la SNG variation hebdomadaire du poids —@=—évolution de I'lMC

Pour le patient n°4, la moyenne de la variation de poids hebdomadaire était de + 0,40 kg

(écart type : 0,65), avec une sortie d’hospitalisation a J46.
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Patient n°5

Durée depuis la pose de la
] 0 5 12 19 26 33 40 47
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis la
pose de la SNG (en kg) 25 26,7 27,4 27,9 29,5 30,1 30,9 31,3
Variation du poids depuis la
0 +1,7 +2,4 +29 +45 +5,1 +59 +6,3
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
) 0 +2,38 +0,7 +0,5 +16 +0,6 +0,8 +0,4
hebdomadaire (kg/sem)
Durée depuis la pose de la
] 61 68 82 89 96 108 122 129
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis
la pose de la SNG (en kg) 32,6 33,5 34,5 35 35,9 38,9 41,3 43,8
Variation du poids depuis la
+7,6 +85 +9,5 +10 +10,9 +139 +16,3 +18,8
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
) +0,65 +0,9 +0,5 +0,5 +0,9 +1,75 +1,2 +25
hebdomadaire (kg/sem)
Variation du poids depuis la pose de |la SNG
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variation du poids depuis la pose de la SNG

nombre de jours depuis la pose de la SNG

Pour le patient n°5, la moyenne de la variation de poids hebdomadaire était de +1,05 kg

(écart type : 0,63), avec une sortie d’hospitalisation a J96.

variation hebdomadaire du poids —@=—variation de I'lMC
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Patient 6

Durée depuis la pose de la
] 0 8 15 22 34 41
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis la
pose de la SNG (en kg) 36,4 36,3 37,5 39,1 39,5 39,5
Variation du poids depuis la
0 -0,1 +1,1 +2,7 +3,1 +3,1
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
) 0 -0,09 +1,2 +1,6 +0,23 0
hebdomadaire (kg/sem)
Variation du poids depuis la pose de la SNG
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nombre de jours depuis la pose de la SNG

—@—variation du poids depuis la pose de la SNG

Pour le patient n°6, la moyenne de la variation de poids hebdomadaire était de + 0,53 kg

(écart type : 0,64), avec une sortie d’hospitalisation a J22.
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Patient 7 :

Durée depuis la pose de la
] 0 9 16 23 33 37
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis la
pose de la SNG (en kg) 28,7 28,5 29,3 28,9 27,5 28,7
Variation du poids depuis la
0 -0,2 +0,6 +0,2 -12 0
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
) 0 -0,16 +0,8 -04 -0,98 +21
hebdomadaire (kg/sem)
Durée depuis la pose de la
) 42 49 54 61 68 75
SNG (en jour)
Evolution du poids depuis la
pose de la SNG (en kg) 28 28,2 28,8 29,1 29,3 29,5
Variation du poids depuis la
-0,7 -0,5 +0,1 +0,4 +0,6 +0,8
pose de la SNG (en kg)
Variation du gain de poids
] -0,98 +0,2 +0,84 +0,3 +0,2 +0,2
hebdomadaire (kg/sem)
Variation du poids depuis la pose de la SNG
9 18
8 17
o/ 16
¥4
c © 15
P 14 %
3 £
5 4
8 13 3
33 o
g 5 W. 12 ;
R 11
§ 0 10
1 0 10 20 30 40 50 60 70 80 g
-2 8
nombre de jours depuis la pose de la SNG
variation du poids depuis la pose de la SNG variation hebdomadaire du poids —@=—évolution de I'IMC

Le patient n°7 a arrété avant la fin du traitement (J80). Jusqu’au retrait de sonde, la moyenne
de la variation de poids hebdomadaire était de +0,19 kg (écart type : 0,83). Ce patient a décidé
d’arréter précocement le traitement par SNG, lors de son hospitalisation, ne supportant plus

I’idée de grossir et refusant également par la suite les autres moyens de renutrition.
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C. SYNTHESE DES RESULTATS

L’¢tude de I’ensemble des données a mis en évidence un gain de poids entre 1 et 1,5
kg/semaine pour 3 patients (42%), entre 0,5 et 1kg /semaine pour 2 patients (29%), moins de
0,5 kg/semaine pour 2 patients (29%), par 1’utilisation de la SNG.

Le gain de poids moyen hebdomadaire était de +0,77 kg (écart type : 0,41), avec une
durée moyenne de traitement par SNG de 78 jours (extrémes : 41 — 153, écart type : 42), sur

I’ensemble de notre échantillon.

Le patient n°7 a arrété volontairement et précocement la renutrition par SNG lors de son
hospitalisation, ne lui permettant pas de suivre le traitement a domicile. La suite de I’¢tude a
été faite en excluant les résultats partiels retrouvés chez ce patient.

Ainsi le gain de poids moyen hebdomadaire était de + 0,86 kg (écart type : 0,37), avec

une durée moyenne de traitement par SNG inchangée, de 78 jours également (écart type : 45).

L’IMC moyen de départ de ces 6 patients était de 12,93 kg/m? (écart type : 1,73).

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 39 jours (extrémes 15 — 82, écart type :
22,35), avec gain de poids moyen de + 1,25 kg/semaine (écart-type : 0,51).

L’IMC moyen de sortie d’hospitalisation était de 15,03 kg/m? (écart type : 0,76), soit un
gain d’IMC de +2,1 kg/m? (écart type : 0,99).

A domicile, le gain de poids moyen calculé a été de + 0,84 kg/semaine (écart-type :
0,78), avec une durée moyenne de prise en charge de 38,8 jours (extrémes : 12 — 105, écart
type : 31,74).

Durant cette prise en charge a domicile :
- 2 patients (33%) ont eu une augmentation moyenne de leur gain de poids hebdomadaire de
+0,87 kg (écart-type: 0,12), passant de +0,9 (en hospitalisation) a +1,88 (a domicile)

kg/semaine et de +0,83 a +1,68 kg/semaine
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- 4 patients (67%) ont eu un gain de poids hebdomadaire moins important que lors de leur
hospitalisation, avec une diminution moyenne de - 1,1 kg/semaine (écart-type : 0,66) entre

I’hospitalisation et le domicile.

L’IMC moyen de retrait de sonde nasogastrique était de 16,17 kg/m? (écart type : 0,29),
correspondant a un gain moyen de +3,24 kg/m2 (écart type : 1,82) par rapport a I'IMC de départ.

D’un point de vue clinique, aucun syndrome de renutrition inapproprié n’a été observé.
Seule une rhinite chronique a été observée chez 3 des patients (50%). Ce symptéme s’est

spontanément arrété au bout d’un mois.

Suivi des 6 patients inclus, une fois que la SNG a été retirée :
- 1 patient a été perdu de vue apres le retrait de sonde
- 1 patient a d0 étre ré-hospitalisé 30 jours apres le désondage, pour une perte de poids
importante (8,35%). Une nouvelle SNG a été reposée lors d’une deuxiéme hospitalisation, qui
a duré 14 jours. Apres 63 jours de traitement, la sonde a été retirée. Le patient avait alors un
IMC a 17,38 kg/m?.
- 1 patient a été désondé en 02/2016 donc n’a pas pu encore bénéficier de suivi post- SNG.
- 3 patients (50%) ont pu bénéficier d’un suivi post-traitement par SNG :

- 4 1 mois de suivi, I’IMC moyen est de 17,31 kg/m? (écart type 0,50)

-4 2 mois de suivi, I’IMC moyen est de 17,95 kg/m? (écart type 0,25)
Au total le suivi a pu étre fait chez 5 patients (83%).

Cette méthode a enregistré un taux d’échec de 14% avec le retrait d’un patient.
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[V- DISCUSSION

L’anorexie mentale est peu fréquente en population générale. Il n’y a pas suffisamment
d’études ¢épidémiologiques frangaises centrées sur cette pathologie pour permettre une
comparaison fine avec la population de 1’échantillon. Les principales études sont réalisées a
partir de population clinique, 1’Age moyen des échantillons variant en fonction des études (26).

Chez les 7 patients inclus, exclusivement féminin, 1’Age moyen était de 28 ans
(extrémes : 20 — 43 ; écart type : 7), avec un IMC moyen au début de leur prise en charge de
12,81 kg/m2 (extrémes : 9,4 — 14,96 ; écart type : 1,63).

Chez ces patients, I’age moyen d’apparition du trouble était de 24,6 ans (extrémes : 14
— 38 ; écart type : 7,7 ans), avec une durée moyenne d’évolution du trouble du comportement
alimentaire de 43,57 mois soit environ 3,5 ans (extrémes : 7 — 108 ; ecart type : 34,56).

4 de ces patients avaient déja été hospitalisés pour ce méme motif.

Au moment de leur prise en charge, les patients ont bénéfici¢ d’un bilan paraclinique,
dont les résultats concordaient avec ceux des principales études recensées dans la littérature :

- au niveau biologique, une leucopénie, ainsi qu’une cytolyse hépatique d’autant plus
marquées que I’IMC était bas (27) étaient retrouvées.

- I’ostéodensitométrie montrait une diminution plus importante de la densité osseuse
pour le rachis lombaire (Z-score a -2,64), que pour le col fémoral (Z-score a -2,3); résultats
corrélés aux données de la littérature (28) avec une moyenne retrouvée de -1,51 pour le rachis
lombaire et de -0,98 pour le col fémoral (29).

- les ECG réalisés, ont mis en évidence les 2 anomalies typiques de I’anorexie mentale :

une bradycardie et un QTc long (30), sans compter celles dues aux troubles ioniques.

Bien que I’étude soit monocentrique, 1’ensemble des patients qui se sont Vus proposés
le traitement 1’ont accepté, évitant ainsi un biais de sélection.

Cependant seulement 7 dossiers correspondant au plan de soins ont été retenus pour
I’analyse. Ce faible nombre de patients rend difficile 1’obtention de résultats significatifs et la

généralisation a une plus grande population.
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Dans I’analyse effectuée, un biais de mesure peut étre induit par 'utilisation de deux
balances différentes entre celle utilisée au cours de I’hospitalisation et celle utilisée lors de la
consultation par le psychiatre. Mais ce biais est limité par I’emploi de la méme balance durant
le suivi. De méme aucune comparaison n’a été faite avec un groupe témoin qui aurait bénéficié
d’un autre type de renutrition, permettant d’obtenir un niveau de preuve plus important.

Concernant le suivi, 5 patients ont bénéficié de la totalité du traitement, puis d’un suivi
apres le retrait de la sonde, soit 71% de I’effectif initial.

Un taux d’échec de 14% a été retrouvé. Le motif de I’échec recensé, était d’origine
psychologique et non lié a la pose de la sonde naso-gastrique, sachant que ce patient a également
refusé par la suite tous les autres types de renutrition, ce qui souligne I’importance d’une

alliance thérapeutique précoce entre le psychiatre et le patient.

Afin d’analyser la pertinence de la méthode étudiée, ces résultats sont compares avec
ceux des études utilisant la nutrition entérale comme moyen de renutrition dans le traitement de
I’anorexie mentale.

Les différentes méta-analyses publiées en 2013 dans le « Journal of Eating Disorders »
(12) puis en 2015 dans ce méme journal (13) ne montraient que cing études pour lesquelles les
patients de plus de 18 ans, recevaient un traitement par SNG en association avec une
alimentation orale (annexe 4).

4 de ces études analysaient 1’évolution de I’IMC dans un cadre uniquement hospitalier
(31) (32) (33) (34). Dans ces études I'IMC moyen de départ était de 13,25 kg/m? (extrémes :
11,2 — 16,3), ’'IMC moyen de fin de traitement était de 17,21 kg/m? (extrémes : 13,5 - 20,8),
soit un gain moyen d’IMC a +3,96 (extrémes: +2,2 - +6,1), avec un gain moyen de poids
hebdomadaire de + 0,92kg (extrémes : 0,63 — 1,30). La durée moyenne d’hospitalisation était
de 78,6 jours (extrémes : 60 — 103,4), correspondant au temps de pose de la SNG.

Dans 1’étude réalisée, le gain de poids moyen durant I’hospitalisation était supérieur
avec + 1,25 kg/semaine (écart type : 0,51). La sortie étant autorisée pour un IMC a 15 kg/m?,
le gain moyen d’IMC durant la période d’hospitalisation était de +2,1 (écart type : 0,99),
n’appartenant pas a I’écart entre les deux extrémes retrouvées dans les autres études (+2,2 -
+6,1). La durée d’hospitalisation moyenne était raccourcie avec 39 jours, contre 78 jours dans
les études retrouvées.

Seule 1’étude de Rigaud et al, en 2009 (35), utilisait la SNG uniquement a domicile. Les

patients inclus présentaient un IMC de départ a 14,3 kg/m2. Le gain de poids hebdomadaire était
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de + 1,36 kg. Le traitement par sonde naso-gastrique était arrété des que I’IMC était environ a
16 kg/m2. La durée du traitement était de 60 jours.

Dans I’étude réalisée, I’'IMC de sortie d’hospitalisation était de 15,03 kg/m?, le gain de
poids moyen calculé a domicile était de + 0,84 kg/semaine (écart type : 0,78), soit 0,52 kg de
moins par semaine que dans celle réalisée par Rigaud et al. en 2009. La durée moyenne du
traitement par SNG a domicile était de 38,8 jours (extrémes : 12 — 107 ; écart type : 31,73), la
sonde étant retirée de fagon systématique pour un IMC a 16 kg/m?.

Les différentes études de Rigaud et al. publiées en 2007 puis 2010, décrivent 1’apparition
d’une rétention hydro-sodée, a la reprise de 1’alimentation, lorsque I’'IMC est inférieur a 15
kg/m?, ce qui s’accompagne d’une prise de poids importante. Cette rétention disparait
progressivement lorsque I'IMC arrive aux alentours de 15 kg/m?, diminuant de fagon
importante la prise de poids (36) (37), ce qui pourrait expliquer la différence de gain de poids

entre les 2 études.

Les résultats de 1’étude réalisée sont comparables en termes d’efficacité a celles des
autres études utilisant la SNG comme moyen de renutrition, entiérement en hospitalisation
(annexe 4), mais en réduisant de moiti¢ le temps d’hospitalisation (78,6 jours contre 39 jours).

A noter que chacune de ces études utilisait des protocoles de réalimentation différents
avec des variations importantes dans le niveau de calories de départ, de 1’augmentation
calorique, des modes de délivrances et des durées d’hospitalisation décidées, ce qui rend

difficile une comparaison fine entre les résultats.

Au final, cette nutrition entérale a domicile instaurée initialement a I’hdpital, a permis
un gain total moyen d’IMC de +3,24 kg/m2, pour un gain de poids hebdomadaire de +0,86
kg/semaine, en accord avec les recommandations internationales, avec une durée totale de
traitement par SNG de 77,8 jours, pour une durée moyenne d’hospitalisation uniquement de 39

jours.

Pour étudier I’efficacité de cette méthode de renutrition, les résultats sont comparés a
ceux obtenus avec 1’utilisation d’autres moyens. Ainsi, une méta-analyse publiée en 2013 dans
le «Journal of Eating Disorders », par Hart et al, comparait les différentes méthodes de

renutrition utilisées dans le traitement de 1’anorexie mentale.
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Aucune méthode n’a pu étre identifiée comme plus efficace, pour atteindre le gain de
poids espéré dans le traitement hospitalier de I’anorexie mentale (12).

Mais cette vision s’est progressivement modifiée par une autre méta-analyse publiée en
2015, dans «The International Journal of Eating Disorders », par Garber et al., qui
recommandait 1’utilisation d’une renutrition rapide hypercalorique chez les patients ayant une
dénutrition de Iégére a modérée, hospitalisés ou une surveillance médicale rapprochée pouvait
étre effectuée. Cependant la comparaison des différentes études ne montrait pas de différence
d’obtention de gain de poids entre les différents types de renutrition hypercalorique, notamment
entre une alimentation hypercalorique basée uniquement sur les repas, et la combinaison de
repas en association avec une nutrition entérale (13) ; en particulier I’étude de Zuercher et al.,
réalisée en 2003. Cette étude comparait la prise de poids entre des patients bénéficiant d’une
NE hypercalorique, avec ceux bénéficiant uniquement d’une alimentation orale hypercalorique,
sans complément alimentaire. La prise de poids a été identique au sein des 2 populations
(0,88kg versus 0,82kg) sans différence significative entre les 2 (34).

Chez des patients chroniques sévérement dénutris, une renutrition moins calorique était

toujours recommandée.

L’utilisation d’une nutrition entérale & domicile, permet ainsi d’obtenir une prise de
poids au moins équivalente a celle des autres études, en diminuant la durée d’hospitalisation.
Cependant cette thérapie est une méthode invasive, ce qui pose la question de la vision des
patients bénéficiant de cette méthode de renutrition.

L’étude, publiée en 2001 dans I’« International Journal of Eating Disorders » par
Neiderman et al., donnait un apercu de la vision des patients, bénéficiant de la nutrition entérale
par SNG comme traitement de 1’anorexie mentale, ainsi que celle de leurs parents, au travers
de I’analyse des résultats d’un auto-questionnaire.

Les conclusions étaient partagées : les visions négatives, assimilant la nutrition entérale
a une méthode invasive, effrayante, miroir du traumatisme, étaient toujours pondérées par la
vision de derniére chance de rester en vie que cette méthode apportait.

Pour certains patients, cette méethode leur permettait de lacher prise, en transférant la
responsabilité de prise de poids a 1’équipe médicale.

La réponse des parents étaient similaires a celles de leurs enfants (38).
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Une étude plus récente publiée en 2005 dans I’ «European Eating Disorders Review »
par Halse et al, examinait la vision des adolescents atteints d’anorexie mentale et bénéficiant
d’une nutrition entérale.

Chaque patient exprimait des réponses contradictoires. Ces réponses permettaient de
dégager les grandes lignes suivantes :

- une experience physique désagréable

- un traitement nécessaire chez des patients persuadés qu’ils manquaient de capacité
physique ou psychologiques pour manger

- I’image physique et / ou psychologique de I'anorexie était cristallisée par la sonde, les
patients pouvant devenir ainsi émotionnellement attachés a cette nutrition, et en conséquence

anxieux a I’idée du retrait de la sonde (39).
Dans 1’étude réalisée, tous les patients qui se sont vus proposer le traitement 1’ont

accepté. Aucun impact négatif du port de la SNG dans la vie quotidienne n’a été rapporteé.

Aucun syndrome de renutrition inapproprié n’a été constaté durant cette période.
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V. CONCLUSION

L’anorexie mentale est la pathologie psychiatrique ayant le taux de mortalité le plus
élevé, cependant il n’existe aucun gold standard pour son traitement.

Selon les recommandations de I’HAS, la renutrition doit débuter par une prise en charge
en ambulatoire avec 1’obtention d’un gain de poids mensuel de 1kg.

Devant certains facteurs, une hospitalisation doit étre programmée. L’objectif de gain
de poids est alors de 0,5 a 1kg/semaine. Une nutrition entérale est alors recommandée en cas de

dénutrition sévere avec stagnation pondérale.

Cette étude avait pour objectif d’analyser 1’évolution du gain de poids et de I'IMC chez
des patients, atteints d’anorexie mentale, bénéficiant d’une nutrition entérale par SNG a
domicile, instaurée initialement a 1’hdpital, associée a une prise en charge psychologique pour
créer une alliance thérapeutique précoce.

L’utilisation de cette thérapeutique a permis un gain de poids et une augmentation de
I’IMC, avec un raccourcissement trés important de la durée d’hospitalisation, sans qu’aucun
syndrome de renutrition, ni aucun impact négatif du port de la SNG dans la vie quotidienne

n’aient été rapportés.

Méme si plus de preuves seront nécessaires, la nutrition entérale a domicile permettrait
un gain de poids identique a celui obtenu lors d’une prise en charge hospitaliére compléte, mais
avec une durée d’hospitalisation réduite, diminuant les colts de prise en charge de cette
pathologie chronique et permettant aussi au patient de bénéficier de son entourage, ainsi que de

son environnement habituel, pour une meilleure guérison.

Toutefois I’utilisation de la sonde naso-gastrique est recommandée pour une durée de
traitement de moins de 3 a 4 semaines.

Dans ces situations ou la nutrition entérale est laissee en place durant de longues
périodes (ici 80 jours), un relai par gastrostomie pourrait étre une alternative intéressante,
malgré son caractére invasif, avec peut-étre une meilleure tolérance et acceptabilité au long

cours.
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Annexe 1 : Les signes évocateurs d’anorexie restrictive a rechercher
- recommandations de bonne pratique, Anorexie Mentale : prise en charge
- Juin 2010 :

Anorexie mentale : les signes évocateurs selon ’age du patient

Chez ’enfant, dés I’age de 8 ans,
I’anorexie mentale se traduit par :

@ un ralentissement de la croissance staturale

® un changement de couloir, vers le bas, lors du suivi de la courbe de
corpulence (courbe de l'indice de masse corporelle)

@ des nausées ou des douleurs abdominales répétées.

Chez Padolescent, outre
le changement de couloir
sur la courbe de croissance
staturale ou la courbe
de corpulence, les signes
. d’anorexie mentale sont :

\‘ ® un retard pubertaire chez |'adolescent

—~ @ une aménorrhée (primaire ou secondaire) ou des cycles
irréguliers chez I'adolescente plus de deux ans apreés ses
premiéres régles
® une hyperactivité physique
® un hyperinvestissement intellectuel.

Chez ’adulte, 'anorexie mentale se caractérise par :

® une perte de poids > 15 %

® un IMC < a 18,5 kg/m?

® un refus de prendre du poids malgré un IMC faible

® une ameénorrhée secondaire chez la femme

@ une baisse marquée de la libido et de I'érection chez I'homme

® des signes d’'hyperactivité physique et/ou d'hyperinvestissement intellectuel
©® une infertilité.

L’anorexie mentale a début tardif

Elle survient fréquemment en réaction a un événement
familial (deuil, mariage, grossesse, ou naissance

d'un enfant), avec souvent un épisode antérieur
d'anorexie mentale subsyndromique. Les symptomes
dépressifs peuvent étre assez marqués.

L’anorexie mentale masculine
(10 % des cas traités) se caractérise par:
@ des formes restrictives pures plus rares

® un IMC initial plus élevé

® une hyperactivité physique plus fréq que I'hyperii
intellectuel.

Infographie : Pascal Marseaud
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Annexe 2 : Questionnaire lors de I’hospitalisation

POIDS & o % de perte de poids
TAILLE : ... IMC : o
Durée dutrouble : ...l

ALIMENTATION :
Comportements de restriction:

BV EMENTS AlIMIEN I ES & oottt e e e e e

Comportements compensatoires associés :

] Vomissements

[ Surconsommation de diurétiques 1 Surconsommation de laxatifs

[ Surconsommation autres MEAICAMENLS © ...........itirieirtit ittt et ee e eee e eeeaaes

Troubles associés :
1 Potomanie (quantification du nombre de litres de boissons par jour )..........c.cccooevviiiiiiiiiinnnn...
[J Boulimie (quantification du nombre de CriSES Par JOUT )........ouiuinirerer et eeiee e etereeeeevieeas

ACTIVITE PHYSIQUE .
Durée de sport par semaine: ............... Intensité ...

CONDUITES ADDICTIVES :
LTAICOOl .. 2/] LITabac .ovovvneiieeiceiieecee e, PA
[ Autres substances : médicaments PSYCHOTIOPES. . ..uiutiniirit ittt et e e

ANTECEDENTS :
Médicaux :

] Diabéte 1 Pathologies thyroidiennes ] Pathologies digestives

L1 Autres maladies CRrONIGUES .. .. ..ot e e e e e e
(11 g U1 o Tor- 11 ) G PPN
P Y N A I UES . e,
[ L1 T 1U D PSR

MODE DE VIE :

Environnement familial :

St Mt MIONIAl o
Etayage familial @ ... ... i e

Environnement social :

Environnement professionnel :

Travail :

[J Hyperinvestissement L1 Absence de travail

I 1 =1 P
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Bilan clinique et paraclinique de I’anorexie mentale

Etat général :
[ hypotension
[] déshydratation

[J cyanose des extrémités
[ cedémes périphériques

[ cachexie

[ hypothermie

Phanéres :

[ peau seche

[J déshydratation

[ ongles cassants

[ cheveux secs

[ lunago

[ callosité des doigts

Osseux :

[] ostéoporose

] douleur osseuse /
déformation

IMC ..o

tension artérielle ..................
température ......ceeeeveeveenenne

Téte et nuque :

[ caries dentaires
[ gingivites

U] parotidites

/ [J conjonctivite

Cardiovasculaire :

[ bradycardie

*| [ arythmie

U insuffisance
cardiaque

\J

(

&

Lol

w,\

vy

Abdomen :

[ constipation, diarrhée
[J prolapsus rectal

[J pancréatite

[ brilure cesophagienne

[ insuffisance rénale chronique

[ insuffisance hépatique
] météorisme abdominal

Fonction sexuelle :

] atrophie mammaire

[ diminution des caractéres
sexuels secondaires

1 hypogonadisme

] aménorrhée

[] augmentation de FCS

[ enfants prématurés

1 malformation congénitale

Bilan initial

Hb/ VGM

Albuminémie

Préalbuminémie

lonogramme sanguin

Calcémie

Phosphorémie

25 (OH) vitamine D

Fonction rénale

Fonction hépatique

CRP

ECG:

Ostéodensitométrie osseuse :

.............................................................. [ non faite
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Annexe 3 : Fiche d’information

Vous allez bénéficier d’'une nouvelle forme de prise en charge dans le cadre de vos problémes
alimentaires. Pour nous permettre d’effectuer au mieux votre prise en charge, voici les informations
importantes que vous devez connalitre et garder prés de vous.

Les points importants a retenir :

Vous souffrez d’un trouble alimentaire qui a entrainé chez vous une perte de poids importante. Cet
état de dénutrition important peut générer des désordres biologiques graves, ainsi que des
perturbations cognitives et des erreurs de jugement sur votre alimentation. Pour aborder les
problemes psychologiques sous-jacents, la restauration d’un état biologique et nutritionnel
satisfaisant est nécessaire. L'alimentation orale n’arrivant pas a suppléer au début ce déficit, une
renutrition par sonde naso-gastrique est nécessaire. En plus de cette renutrition, le traitement porte
aussi sur une rééducation alimentaire via des exercices basés sur I'auto-observation et la tenue d’un
carnet alimentaire.

Avoir des repas normaux, diversifiés et réguliers, ainsi qu’un poids psychologiquement et
physiologiquement satisfaisant représentent des objectifs primordiaux du traitement.

Le début de la prise en charge :

- Dés votre sortie vous serez accompagné(e) par votre prestataire de santé, a domicile, qui
mettra en place les différents partenaires nécessaires a une prise en charge optimale.
Vous aurez d’abord un entretien préliminaire avec le coordinateur des soins. Le matériel vous sera
ensuite fourni (tous les 15 jours) et 'utilisation vous en sera expliquée en présence des infirmiéres
libérales qui s’occuperont de vous.
Il vous sera également remis un classeur de soins, contenant vos ordonnances, vos fiches de suivi, ainsi
que le mode d’emploi du matériel. L'infirmiére passera 2 fois par jour pour la mise en route de la
nutrition et remplir vos fiches de suivi. Votre coordinateur viendra vous rendre visite d’abord une fois
par semaine puis une fois toutes les 2 semaines.

- Nous vous demanderons de remplir votre agenda alimentaire, vous permettant d’évaluer les
guantités que vous mangez. Cette auto-observation est a faire a la fin de votre journée.
L’évaluation clinique
Vous bénéficierez d’'une consultation hebdomadaire, le lundi aprés-midi, par le psychiatre, le Dr
IRIBARNEGARAY, pour faire le point sur |'évolution de votre maladie. Vous viendrez a cette
consultation avec votre classeur de soins.
Le ro6le du médecin traitant
Ce traitement a été en partie construit dans I'idée d’intégrer votre médecin traitant dans le suivi de
vos troubles alimentaires. Dans cette optique, vous bénéficierez d’'une consultation avec votre
médecin traitant dans les 48h apres votre retour a domicile. Du fait de la fréquence des désordres
somatiques associés aux troubles alimentaires, un suivi bi-mensuel du médecin traitant sera associé
au suivi psychiatrique.

Ce traitement est une alliance thérapeutique entre vous et vos soignants. Il implique un contrat de
poids. Dés, que cet objectif sera atteint, une autre thérapie sera envisagée.

Votre prestataire de santé a domicile :

En cas de probléemes avec le matériel : Coordonnées du prestataire de santé a domicile
Votre médecin traitant :

En cas de probleme médical : MEDECIN TRAITANT

Votre spécialiste:

Dr IRIBARNEGARAY- CHU PELLEGRIN - 33076 Bordeaux cedex - 05 56 79 59 58



AGENDA ALIMENTAIRE du .../.../...au .../.../[...

PETIT-DEJEUNER

DEJEUNER

DINER

COLLATIONS

NOTE (boisson, activités ...)

LUNDI

VENDREDI
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Annexe 4 : Tableau de comparaison des différentes études réalisées pour une renutrition par SNG en
association avec une alimentation orale dans le traitement de I’anorexie mentale chez I’adulte
Nombre de Variation ) ) ) Durée du
) Moyenne IMC IMC ) Gain de poids Durée de )
Auteur Type d’étude | patients de A du poids traitement
d’age d’admission | d’arrét (kg/sem) I’hospitalisation
I’étude (en kg) par SNG
Gentile (31) ) ) ) )
2012 Rétrospective 10 22 ans 11,2 17,3 15,1 1,30 90 jours 90 jours
Gentile(32) ) ) _ _
2009 Rétrospective 33 22,8 ans 11,3 13,5 54 0,63 60 jours 60 jours
Lund (33) ) _ _
2009 Prospective 79 21,6 ans 16,3 20,8 12,2 0,83 103,4 jours 103,4 jours
Rigaud (35) 60 . .
2009 Etude de cohorte (30 non 26,2 ans 14,3 15,73 9,6 1,36 0 jour 60 jours
boulimiques)
155
Zeurcher (34) _ _
2003 Etude de cohorte (87 non 25,7 ans 14,2 17,22 8,1 0,93 61 jours 61 jours
boulimiques)
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RESUME

Introduction : Etude préliminaire sur 1’évaluation du gain de poids par 1’utilisation d’une sonde naso-
gastrique a domicile, instaurée initialement a 1’hopital, comme thérapie de renutrition chez des patients
souffrant d’anorexie mentale.

Méthode : Un examen rétrospectif des dossiers des patients, consultant dans le service des troubles du
comportement alimentaire du Centre Hospitalier Universitaire de Pellegrin, d’avril 2015 a janvier 2016, a été
réalisé. Les patients inclus avaient un IMC < 15 kg/m? et une perte de poids trés rapide. Etaient exclus les
patients ayant des troubles du comportement alimentaire atypique, une autre affection psychiatrique chronique
sévere non traitée, une maladie somatique responsable d’une dénutrition, ou les patients refusant le traitement.
Le critére d’évaluation principal était le gain de poids hebdomadaire.

Résultats : 7 patients ont été inclus. La population était composée exclusivement de femmes, d’une moyenne
d’age de 28 ans, ayant un IMC moyen a 12,81 kg/m2. Il y a eu un refus de poursuivre le traitement. 6 patients
ont donc été étudiés. La durée moyenne d’hospitalisation était de 39 jours, avec une sortie acceptée pour un
IMC moyen a 15,03 kg/m2. Le gain moyen hebdomadaire était de + 1,25 kg/semaine (écart-type : 0,51). A
domicile, le gain de poids moyen était de + 0,84 kg/semaine, avec une durée moyenne de 38,8 jours, la sonde
étant retirée a un IMC moyen a 16,16 kg/m2. Au total un gain de poids hebdomadaire de +0,86 kg a été obtenu,
pour une durée totale de traitement par SNG de 77,8 jours. Le gain moyen d’IMC sur la durée totale du
traitement était de +3,24 kg/m2. Aucun syndrome de renutrition inapproprié n’a été observeé.

Conclusion : La nutrition entérale a domicile a permis un gain de poids régulier, en accord avec les
recommandations internationales et les derniéres données de la science, chez des patients souffrant d’anorexie
mentale, sans augmenter le risque de syndrome de renutrition inapproprié, et en réduisant de fagon importante
la durée d’hospitalisation.

Introduction: Preliminary study on the evaluation of weight restoration by using a nasogastric feeding tube begun in
hospital, for ambulatory anorexia nervosa treatment

Methods: A retrospective review of patients’ folders from outpatient department of eating disorders of the
Pellegrin University Hospital Center, has been performed. The study includes the adults from April 2015 to
January 2016, who had a low BMI (<15) and a rapid weight loss. Patients, with atypical eating disorders or
with an untreated severe chronic psychiatric condition or with malnutrition due to somatic disease, were
excluded. The study didn’t include also those who refused the proposed treatment.

The primary endpoint was the weekly weight gain.

Results: A total of 7 patients has been finally included. The relevant population included solely women with
an average age of 28. One of those refused to continue the treatment. Only 6 patients were studied. The average
length of stay in hospital was 39 days. During that period of time, patients gained on average 1.25 kg per week
and BMI increased from 12.93 to 15.03 kg/m?, value which permitted them to return home. At home, the
weight gained was on average 0.84 kg per week. The mean treatment duration was 38.8 days. The BMI
increased up to 16.16 kg/mz2. At that threshold; the nasogastric feeding tube has been removed.

On the total duration of the study, 77.8 days, the weekly weight gain was 0.86 kg and the BMI increased by
3.24 kg/m2. None refeeding syndrome has been observed.

Conclusion: The results of the study confirmed that the ambulatory tube feeding, in anorexia nervosa, caused
a regular weight gain in accordance with the international guidelines and the latest data of science. In addition
it reduced the length of hospitalization, without increasing the risk of refeeding syndrome.

Mots clés : anorexie mentale, traitement, ambulatoire, nutrition entérale, sonde naso-gastrique, IMC
Keywords: anorexia nervosa, treatment, enteral nutrition, nasogastric feeding tube, BMI
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