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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions émises dans les
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et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.

11



TABLE DES MATIERES

Liste des abréviations UtiliSEEes .......ccueeveriseiseisseinsenssnensenssnensncssnecssessssesssessssecssesssesssessae 17
Introduction teeeesaeessaeesteesatesatessteebaesbatebas bt e bt e b b e e bt e bR e e bt s R b e e ba e bR as bt eesaaees 18
Premiére partie : Rappels terminologiques ..........ccueicvveeicvverecssnncnsnrcssnressnnrcsssnscssssessssens 19
[ L anoreXie mMentale.........ccooiiiiiiiiiiiiiie e 19
A) Description clinique et critéres diagnoStiqQUES........c.eeeveeriierieerieenieenirenieereesveeneees 19

1. DeScription CHNIQUE .....ccueriiriiiiiiiiinieeieet ettt 19

2. Criteres diagnostiques et classifiCations...........ccoeveeeeiierieeiiienieeeeeie e 21

3. DEPIStage CLINIQUE .....ccueiiiieiiieiieiie ettt ettt et ettt siae b e seneeseesneaens 22

B)  EPIdEMIOIOZIC . ....voveveeeeeeeeeeee et 23

Lo PIEVALRIICE ..ottt 23

2. INCIACNICE ..t 23

3. EVOIULION €8 PIONOSHIC ... 24

C)  BHOPAthOZENIC .. ... 24

1. Facteurs prédiSpoSants. ........cocceveiierierierierieieeiesie ettt 25

Q) INAIVIAUCTS ..ottt 25

D) FamIlIAUX ...oviiiiiiiiiic e e 26

C)  SOCIO-CUILUTCIS .....veieiiie et e e rae e e e e e e e 26

2. Facteurs déclenchants..........c..coeeviiiiiniiiiinienieieeeee e 26

3. Facteurs PErenniSANT..........cccvvieeuiieeiieeiiieeetee et e et e e tteeetreeeteeeeraeeereeesaveeenes 27

I LaMaterNIte....c..eeiuiiiiieiieeiee ettt ettt ettt e st et e saeeeneeas 28
A)  UNE CriSE MATUIALIVE......eeeiviieeiiieeiieeereeeeiee et e et e e eteeeetaeeeaseeeaaeesaaeeenseeesaneeeeans 28
B) Remaniements psychologiques de 1a grossesse.........covevvieevvieeriieeiieeeieeeiieeeneenn 28

1. Désir de grossesse, désir d’enfant ...........cccceeeeiiieiiieeiiieeieeeeeee e 28

2. La gestation psychique : une temporalité trimestrielle...........ccccecveneriininnennne. 29

a) L& Premier trIMESII ...cccvveeeiiieeiie et eeiee et e et e et eeveeeaae e etaeeeraeeenreeeenns 29

b)  Le deuXi®me trimMESII .......cveerueieiieriieeiieniieeteeeieeeieeeiee e e seneebeeeeaeenbeessneenneas 29

C)  Le troiSieme trimMESIIC . ......eevcueeeeiieeeieeeciiee et e e e eeireeeee e e tae e eaaeesraeeeereeeeens 30

d)  L’acCOUCREMENL......ccueiiiiiieeiiiece e e 30

3. Lenfant PENSE.....ooiiiiiiiiiieiectee et esaaaen 31

C) Alimentation pendant 1a SrOSSESSE ........cccuieervieeiieeeiiieerieeeiieeeieeeeareesaeeesaeeesreees 31

1. Modifications du comportement alimentaire ............cccccveeevveeeiieeerieenieeeeineeenns 31

14



a)  Modifications qUAlItATIVES .......cc.eeiiieiiiiiiieiie et 31

b)  Modifications qUANTILALIVES .......ccueeriieriierieeiierieeiee et e eteeeeeereeeneennees 32

2. Recommandations nutritionnelles pendant la grossesse ...........cccceevveerueenvennen. 32

D) INtEraCtions PIECOCES ....eieiurierriieeitieeritereeitteesiteeesseeesseeessseeassseeassseeesseesssseessseessees 33
Deuxieme partie : Revue de 1a LItterature ........coeecvveecivurccsnrcsssnncsssnncsssenssssssssssssssssssssassses 34
Lo ODBJECLIES .ot et ettt et et e b e nbeenneas 34

0 B Y (<71 s o Yo SRS PRSPPI 34
1. RESUILALS ...ttt st 35
A)  Données €pidemIOlOZIGUES .......eeuieriiieiieiiieiiee ettt 35

1. Prévalence des troubles du comportement alimentaire en période périnatale.... 35

2. Evolution du trouble alimentaire au cours de 1a grossesse............cooovvuevennn... 37

B) Un acces difficile @ 1la Maternit€ 7 ..........ccvveeviieiiiieeiiieeciee et 38

1. D’une hypofertilite ........c.ooveiiiiiiiieeiie et 38

2. AUX ZrOSSESSES TNOPINEES ....evremviriiiiieieniienieenieete ettt ete st e st eeesbeesteeeesaeenneennes 39

C) Risques obstetricaux et NEONATAUX ......eeevvvreerireeiiieeiieeerreeereeereeeereeesaeeeeseeenseees 39

1. Complications ObSELIICAILS.......c.eeevieriieeiieiieeiieeie e 40

Q) GTOSSESSE c.uveeiuiieiieeniie ettt et te ettt et te et et e et e e bt e e bt e bt e eabeasseeeateesateenbeesnaeenbeenneeens 40

D) ACCOUCREMENT ...ttt e s 41

C)  SUIteS A€ COUCNES.....uviiiiiiiiiii e 42

2. Complications NEONALALES........c..eeeeuiieriiieeriie ettt eeeae e sree e 42

D) Anorexie maternelle et post partum PréCOCE.........uvervuirerureerveeerieeeieeeieesieeennees 43

1. INtETACIONS PIECOCES ..eouviiiiieniieeiiieiie et eiee et tee et e et eeeee et eseaeebeesnbeenseessneenseas 43

a)  Distorsions de la spheére alimentaire............ccceeevveeciieecieeeiiie e 43

b)  Autres difficultés interactionnelles...........cc.coevreeiiiieiiieeiieceeeeeee e 44

2. Troubles psychiques du post PArtUML......c..eveerieeiirienerienieneeese e 45
Troisieme partie : DiSCUSSION ...ccueeevueiieiiieiisiiiiiiseinsiisticsstessissessssnsssssssesssssssssssssssssessss 47
I.  Résumé et analyse des principaux réSultats ...........cceciervirerieniiienienieeiee e 47
A)  Données ¢pidemIOlOZIGUES .......eeuieriiiiiieiiiiiieeie et 47

1. Prévalence des troubles du comportement alimentaire en période périnatale.... 47

2. Evolution du trouble alimentaire au cours de 1a grossesse............cocovvuevenne... 47

a)  Evolution favorable du trouble pendant 1a grossesse .............ccocoveeeeeeerenns 48

b)  Evolution défavorable du trouble pendant la grossesse.............ooeveevveeeneene. 49

B) Troubles de 1a fertilité ...........ccueieiuiiiiiiiiieiie e 50



C) Complications obstétricales et néonatales.............ceeveeririiiierieiiienie e 52

D) Quelles difficultés en période post natale ?..........ccceevveeiieiieniieenieeieeieeee e 53

1. Des difficultés interactionnelles préCcoCes..........ocueriienieriiiniieniiieiienie e 53

a)  Distorsions interactionnelles alimentaires ...........ceccveeevveeerieeerieesceeeeneeeene 53

b)  Autres diStOrsions INETACTIVES .......ccuvieruierieeiierieeitieeeeetee e eiee e eseeseneennees 54

2. Des troubles PSYChIQUES ......co.eeririiriiniiiierieeeee et 55

II.  Propositions d’INEETVENTION .......cccveeeruiieeiieeeiieeeieeeeieeesieeesteeeseaeeesaeeeeaeeeseeesnseeennns 56
A)  Une action de dePiStage........ceeuueriuieruiieiieiieeiieeiie ettt siee ettt sate b e ennees 58

B) Pour quelle prise €n Charge ?..........ooocviiieiiieiiie ettt 61
CONCIUSION . uccenneeieitiicinencintenineeisatecsaeessseessssessssseessssesssssesssssnsssssssssssessssssssssssssssasssssassssansses 64
ANNEXE DT aecriiiniiiiiiiniineiisniisniisnesssiesnssssesssessssssssassssesssassssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssasssaee 65
ATNEXE N O wucrueeirueeisrecsnnssaesssncsssessssssssnsssassssesssasssssssssssssasssssssasssssssssesssssssassssassssasssssssassssassns 66
ATNEXE NO3 aocoiierriiiinricsssnisssseessssnesssnessssnesssssosssssessssssssssesssssesssssesssssesssssssssssesssssssssssssssssssssnsses 67
ANNEXE NG ooccoinriiiiieeiisineinssseessssesssssnesssssessssssssssssssssesssssesssssessssssssssssssssessssssssssssssssssssssnssssanssss 68
Biblio@rapRie.....ccccceiiciiivniicsissnnicnsissnnicssssnnnessssssnsssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 69
RESUIME ....oueerirniiitiiitintintninnecttentecnesssesssesssesssessssesssesssssssssessssssssssssssssassssesssassssssssasssses 82

16



LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

AM : Anorexie mentale

AMP : Aide Médicale a la Procréation

ATCD : Antécédent(s)

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIM : Classification Internationale des Maladies

CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogénes
CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogenes
DPP : Dépression du Post Partum

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders / Manuel Diagnostique et
Statistique des troubles mentaux

EAT : Eating Attitude Test

EDE : Eating Disorder Examination

EPP : Entretien Prénatal Précoce

GH : Groupe Hospitalier

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RCIU : Retard de Croissance Intra Utérin

SCOFF : Sick, Control, One stone, Fat, Food

TCA : Troubles du Comportement Alimentaire

VAD : Visites a Domicile

17



INTRODUCTION

Ma toute premiere rencontre avec la psychiatrie s’est établie par le prisme de 1’anorexie,
lors d’un stage d’externat dans un service de nutrition. C’est ensuite dans le service de
psychopathologie de I’adolescent du Pr. Gérardin, que j’ai découvert avec un certain attrait
I’énigme du refus alimentaire, la violente réalité de la clinique anorexique et sa prise en charge
scabreuse. Ce sont ces stages qui ont nourri mon envie de faire de la psychiatrie.

Plus tard, lors de mon premier semestre d’internat de psychiatrie au sein du Groupe
Hospitalier (GH) du Havre, dans le service de psychiatrie périnatale « P’tit Hans », j’ai de
nouveau ¢été confrontée a I’anorexie mais cette fois-ci transposée a 1’age adulte. Mme P. était
adressée par son psychiatre traitant pour évaluer la nécessité d’une hospitalisation en service de
psychiatrie adulte. La jeune femme, dont le parcours était marqué par de longues années
d’anorexie mentale, était enceinte de 7 mois. Elle avait confié¢ a son psychiatre 1’impression
d’étrangeté qu’elle ressentait vis-a-vis de I’enfant qu’elle portait en elle. De mon co6té, je
m’étonnais de cette grossesse que j’imaginais peu probable, si ce n’est impossible du fait du
trouble alimentaire. Le vécu si difficile de cette grossesse et la relation ambivalente entretenue
avec ce bébé a naitre m’avait vraiment intriguée : « Qu’en est-il de la maternité des femmes
anorexiques ? Une anorexie mentale maternelle prédit-elle systématiquement un acces difficile
a la maternité et une grossesse a risque ? Existe-t-il des spécificités propres aux interactions
précoces de la dyade dans ces situations ? ». En quoi 1’anorexie mentale maternelle affecte-t-
elle la maternité (fertilité, grossesse, relation a I’enfant) ?

Ce sont ces questions, a I’origine de ce travail de theése, auxquelles nous tenteront de
répondre. Apres avoir développé quelques rappels terminologiques concernant 1’anorexie
mentale et mis en lumiére les processus psychiques qui s’¢laborent au cours de la grossesse,
nous nous attacherons a étudier les particularités décrites dans la littérature de la maternité des
femmes anorexiques, de la pré conception au post partum. Nous commenterons ces données et
essaierons d’en analyser les retombées cliniques : en quoi nous orientent-elles dans la prise en
charge des intéressées ? Pour cela, nous nous appuierons sur les données de la littérature
scientifique qui je I’escompte, me permettront d’en tirer des éclairages de propositions et axes
de prise en charge.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS TERMINOLOGIQUES

I. L’ANOREXIE MENTALE

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des affections fréquentes
représentant un enjeu majeur de santé publique dans la plupart des pays occidentaux [168]. Le
DSM-5 [5] identifie trois entités principales de TCA : I’anorexie mentale, la boulimie et
I’hyperphagie boulimique. Les troubles alimentaires non spécifiés, ainsi que des formes sub-
syndromiques et mixtes sont également décrits.

A) Description clinique et critéres diagnostiques

L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire souvent considéré
comme actuel, en lien étroit avec le contexte socio-culturel. Pour autant, les premicres
descriptions de restrictions alimentaires datent du Moyen-Age et sont désignées sous le terme
d’« Anorexie Sainte ». Sainte Catherine de Sienne (1347-1380), dont le régime alimentaire se
composait d’eau, d’herbes crues et de pain en est un exemple connu [144]. Un peu plus tard,
dans son « Trait¢ des consomptions », Richard Morton fait la description clinique d’un cas
d’anorexie comparable au trouble actuel, sous le terme de « pthisie nerveuse ». C’est avec
Charles Laségue en France en 1873 et William Gull en Angleterre en 1874 que I’anorexie
mentale, définie par la triade symptomatique « des trois A » entre dans le champ de la
psychiatrie.

1. Description clinique

Porter le diagnostic d’anorexie mentale est avant tout clinique, bien que I’on puisse
s’appuyer sur des mesures anthropométriques afin d’étayer ce diagnostic. Il repose
classiquement' sur la triade symptomatique des «3A»: Anorexie, Amaigrissement,
Aménorrhée [97].

La conduite anorexique est définie comme étant un refus actif, a la fois quantitatif et qualitatif
de s’alimenter. Le sujet lutte contre la faim, et ce n’est que dans un second temps que I’on
observe une véritable anorexie, c’est-a-dire une perte d’appétit.

! Nous verrons que la cinquiéme version du DSM a récemment retiré le critére diagnostique « aménorrhée ».
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L’amaigrissement, secondaire a cette privation de nourriture, dépasse généralement 10% du
poids initial, parfois 30% a 50% [42]. Les critéres de poids et d’IMC ont ét¢ supprimés dans la

derniére version du DSM au profit de la notion de « poids corporel significativement bas en
fonction de l’age, du sexe, de la trajectoire développementale ainsi que de la santé physique ».
Les signes physiques de cette dénutrition sont multiples : morphologiques (fonte graisseuse et
musculaire), dermatologiques (lanugo, hypertrichose, fragilisation des phancres),
cardiovasculaires (bradycardie, hypotension, paleur, froideur des extrémités, acrocyanose,
marbrures, cedémes de carence), digestives (constipation) et centrales (hypothermie).

L’aménorrhée est définie comme « [’absence d’écoulement menstruel chez une femme en dge
d’étre réglée » [181]. On la qualifie de primaire si la jeune fille n’a jamais eu ses régles, et de
secondaire si elle survient chez une femme antérieurement réglée. Elle précede
I’amaigrissement dans un tiers des cas et peut persister malgré un retour a 1’équilibre pondéral
[42]. L’aménorrhée a disparu des classifications récentes [5], puisque invalidant 1’anorexie chez
les hommes et les femmes prépubéres, ménopausées ou sous contraceptif hormonal.

D’autres signes évocateurs doivent attirer I’attention du clinicien (figure 1). Il s’agit notamment
de préoccupations centrées sur la nourriture (intérét exagéré pour la cuisine et la nutrition,
évictions et rituels alimentaires) et un contrdle strict du poids. Des conduites de purge peuvent
étre mises en place, par vomissements provoqués et/ou utilisation de laxatifs et de diurétiques.
Une potomanie et un mérycisme sont également a rechercher. Les patients avec anorexie

présentent une altération de la perception de 1’image de leur corps (dysmorphophobie), les
poussant parfois a avoir des conduites d’hyperactivité physique. La vie relationnelle de ces
patients est bien souvent qualifiée de pauvre, contrebalancant avec un hyper investissement
intellectuel (scolaire ou professionnel).

Signes évocateurs d’une anorexie mentale

Chez I’enfant (en I'absence de |+ Ralentissement de la croissance staturale
criteres specifiques et dés I'age |. changement de couloir, vers le bas, lors du suivi de la
de 8 ans) courbe de corpulence (courbe de l'indice de masse
corporelle)
+ Nausées ou douleurs abdominales répéetées
Chez I'adolescent (outre les + Adolescent amené par ses parents pour un probléme de
changements de couloir sur la poids, d’alimentation ou d'anorexie
courbe de croissance staturale |- Adolescent ayant un retard pubertaire
ou la courbe de corpulence) - Adolescente ayant une aménorrhée (primaire ou

secondaire) ou des cycles irréguliers (spanioménorrhée)
plus de 2 ans aprés ses premiéres reégles

 Hyperactivité physique
+ Hyperinvestissement intellectuel
Chez I’'adulte * Perte de poids > 15 %
« IMC < 18,5 kg/m?
+ Refus de prendre du poids malgré un IMC faible
* Femme ayant une aménorrhée secondaire
* Homme ayant une baisse marquée de la libido et de
I'érection
+ Hyperactivité physique
+ Hyperinvestissement intellectuel
+ Infertilité
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Figure 1 : Signes évocateurs d’une anorexie mentale, HAS, Juin 2010
Sur le plan biologique, on peut observer des troubles métaboliques (hypoglycémie,
hyponatrémie, une hypokaliémie, une anémie hypochrome avec leuco-neutropénie et
thrombopénie) et hormonaux (dysthyroidie, hypo-cestrogénie).

Enfin, les comorbidités psychiatriques sont fréquentes, en particulier les troubles dépressifs et
anxieux [67] et les abus de substances [146]. Le déni fréquent des troubles, quasi systématique
a la phase aigiie, retarde bien souvent le diagnostic et 1’acces aux soins [77].

2. Criteres diagnostiques et classifications

Deux classifications sont actuellement retenues : le Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders dans sa cinquiéme version, de 1’American Psychiatric Association
(APA) [5] et la dixiéme version de la Classification Internationale des Maladies (CIM10) [173]
(figures 2 et 3).

Si le DSM a répertorié I’anorexie mentale des les années 1980, les critéres diagnostiques ont
évolué au fil du temps. Le DSM-5 a vu disparaitre le critére aménorrhée et I’amaigrissement
n’est plus quantifi¢ mais apprécié selon 1’age et la taille.

A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins, conduisant & un poids
significativement bas compte tenu de I’age, du sexe et du stade de développement et de
la santé physique (...).

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement persistant
interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas.

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence
excessive du poids ou de la forme corporelle sur 1’estime de soi, ou manque de
reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle.

Spécifier le type :

Type restrictif : Pendant les trois derniers mois, la personne n'a pas présenté d'acces
récurrents d'hyperphagie (crises de gloutonnerie) ni recouru a des vomissements provoqués
ou a des comportements purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements). Ce sous type décrit des
situations ou la perte de poids est essentiellement obtenue par le régime, le jetine et/ou
l'exercice physique excessif.

Type accés hyperphagiques/purgatif : Pendant les trois derniers mois, la personne n’a pas
présenté des acces récurrents de gloutonnerie et/ou a recouru a des vomissements provoqués
ou a des comportements purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements).
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Figure 2 : Criteres diagnostiques de 1’ Anorexie Mentale selon le DSM-5

. Poids corporel inférieur a la normale de 15 % (perte de poids ou poids normal jamais
atteint) ou index de masse corporelle de Quetelet inférieur ou égal a 17,5). Chez les
patients prépuberes, prise de poids inférieure a celle qui est escomptée pendant la
période de croissance.

. Laperte de poids est provoquée par le sujet par le biais d’un évitement des « aliments
qui font grossir », fréquemment associ€ a au moins une des manifestations suivantes:
des vomissements provoqués, l’utilisation de laxatifs, une pratique excessive
d’exercices physiques, 1’utilisation de « coupe-faim » ou de diurétiques.

. Une psychopathologie spécifique consistant en 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.

. Présence d’un trouble endocrinien diffus de 1’axe hypothalamo-hypophyso-
gonadique avec aménorrhée chez la femme (des saignements vaginaux peuvent
toutefois persister sous thérapie hormonale substitutive, le plus souvent dans un but
contraceptif), perte d’intérét sexuel et impuissance chez ’homme. Le trouble peut
s’accompagner d’un taux élevé d’hormone de croissance ou de cortisol, de
modifications du métabolisme périphérique de I’hormone thyroidienne et
d’anomalies de la sécrétion d’insuline.

. Quand le trouble débute avant la puberté, les manifestations de cette derniére 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). Apres la guérison, la puberté se déroule
souvent normalement ; les régles n’apparaissent toutefois que tardivement.

Figure 3 : Critéres diagnostiques de I’ Anorexie Mentale selon la CIM10

3. Dépistage clinique

En juin 2010, la Haute Autorit¢ de Santé a publi¢ des recommandations de bonne

pratique pour la prise en charge de 1’anorexie mentale [77]. Elle propose en ce sens un repérage
ciblé des troubles du comportement alimentaire, en cas de point d’appel clinique et/ou dans les
populations dites « a risque ». Cela concerne les adolescents ou jeunes adultes, les personnes

exercant une profession en lien avec 1’aspect corporel ou encore celles souffrant de maladies
chroniques nécessitant un régime alimentaire strict. Il est préconisé le suivi des parameétres
anthropométriques, la recherche de signes évocateurs d’une anorexie mentale (figure 1), et
I’utilisation du questionnaire SCOFF-F (annexe 1).
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Morgan et al. (1999) ont développé le questionnaire SCOFF (Sick, Control, One stone,
Fat, Food), outil fiable, simple et rapide de dépistage des TCA [127]. Il a été validé en francais
au sein d’une population d’étudiants a Rouen [60] et est composé de cinq questions a
interrogation totale. Une réponse positive a deux critéres ou plus est fortement prédictive d’un
TCA. Malgré des caractéristiques métrologiques satisfaisantes (sensibilit¢é a 94,6% et
spécificité a 94,8% dans une population étudiante composée de femmes agées de 18 a 30 ans),
une confirmation diagnostique reste nécessaire.

D’autres questionnaires de dépistage des TCA existent sous la forme d’auto-questionnaires,
d’interviews standardisées et d’échelles d’observation directe [35].

B) Epidémiologie

Le recueil de données épidémiologiques fiables concernant I’anorexie mentale reste
délicat, du fait de I’existence de classifications différentes et de leurs révisions réguliéres d’une
part, des populations étudiées (origine, classes d’age sélectionnées) et de la diversité des outils
diagnostiques utilisés d’autre part [147]. Aussi, le déni fréquent des troubles rend 1’obtention
de ces données difficile.

1. Prévalence

Une revue de la littérature publiée en 2006 rapportait une prévalence de 1’anorexie
mentale comprise entre 0 et 0,9% dans une population dont 1’age variait de 11 a 35 ans selon
les critéres du DSM-IV [80]. L’étude de Micali et al. (2017) menée au Royaume-Uni trouvait
une prévalence vie entiére de 1’anorexie mentale de 3,6% [113]. Selon Hammerle (2016), il
existerait 10,9% de formes partielles d’anorexie mentale dans une population d’adolescents
agés de 13 ans [75].

En France, la principale source de données prend appui sur /’Enquéte sur la santé et les
consommations (ESCAPAD), réalisée dans le cadre des journées d’appel et de préparation a la
défense. Dans cet échantillon d’adolescents frangais, 1,2% étaient concernés par une anorexie
mentale. Une étude menée par une équipe Haut-Normande 1’évaluait entre 1 et 2% [72].

Ainsi, en croisant ces différents résultats de la littérature, on estime qu’en population
générale, 0,9 a 3,6 % des femmes souffrent d’anorexie mentale, et que les formes sub-
syndromiques seraient deux a trois fois plus fréquentes.

2. Incidence

Apres une augmentation initiale de I’incidence de I’anorexie mentale dans les années
d’apres-guerre, celle-ci semble stable depuis les années 1970 [80]. Selon Hoek et Van Hoeken
(2003) [81], I’incidence varierait de 0,1 a 12 pour 100 000 habitants par an. Une étude plus
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récente a montré que I’incidence de I’anorexie mentale chez les femmes agées de 15 a 19 ans
¢tait bien plus élevée, avec une estimation de 270 pour 100 000 personnes par an [88].

En Europe, I’incidence de I’anorexie mentale en médecine générale était de 7,5 nouveaux cas
pour 100 000 patients par an [154].

3. Evolution et pronostic

L’anorexie mentale se manifeste bien souvent a 1’adolescence, avec deux pics de
fréquence a 14 et 18 ans [86]. Les formes pré puberes et « tardives » (apres 25 ans) sont plus
rares. Ce trouble concerne majoritairement le sexe féminin, et le ratio communément décrit est
d’un homme pour dix femmes [80].

On estime aujourd’hui qu’en moyenne prés de 50% des personnes soignées pour
anorexie mentale sont guéries®, 30% s’améliorent et 20% se chronicisent [158] et ce malgré une
prise en charge adaptée. La pathologie anorexique engendre un surrisque de morbidités
somatique et psychiatrique et de mortalit¢. Dans une méta-analyse de 35 études, publiée en
2011, le taux de mortalité était estimé a 5,1 déces (IC 95% : 3,99-6,14) pour 1000 personnes-
année dont une par suicide [10]. Cela en fait une des pathologies psychiatriques les plus
mortelles.

Méme si les résultats des différentes études ne sont pas consensuels, on identifie
plusieurs facteurs pronostics d’évolution défavorable : un début pré pubertaire ou au contraire
retardé, des symptdomes initiaux séveres, un délai de prise en charge tardif et enfin des
comorbidités psychiatriques lourdes.

C) Etiopathogénie

Si différentes théories causales ont ét¢ développées, aucun modele ne prétend rendre
compte avec exhaustivité de I’intégralité des facteurs a I’origine de ce trouble. C’est a ce jour
I’hypothése multifactorielle de I’anorexie mentale qui semble la plus couramment retenue [77].

L’anorexie mentale se développerait chez des sujets ayant des facteurs prédisposants, a
la faveur de facteurs déclenchants, entretenus par des facteurs pérennisant (figure 4). Ce
« modele intégratif », initialement développé par Gardner en 1993 s’est vu progressivement
enrichir.

2 Les critéres de guérison proposés par Jeammet en 1991 rassemblent a la fois la disparition compléte des
symptomes anorexiques depuis deux ans a minima, 1’accés a 1’autonomie et a de nouveaux liens affectifs, ainsi
que ’acquisition d’une capacité d’insight.
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FIGURE 7 | A model of anorexia nervosa as an attempt to preserve mental homeostasis.

Figure 4 : A model of anorexia nervosa as an attempt to preserve mental homeostasis [70]

1. Facteurs prédisposants
a) Individuels
Vulnérabilite génétique

Le principal facteur de risque génétique impliqué dans le développement de ce trouble
alimentaire est le sexe féminin [40,168].

La fréquence augmentée de la maladie chez les apparentés de patients semble confirmer
I’hypothése d’une agrégation familiale [160] : un sujet ayant un apparenté du premier degré
souffrant d’anorexie mentale aurait ainsi dix fois plus de risque de d’avoir ce méme trouble
[142]. De méme, on a identifié¢ un risque 3 a 5 fois plus élevé de présenter une anorexie mentale
si un des jumeaux est atteint d’une anorexie mentale chez les jumeaux monozygotes versus
dizygotes [82].

Plusieurs génes semblent aujourd’hui impliqués dans la genése de I’anorexie mentale
[12]. Parmi eux, figure le systéme de neurotransmetteurs sérotoninergiques (SHT), qui
contribue a la modulation de I’appétit, des sentiments, de I’humeur et du contrdle des
impulsions. Il semblerait en effet que les génes récepteurs et transporteurs de la sérotonine
puissent jouer un rdle dans les troubles de ’alimentation [134], en particulier HTR2A et SHTT
[100]. Ces résultats n’ont cependant pas été reproduits par les méthodes génomiques plus
récentes.
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Un terrain « génético-biologique » favoriserait donc le développement d’une anorexie
mentale, en association a d’autres facteurs que nous développerons ci-apres.

Facteurs périnataux

Une grossesse compliquée, une prématurité ou encore une séparation mere-bébé précoce
sont autant de facteurs de risque pour I’enfant de développer un attachement insécure [164]. Or,
il est admis qu’un attachement sécure garantit une meilleure adaptabilité de I’individu lorsque
celui-ci est exposé a une situation de stress telle que la puberté, les séparations, les deuils, eux-
mémes potentiels facteurs précipitants de la pathologie anorexique [149].

Facteurs psychologiques et cognitifs

Les individus souffrant de troubles anxio-dépressifs [69] ou ayant des traits de
personnalité perfectionniste ou obsessionnels seraient également plus a risque de développer un
trouble du comportement alimentaire [168].

b) Familiaux

Outre I’héritabilité génétique décrite précédemment, les préoccupations parentales
centrées sur I’alimentation ou le poids dans la petite enfance du sujet, ou encore un antécédent
de TCA chez les apparentés de premier degré seraient des facteurs de risque de développer un
TCA [137].

¢) Socio-culturels

Les idéaux de minceur [61] pronés par la société occidentale actuelle, la banalisation
des régimes amincissants, les modifications des régimes alimentaires sont autant de facteurs
favorisant le développement de TCA.

2. Facteurs déclenchants

Les modifications hormonales (sécrétion croissante d’cestrogenes), physiques
(apparition des caracteres sexuels secondaires et augmentation de la proportion de graisse chez
la jeune fille) et psychiques (processus de séparation-individuation, conflit autonomie-
dépendance) qui accompagnent la puberté pourraient précipiter 1’entrée dans la maladie
anorexie.

Dans plus de la moitié des cas [150] un événement de vie stressant [41] a eu lieu I’année

précédant le diagnostic d’AM, qu’il s’agisse d’une séparation (départ d’un membre de la
famille, déces), d’un déménagement, ou encore d’une agression, notamment sexuelle [65].
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D’autres éléments ont été identifiés comme mode d’entrée favorisant 1’anorexie : une
activité centrée sur l’apparence (mannequinat, sportif professionnel), un régime (risque
multiplié par 5 a 18) [136].

3. Facteurs pérennisant

L’association de facteurs socio-culturels et les conséquences physiologiques de la
dénutrition participent a la chronicisation du trouble alimentaire. Les remarques bien souvent
positives de I’entourage concernant I’amaigrissement initial et le sentiment de maitrise de soi
poussent ’individu a la poursuite des comportements de restriction. La dénutrition secondaire
entraine une perturbation de 1’axe corticotrope [102] a D'origine d’une anorexie. Les
conséquences physiologiques délétéres s’accompagnent peu a peu de difficultés psychiques
(anxiété, dépression) et interpersonnelles [169]. La souffrance générée favorise la perpétuation
des comportements pathologiques.

Dans ce modele, I’anorexie mentale est considérée comme un comportement addictif ou
I’objet de dépendance est le controle exercé sur sa faim.

En paralléle, les systémiciens proposent I’hypothése du symptome anorexique comme

maintien d’un équilibre (« homéostasie familiale » [122]), dans un systéme familial ou
I’autonomisation serait impossible car elle révelerait des difficultés antérieures.
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II. LA MATERNITE

Selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales, la maternité désigne en
premier lieu le fait d’€tre mére, ainsi que « les droits, devoirs, sentiments et attitudes liés a cette
fonction ». Elle désigne donc non seulement la « fonction génératrice » propre a la femme
(grossesse, accouchement), mais également « les rapports d’amour et de tendresse entre une
mere et son ou ses enfants ». [183]

A) Une crise maturative

Racamier (1961) [143] emploie le terme de maternalité pour décrire « [’ensemble des
processus psycho-affectifs qui se développent et s’integrent chez la femme a [’occasion de la
maternité ».

A Dinstar de 1’adolescence, la grossesse marque une période de véritable « crise
maturative », faisant intervenir de profonds remaniements tant biologiques que psychologiques,
qui contribuent a un réaménagement identitaire. En poursuivant ce méme parallele, nous
pourrions paraphraser’ Gutton [73] : « La maternalité est a la psyché, ce que la maternité est
au corps ».

Comme toute crise identitaire, ces bouleversements peuvent étre a 1’origine d’une
désorganisation affective et relationnelle, réactiver a cette occasion des problématiques
anciennes ou réveiller des vulnérabilités individuelles.

B) Remaniements psychologiques de la grossesse
1. Désir de grossesse, désir d’enfant

Le désir de grossesse peut apparaitre a 1’adolescence [107]. Il est a distinguer du désir
d’enfant en ce sens qu’il renvoie non pas a I’envie d’avoir un enfant mais plutot au fantasme
d’identité¢ sexuée féminine. Il permet de vérifier le bon fonctionnement de son systéme
reproductif [29], mis en doute par la contraception. Pour Mouras (2003) « un certain nombre
de femmes expriment en fait le désir de grossesse pour l'impression de complétude qu’elle
procure, pour prouver a soi, et quelques fois aux autres, qu’elles sont capables de procréer
mais elles ne sont pas pour autant prétes a accorder au bebé le statut de sujet désirant, prétes
a la concevoir dans son altérité » [59] Ces femmes, par la grossesse, viseraient a affirmer leur
identité¢ féminine, a accéder a une forme d’accomplissement, sans réel désir de maternité. Une

3 « Le pubertaire est a la psyché, ce que la puberté est au corps. » (.ibid)
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grossesse sans désir d’enfant peut parfois étre qualifiée de « grossesse phallique » [125], en ce
qu’elle vient momentanément compenser un manque, combler une faille ou répondre a une
angoisse.

Le désir d’enfant, lui, s’inscrit dans un registre tantot cedipien, par 1’identification qui
lie une petite fille a sa mere [28], tantdt narcissique [29]. Un désir d’enfant subjectivé se
manifeste par une démarche consciente, réfléchie, voire programmeée et conforme aux idéaux
personnels, familiaux et sociaux. Il est matérialisé chez la femme par 1’arrét de la contraception.

2. La gestation psychique : une temporalité trimestrielle
a) Le premier trimestre

Outre le fait que I’état de grossesse vienne confirmer les capacités reproductives de la
femme, le choc de la révélation de la grossesse peut étre accompagnée d’affects positifs et/ou
négatifs. En effet, il arrive régulicrement que le premier trimestre soit marqué par des
sentiments et idéations ambivalents a 1’égard de la maternité. Les premiers éprouvés peuvent
laisser place au scepticisme lorsqu’émerge un questionnement vis-a-vis de la temporalité de
cette grossesse et de sa capacité a la mener a terme. L’embryon, a ce stade, a encore un statut
précaire : il est possible pour la femme de mettre un terme a la grossesse. Dans le méme temps,
le risque de fausse couche est possiblement générateur d’anxiété.

Cette ambivalence parfois a 1’origine d’une certaine culpabilité permet cependant a la
femme enceinte de rester en lien avec la réalité de la grossesse. Une consultation spécialisée
sera conseillée s’il en découle une souffrance de la future mere.

De¢s les premicres semaines est ressentie une fatigue inaccoutumée, et les nausées sont
fréquentes. Les modifications corporelles encore timides commencent a étre percues.
L’échographie dévoile a la mere la présence du feetus, mais c’est par la déclaration de grossesse
que I’intime devient socialement reconnu.

b) Le deuxiéme trimestre

Le deuxiéme trimestre est une période de changements corporels majeurs et rapides,
comparables a ceux sont observés lors de la puberté. Le corps s’arrondit, passivement et hors
du contréle. La mére va progressivement investir le feetus, en partie avec la perception des
premiers mouvements feetaux et 1’échographie (a 12 semaines d’aménorrhée). Les femmes
prennent petit a petit conscience de la présence d’un étre différencié a I’intérieur d’elles-mémes,
et ’enfant imaginaire prend alors forme. La femme initie la construction de 1’image de son
enfant en lui attribuant des caractéristiques héritées de membres de la famille [6].

Apparait également le mouvement de « transparence psychique », défini par Bydlowski
comme un fonctionnement psychique maternel particulier, caractéris¢é par une grande
perméabilité aux représentations inconscientes. Ce qui est habituellement censuré affleure la
conscience, ce qui est habituellement tu est énoncé avec une certaine facilité. C’est pour cet
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auteur le moment opportun pour créer une « alliance thérapeutique entre le thérapeute et le
narcissisme maternel » [29].

Au-dela de ces transformations physiques, cette période est aussi marquée par de
profonds changements psychiques, dont I’un est le changement de statut, de génération [30].
La jeune femme doit alors trouver un équilibre dans le passage de « fille de » a « mere de ».

¢) Le troisiéme trimestre

Au troisieme trimestre de grossesse, ’ampleur des modifications corporelles peut
susciter un sentiment de « dépossession », notamment pour les femmes dont « /’image du moi
corporel comporte des failles et des discontinuités » [4]. La perception plus marquée des
mouvements feetaux et les contractions utérines de plus en plus fréquentes participent a la
préparation de la future mere a ’accouchement et a la naissance, qui marque la séparation
physique et psychique de la mere et du bébé.

Winnicott appelle « préoccupation maternelle primaire » 1’état d’hypersensibilité de la
mere a son bébé, qui se développerait graduellement au cours de la grossesse, pour atteindre
son apogée en fin de grossesse. Cette disposition particuliére se poursuivrait en post partum,
afin de garantir une disponibilité totale pour répondre au plus prés aux besoins de son enfant
[176]. Cette phase transitoire s’achévera par I’autonomisation progressive du bébé¢, permise par
la mére. Lorsque ce processus ne peut se mettre en place, le nursing* est opératoire, mécanique.

d) L’accouchement

L’accouchement, au-dela de I’enfantement, est I’acte par lequel la femme accéde au
statut de mere. Il survient de fagon inattendue et 1’absence de controle des femmes sur son issue
peut étre anxiogene. La rencontre avec 1’enfant est a la fois attendue et redoutée.

D’aprées Spiess (2002) [155], la grossesse est marquée par trois moments clés :
- L’état d’étre enceinte dans les premiéres semaines de grossesse, période d’ambivalence
- Un temps de construction de I’image de 1’enfant attendu
- L’accouchement, le « donner naissance », avec 1’individualisation du feetus

4 Par « nursing », nous entendons les soins prodigués au bébé dans leur globalité, et incluons les notions de holding,
handling et object presenting, développés par Winnicott. Le holding, ¢’est la fagon dont la mére tient son bébé, le
handling est manicre dont le nourrisson est manipulé et fait I’objet de soins. Enfin, I’object presenting est la fagon
dont la mére présente le monde extérieur a son enfant.
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3. L’enfant pensé

L’investissement inconscient de 1’enfant est essentiel pour son développement : « avant
d’étre sujet pour lui-méme, il doit avoir été sujet -ou pour le moins sujet potentiel- pour
[’autre » (Roussillon, 1999) [123]. Les représentations maternelles s’élaborent et évoluent au
cours de la grossesse et jusqu’a la rencontre avec I’enfant « réel » [98] sous quatre formes [99] :

- L’enfant imaginaire est le fruit du désir de grossesse. Il est celui qui porte 1’héritage
familial et va participer a I’élaboration du mécanisme de parentalisation.

- L’enfant fantasmatique est issu des conflits et fantasmes infantiles inconscients
maternels.

- L’enfant mythique, ou culturel, représente les idéaux culturels, sociétaux et familiaux.

- L’enfant narcissique, issu du propre narcissisme maternel. Il est I’enfant qui peut tout
satisfaire, gardien des espoirs parentaux.

Ces étapes ont une valeur organisatrice pour la dyade mere-bébé, la période de gestation
préparant la relation a I’enfant.

C) Alimentation pendant la grossesse

Les « 1000 premiers jours » aprés la conception d’un enfant sont un temps essentiel et
sensible pouvant influer sur la santé de ’enfant a naitre [89]. Un mode de vie sain avec une
alimentation équilibrée et de 1’exercice physique régulier participe a la prévention de
complications pendant la grossesse et au maintien de la santé de la mére et de son enfant.

1. Modifications du comportement alimentaire

Durant la grossesse, on observe fréquemment des modifications du comportement
alimentaire, questionnant les limites entre le normal et le pathologique.

a) Modifications qualitatives

Historiquement sont regroupés sous le terme « d’envies » les besoins irrépressibles de
consommer un aliment « enfantin » (produits sucrés par exemple) et les comportements
pathologiques comme le pica. Les « envies » sont fréquentes pendant la grossesse puisqu’on
estime que 50 a 90% des femmes ont présenté, a un moment de leur grossesse un besoin
irrépressible de consommer des produits sucrés [19]. Ces comportements se retrouvent
principalement lors du second trimestre et semblent s’atténuer jusqu’a disparaitre en post
partum. Concomitamment peuvent s’installer des aversions pour certains aliments, prenant
parfois I’allure d’attitudes phobiques
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La littérature scientifique met en évidence une fréquence élevée de pica, en particulier
dans les populations moins privilégiées, puisque associ€¢e a des pratiques religieuses et/ou
culturelles, ou encore du fait de la famine. En Afrique, elle oscillerait entre 50% et 84% [131].
Elle demeure exceptionnelle dans les pays industrialisés ; une étude de cohorte danoise menée
aupres de 100 000 femmes enceintes €valuait a 0,02% la prévalence de consommations « non
alimentaires [121].

b) Modifications quantitatives

Une variation quantitative de I’appétit est observée au cours de la grossesse, sans qu’elle
ne soit forcément pathologique, bien que témoignant parfois d’une réponse a 1’anxiété. Ces
conduites peuvent étre associée aux nausées et/ou vomissements, ou témoigner d’un trouble
alimentaire.

2. Recommandations nutritionnelles pendant la grossesse

Les recommandations nutritionnelles pendant la grossesse différent peu de celles en
population adulte [182]. La HAS préconise cependant quelques adaptations afin de prévenir des
carences notamment vitaminiques (supplémentation en acide folique recommandée avant
méme la conception). L’éviction de certains aliments apparait également nécessaire pour limiter
les infections alimentaires (toxoplasmose, listériose, ...).

Bien qu’aucun effet feeto-toxique n’ait été¢ identifi¢ (dans les limites d’une consommation
raisonnable), il est conseillé aux femmes enceintes et/ou allaitantes de limiter leur
consommation de café¢ (maximum trois tasses de café léger par jour). Enfin, certains
comportements sont a proscrire (alcool, stupéfiants).

La prise pondérale idéale pendant la grossesse s’estime selon 1’indice de masse corporelle
(IMC) pré conceptionnel et doit étre inversement proportionnelle a I'IMC avant grossesse
[140]:

IMC (kg/m?) avant grossesse Prise pondérale conseillée
IMC < 19,8 Entre 12,5 et 18kg
19,8 <IMC <26 Entre 11,5 et 16 kg
26<IMC <29 Entre 7 et 11,5kg
IMC > 29 Entre 6 et 10kg

Tableau 1 : Prise pondérale recommandée au cours de la grossesse en fonction de I’'IMC
maternel [140].

Le suivi pondéral mensuel au cours de la grossesse permet d’anticiper d’éventuelles
complications obstétricales, feetales et/ou maternelles, secondaire a une prise excessive ou
insuffisante de poids.
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D) Interactions précoces

Une interaction est définie comme la « réaction réciproque de deux phénomenes qui
évoluent dans un méme systeme » [18]. Longtemps considéré comme un étre passif, il est
désormais acté que le bébé est un étre social, acteur des relations avec son environnement [ 109].
On appelle interactions précoces parent-enfant la relation réciproque et dynamique qui s’exerce
entre le parent et son enfant.

Trois grands types d’interactions sont classiquement décrits : comportementales,
affectives et fantasmatiques. Chacune caractérisée par I’agencement de la mere et du bébé ’'un

par rapport a I’autre.

Les interactions comportementales sont observables dans trois registres principaux : le registre

corporel, le registre visuel et le registre vocal.

Les interactions corporelles concernent la fagon dont le bébé est tenu, porté. Winnicott parle
de holding physique et psychique. C’est un « dialogue tonique » (Ajuriaguerra, 1970) « avec
des ajustements corporels entre la mere et le bébé, qui caractérisent une interaction de qualité ».

Le regard est un mode privilégié de communication du bébé, qui peut initier ou interrompre
les échanges a sa guise. Il permet bien souvent I’émergence du sentiment de maternalité chez
la mére, comme en témoigne Lebovici et al (1983) « les meres confessent avoir eu le sentiment
d’étre mere le jour ou elles et leur bébé se sont regardés mutuellement dans les yeux ».

Les interactions vocales, médiées par les cris et pleurs du nourrisson, sont un élément clé
du processus d’attachement. C’est un moyen efficace de solliciter, engager ou conclure
I’interaction. En fonction de sa propre histoire, la mére attribue aux cris du bébé une
signification particuliére (colére, douleur, faim, fatigue) et y répond en conséquence.

Les interactions affectives concernent la vie émotionnelle des partenaires. Stern emploie le
terme d’« accordage affectif ».

Les interactions fantasmatiques tiennent compte de 1’influence réciproque de la vie psychique
entre le parent et I’enfant.

Une interaction mere-bébé de qualité doit étre mutuelle, synchrone et réciproque, ce qui
suppose des ajustements permanents. Elle nécessite donc une disponibilité affective de 1’adulte,
une souplesse dans ses réponses, mais également une stabilité, une continuité et une cohérence
dans le temps.
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DEUXIEME PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

I. OBJECTIFS

L’objectif principal de ce travail est de présenter une revue de la littérature internationale
¢tudiant la relation entre un trouble du comportement alimentaire maternel de type anorexie
mentale sur la maternité, 1’accés a la grossesse et 1’exercice de la parentalité.

II. METHODE

Nous avons réalisé une revue de la littérature internationale en utilisant quatre bases de
données : PubMed, Science Direct, Psycinfo et Cairn.

Plusieurs recherches itératives sont réalisées avec les termes suivants : « anorexia nervosa »,
« eating disorder », « disordered eating » AND/OR « reproductive behaviour », « fertility »,
« pregnancy », « motherhood », « parenthood », « parenting », « breastfeeding », « infant
care ».

Le recueil de données a été réalisé entre septembre 2019 et mai 2020.

Les critéres d’inclusion des articles dans notre revue étaient :

- Langue anglaise et/ou frangaise

- Articles publiés entre le 1* janvier 2000 et le 31 mai 2020

- Les études traitant des données épidémiologiques des troubles du comportement
alimentaire, en particulier I’anorexie mentale, en période périnatale

- Les ¢tudes portant sur les conséquences d’un trouble du comportement alimentaire de
type anorexie mentale sur 1’acces a la grossesse et le déroulement de celle-ci

- Les études concernant les conséquences d’une anorexie mentale maternelle sur les
interactions précoces

Les criteres d’exclusion des articles étaient :
- Les articles publiés avant 2000, en langue autre que anglaise ou frangaise
- Les études animales
- Les articles étudiant les conséquences d’une anorexie mentale maternelle sur le
développement de I’enfant aprés 1an
- Les articles théoriques ou non publiés dans un journal a comité de lecture

Les articles ont été sélectionnés a plusieurs niveaux : tout d’abord aprés lecture du titre de
’article, puis du résumé et enfin apres lecture intégrale des textes.
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Sur un nombre initial de 1422 articles, 58 ont été éliminés apres suppression des
doublons. Sur les 1364 articles restants, 1118 ont été retirés de la sélection apres lecture du titre
car ils ne correspondaient pas a notre sujet d’étude.

Sur les 246 articles sélectionnés, 80 ont été retenus pour lecture du résumé. Aprés lecture du
texte intégral, 16 articles ont de nouveau été exclus de notre revue et 5 articles n’ont pas été
trouvés en intégralité. Ce sont donc 59 articles qui ont été sélectionnés au total.

1364 articles trouvés
sur quatre bases de
données apres exclusion
des doublons

1118 articles retirés
apres lecture du titre

166 articles exclus
apres lecture du résumé

16 articles non retenus
apres lecture du texte —
intégral

I 5 articles non trouvés

59 articles sélectionnés

Figure 5 : Organigramme de la revue de littérature

III. RESULTATS

A) Données épidémiologiques
1. Prévalence des troubles du comportement alimentaire en période périnatale

Comme nous avons pu I’évoquer dans la premiere partie de ce travail, la chronicisation
de I’anorexie mentale concerne environ 20% des jeunes femmes [158], ce qui nécessite un
accompagnement sur le long terme. Pour autant, il est fréquent d’observer un arrét des suivis
en cas de grossesse. Ainsi, sages-femmes et obstétriciens regoivent ces patientes sans se douter
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de leurs difficultés, d’autant que bon nombre d’entre elles semblent réticentes a évoquer leur
trouble alimentaire.

Au-dela des formes sévéres, reconnaissables, ce sont surtout les formes dites
« subcliniques » d’anorexie mentale qui passent inapergues, rendant difficile 1’obtention de
données épidémiologiques fiables et représentatives.

L’étude MOBA, dirigée en Norvege, a permis de fournir des données épidémiologiques
des troubles du comportement alimentaire en période périnatale de plus de 90 000 femmes. La
prévalence des TCA avant la grossesse’ était de 5%, dont 0,1% pour I’anorexie mentale [26].
Harrelson (2010) [145] notait une prévalence de TCA a 6% et d’anorexie mentale a 0,13%.
L’étude de Santos et al. (2017) [148] menée au Brésil dans un hopital universitaire de Sdo Paulo
sur un échantillon de pres de 1000 femmes enceintes retrouvait une prévalence de TCA au cours
de la grossesse a 7,6% et 0,1% pour I’anorexie mentale.

L’¢étude longitudinale anglaise Avon a été proposée afin de comprendre 1’influence des
caractéristiques génétiques et environnementales sur la santé et le développement des enfants.
Dans cette population de femmes gestantes du sud-ouest de 1’Angleterre (n = 12 254), 171
(1,4%) ont déclaré avoir souffert d’anorexie mentale, dont 7 auraient eu un récent épisode [117].

Plus récemment, 1’é¢tude de Easter [49] identifiait, via un auto questionnaire ciblé (7he
Eating Disorder Diagnostic Scale) proposé a une population de 739 femmes a 12 semaines de
gestation, une prévalence de I’anorexie mentale a 0,5%.

En France, Chassevent-Pajot et son équipe [34] ont réalisé une étude de prévalence des
conduites addictives aupreés de 300 femmes en post partum immédiat, au sein de la maternité
du CHU de Nantes. Outre le relevé des consommations déclarées de substances licites et
illicites, ils se sont intéressés aux comportements alimentaires de ces femmes. Il en ressort
qu’environ 12% des femmes de 1’étude présentaient des troubles du comportement alimentaire,
dont 0,7% d’anorexie mentale (selon les criteres du DSM-IV).

Les troubles du comportement alimentaire au cours de la grossesse concerneraient donc
entre 5 et 12% des femmes, et I’anorexie mentale jusqu’a 1,4% d’entre elles. Les modifications
corporelles inhérentes a la grossesse sont-elles responsables d’une aggravation de la
symptomatologie alimentaire ? Au contraire, la grossesse apparait-elle comme facteur

protecteur pour ce trouble ?

5 Du fait de difficultés a déterminer un amaigrissement du fait de la prise de poids inhérente & la grossesse, la
prévalence d’anorexie mentale n’a été évaluée qu’en pré partum.
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2. Evolution du trouble alimentaire au cours de la grossesse

La littérature scientifique montre dans I’ensemble [26,43] un apaisement, au moins
partiel de la symptomatologie alimentaire au cours de la grossesse, avec une rémission oscillant
entre 29 et 78% [26,120]. Seulement deux études rapportent une tendance a une rechute des
troubles alimentaires pendant la grossesse pour 22% [90], a plus de 60% [105] des femmes
selon ces auteurs. Il semblerait cependant que ces patientes se rétablissent si elles bénéficient
d’une prise en charge rapide [105].

Dans ’étude de Crow et al. (2008) [43], la passation réguliére de 1’Eating Disorders
Examination (EDE) par entretien téléphonique a différents stades de la grossesse a permis la
comparaison des sous échelles de restriction, de préoccupation sur le poids et de préoccupation
sur I’image de soi en pré partum, durant la grossesse et en post partum. Il apparait une
diminution significative de ces scores durant la grossesse. Ces mémes résultats avaient été notés
dans I’étude de Micali et al. (2007) [120]. Le niveau d’insatisfaction corporelle tendrait
¢galement a étre moindre au cours de la grossesse [161].

Une réduction des comportements restrictifs et compensatoires, tels que les
vomissements provoqués, 1’utilisation de laxatifs ou encore une activité physique intense est
notée, notamment a partir du deuxiéme trimestre de grossesse [171]. Pour autant, les femmes
avec un trouble alimentaire ont un surrisque de mettre en place ou conserver ces comportements
pathologiques pendant la grossesse, comparativement a une population « témoin ».

Micali et al. (2007) [120] ont examiné cette question dans une étude longitudinale
comparant des femmes avec un TCA récent ou ancien avec des sujets non TCA. Il en découle
les résultats suivants :

- A 18 semaines de grossesse, 8,2% des femmes avec un TCA récent déclaraient utiliser
des laxatifs et 26,5% d’entre elles avaient recours a des vomissements induits. Cela représentait
un surrisque de respectivement 49,6 (OR = 49.6, 16.1-152.5) et 51,9 (OR =51.9, 26.4-102.1)
par rapport aux femmes sans TCA. De méme pres d’un tiers de ces femmes (32,7%) prétendait
pratiquer une activit¢ physique intense. Ces observations étaient moins franches en cas
d’antécédent de TCA.

- A32semainesde grossesse, les femmes avec un TCA, qu’il soit ancien ou récent, étaient
plus susceptibles de suivre un régime comparativement aux femmes témoins (TCA ancien : OR
=1.8, 1.1-3.1, p<0.05; TCA récent : OR =5.1, 2.1-11.9, p<0.001).

La retombée de cet apaisement des conduites pathologiques s’observe par le suivi
pondéral de ces patientes. Si Kouba et al. (2005) [90] rapportait une plus faible prise de poids
au cours de la grossesse pour ces femmes, d’autres études montrent au contraire une prise de
poids satisfaisante [179], avec un IMC qui augmente de fagcon constante tout au long de la
grossesse. Bien que I’on constate moins de comportements restrictifs et compensatoires ces
femmes restent soucieuses de prendre du poids de fagon excessive, de perdre le contrdle de
leurs prises alimentaires et ont le désir de rapidement perdre du poids [120].
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Drailleurs, sa diminution serait significativement plus rapide dans les six mois post
partum pour les femmes avec anorexie mentale, comparativement aux témoins. Au-dela de six
mois, ’IMC resterait stable, similaire ou légérement supérieur a celui calculé en pré partum
[179].

L’assouplissement des conduites pathologiques pendant la grossesse serait toutefois
suivi d’une possible résurgence des troubles en post-partum, jusqu’a un retour au niveau pré
partum dans les six mois a 9 mois post partum [23,43].

Finalement, il semblerait que le comportement alimentaire varierait en fonction de la
temporalité¢ du trouble alimentaire et qu’une double évolution était possible [120] :

- Pour les femmes avec un antécédent d’anorexie mentale (rémission partielle ou
compléte), on constate un apaisement des symptomes anorexiques.

- En revanche, pour les femmes souffrant d’'un TCA actif en pré- conceptionnel, on
observerait plutot une exacerbation des symptomes anorexiques au cours de la grossesse.

B) Un accés difficile a la maternité ?
1. D’une hypofertilité

Les troubles menstruels et ovulatoires concernent la plupart des jeunes femmes souffrant
d’anorexie mentale. On estime qu’entre 68 et 89% d’entre elles présenteraient une aménorrhée
et quasiment 10% une oligoménorrhée [25]. Cette dysménorrhée est certainement la
conséquence de plusieurs facteurs, dont un apport calorique insuffisant et une hyperactivité
physique, a I’origine d’un IMC bas. L’idée commune serait donc de penser que les femmes
avec anorexie mentale (trouble actuel ou passé¢) auraient un acces limité a la maternité par
rapport a la population générale [7]. Afin de vérifier cette hypothése, plusieurs auteurs se sont
intéressés au profil des femmes se présentant dans les centres d’assistance médicale a la
procréation (AMP).

Dans I’étude comparative de Freinzinger et al. (2010) [57] se déroulant dans un centre
privé d’AMP, 20,7% des participantes répondaient aux critéres de TCA (actuel ou pass¢). Parmi
elles, 8,5% avaient un diagnostic antérieur d’anorexie mentale. En France, on estime que 15 a
20% des femmes présentant une infertilité dans les centres d’AMP seraient concernées par une
anorexie mentale (comme définie par le DSM-IV) ou d’une «aménorrhée psycho-
nutritionnelle par sélectivité alimentaire avec hyperactivité physique » [36].

Selon Easter et al. (2011) [51], ces femmes auraient un risque majoré¢ de 60% d’avoir
recours a une consultation dans les centres d’AMP, et de 50% de nécessiter un traitement pour
la fertilité. Enfin, Andersen et Rayan (2009) [7] estiment a 60% le pourcentage de femmes ayant
bénéfici¢ d’une stimulation ovarienne alors méme qu’elles présentaient un TCA clinique ou
subclinique.
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I1 semble important de préciser qu’une trés grande majorité de ces femmes (76,4% dans
I’é¢tude de Freizinger et al. (2010) [57]) n’avait pas informé les professionnels de santé¢ de
I’existence d’antécédents de TCA. Cette donnée précédemment observée [132] laisse a penser
que la prévalence des TCA dans les populations de femmes consultant dans les centres d’AMP
reste largement sous-estimée.

2. Aux grossesses inopinées

Parce qu’a I’anorexie mentale peuvent étre associés des acces boulimiques, une
grossesse bien que d’acces plus restreint ne semble pas compromise. D’ailleurs, plusieurs
auteurs n’ont pas identifié de différence significative concernant la fertilité entre les femmes
avec anorexie mentale et les témoins [51,114,175].

Au-dela de cette question d’hypofertilit¢ induite par le trouble alimentaire, de
nombreuses publications récentes mettent en lumiere un nombre accru de grossesses non
planifiées dans les populations de femmes atteintes de TCA, dont I’anorexie mentale [25,51].

Ainsi, dans une cohorte de plus de 60 000 femmes, on observait 50% de grossesses
inopinées en population de femmes anorexiques, versus 18,9% chez les témoins [25]. Apres
ajustement sur 1’age maternel et le traitement d’infertilité, le risque relatif de présenter une
grossesse non planifiée était 2,11 fois plus important chez les anorexiques (IC 95% 1.64-2.72)
comparativement aux femmes sans TCA avant la grossesse. Les avortements provoqués étaient
¢galement significativement plus fréquents dans cette méme population (24,2% versus 14,6%
chez les témoins).

Une autre étude menée par Easter et al. (2011) auprés de 14 663 femmes (dont 171
anorexiques restrictives et 82 anorexiques mixtes) de la cohorte ALSPAC montrait un
pourcentage similaire de grossesses inopinées dans cette population (41,5%) par rapport a la
population témoin (28,3%)[51].

Enfin, dans I’étude de Micali et al. (2013) [114], plus de 30 % des femmes souffrant
d’anorexie mentale présentaient une grossesse non planifiée contre 22,3% en population

générale. En cas de TCA actif dans 1’année qui précédait la grossesse, ce pourcentage s’¢levait
a plus de 50%.

C) Risques obstétricaux et néonataux

L’évocation d’une grossesse chez une femme souffrant d’anorexie ameéne a considérer
celle-ci comme « a risque ». Mais que dit la littérature a ce sujet ?
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1. Complications obstétricales

a) Grossesse
Grossesse menée a terme
L’ensemble des ¢tudes récentes ne retrouvait pas d’association entre 1’issue de la grossesse,
c’est-a-dire risque de fausse couche spontanée et un diagnostic d’anorexie mentale maternelle
[23,48,103]. Une anorexie mentale ne prédestine pas non plus a un sur-risque de mort feetale in
utero [117].

Hyperémese gravidique

On reléverait également davantage de vomissements gravidiques tardifs (hyperemesis
gravidarum) chez les patientes anorexiques [90,106].

Retard de croissance intra utérin

Plusieurs auteurs s’accordent a dire qu’une exposition feetale a une anorexie maternelle serait a
I’origine d’une petite taille de pour 1’age gestationnel [9,52,90,103,118,153,172]. L’équipe de
Bansil (2008) [ 14] retrouvait un risque augmenté de retard de croissance avec un OR a 9,08 (IC
95% [6,45-12,77]) dans une population de 1668 femmes présentant un TCA type anorexie et/ou
boulimie.

D’autres ne retrouvaient pas de lien entre anorexie mentale maternelle et retard de croissance
intra utérin [112]. Un probléme de puissance statistique pourrait expliquer les différences
observées d’avec les résultats des études citées précédemment [90].

Eclampsie, pré éclampsie

Les études ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative entre anorexie
mentale maternelle et pré éclampsie [9,52,112]. L anorexie mentale serait méme selon I’équipe
de Bansil (2008) [14] un facteur protecteur de la pré éclampsie (OR 0.55 [0.32-0.94], p <0.001).

Hémorragie ante partum

Deux études évoquent un sur risque de présenter une hémorragie antepartum [48,106] en
particulier si le TCA est actif pendant la grossesse. Ce résultat est cependant inconstant [9].

Autres complications maternelles

Un risque accru d’anémie est retrouvé dans plusieurs études [14,90,103,106].
Le risque d’infection maternelle est inconstant [9,14].
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Enfin, durant la grossesse, ces femmes présenteraient moins de diabéte gestationnel (RR 0.57
1C95% 0.44-0.73) [9].

b) Accouchement
Deéclenchement et travail

La littérature scientifique ne met pas en évidence de surrisque de déclenchement provoqué
[90,103] ; certains auteurs estiment d’ailleurs que le travail spontané est plus rapide [9,103].

Mode d’accouchement

Une autre question concerne le mode d’accouchement. L’ensemble des études s’accorde a dire
que l’anorexie mentale maternelle n’a aucune incidence sur le mode d’accouchement
[9,27,48,52,90]. Franko (2001) [56] rapporte malgré tout qu’un nombre accru de césariennes
était observé en cas de TCA actif versus TCA non actif.

Une étude de cohorte prospective menée en Suede [53] dans une population de pres de 830 000
femmes montrait méme une fréquence moins ¢levée d’accouchements instrumentaux pour les
femmes anorexiques (OR 0,80 ; IC 95% [0,7-0,99]). Ces femmes représentaient 0,1% de la
population étudiée, pourcentage représentatif des données épidémiologiques retrouvées -, et
avaient bénéficié d’une prise en charge hospitalicre spécialisée de leur TCA. Des résultats
similaires ont été retrouvées dans la récente étude de Mantel (2019) [106], ou 1’anorexie
mentale maternelle était considérée comme facteur protecteur d’une naissance instrumentalisée
(RR 0,7 [0,6-0,9]).

Prématurité

La question de la prématurité a été longuement étudiée par différents auteurs. Il en ressort une
disparité des résultats.

De nombreuses études tendent a ne pas trouver de surrisque d’accouchement prématuré
[48,52,53,90,112,117]. Watson (2017) [172] ne notait pas non plus d’un risque augmenté de
naissance prématurée mais rapportait une proportion significativement moins importante de
naissances post terme (RR 0,47 1C95% 0,33-0,67]).

D’autres ¢études [14,103,106,153] retrouvaient un risque plus élevé d’accouchement
prématurément, d’autant plus en cas de trouble alimentaire actif pendant la grossesse [118].
Selon Ante et al. (2020), une femme anorexique a 32% de plus de risque d’accoucher
prématurément (IC95% 1.13-1.55) comparativement a une femme non anorexique [9]. Ce
risque était d’autant plus important que la femme avait été admise en hospitalisation dans les
deux ans précédant I’accouchement (RR 1.92 1C95% 1.32-2.80).
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Un étude québécoise [128] a mis en évidence qu’il était quatre fois plus risqué d’accoucher
prématurément en cas d’IMC inférieur a 20kg/m? (OR 3,96 ; IC [95%] : 2,61-7,09). La présence
ou non d’un TCA n’était pas indiqué dans cette ¢tude.

¢) Suites de couches
Hémorragie du post partum

On ne constate pas de surrisque [90] de faire une hémorragie post partum ; une anorexie
maternelle serait méme un facteur protecteur avec RR 0,76 (0,62-0,93) [9].

2. Complications néonatales
Mesures anthropométriques

Les études sont quasiment unanimes quant a la probabilité pour le feetus d’avoir un petit poids
de naissance [53,90,103,153]. Ante et al. (2020) ajoute que I’enfant a naitre risquera d’étre
d’autant plus petit que la mére aura bénéfici¢ d’une hospitalisation du fait de son trouble
alimentaire dans les deux ans précédant 1’accouchement (RR 2.62 IC 1.81-3.79) [9]. Cette
différence pondérale, bien que significative, reste moyenne a faible (entre 218g et 306g selon
les études) [90,103,117,118].

Cette différence perd de sa significativité aprés ajustement sur I’IMC maternel ante partum [48]
et/ou le poids de naissance maternel [172]. Il serait donc en partie li¢ a I’'IMC pré conceptionnel
bas de ces femmes [117]. Enfin, si la croissance staturo-pondérale de ces enfants est
significativement plus faible initialement, ils semblent rattraper leur courbe a 4 mois [139].

Micali et al. (2016) [118] rapportaient également un taille de naissance en moyenne 1,Icm
inférieur aux enfants de meres ne présentant pas de trouble alimentaire.

Une petit périmetre cranien (PC) de naissance est relevé par deux études [90,118], avec un PC
mesuré a 33,7cm +/- 1,6cm dans la population d’enfants nés de mére anorexiques, versus un
PCa 35,2cm +/- 1,6 en population générale (p<0,001) [90].

Autres complications néonatales

Une étude de cohorte rétrospective québécoise [9] menée sur plus de 2 000 000 de grossesses
dont 0,1% chez des femmes avec un antécédent d’anorexie mentale, a permis de mettre en
¢vidence d’autres difficultés néonatales telles qu’un risque accru d’insuffisance hépatique aigue
(RR 1.90, IC95% 1.12-3.21), ou autres troubles respiratoires (RR 1.16, IC95% 1.02-1.31) ou
cardiovasculaires (RR 1.27, 1C95% 1.03-1.56), hépatiques (RR 1.11, 1C95% 1.00-1.24)
nécessitant parfois une admission en unité de soins intensifs. Il convient de préciser que ces
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femmes souffraient toutes d’un trouble alimentaire grave ayant nécessité une hospitalisation
avant ou au cours de la grossesse.

Aucune différence significative concernant le score d’Apgar n’a été observée [52,90].

Enfin, certaines malformations ont été décrites, notamment des anomalies de la fermeture du
tube neural, observées en cas de restriction alimentaire majeure au premier trimestre [31].

Ainsi, la littérature met en évidence un impact significatif de I’anorexie maternelle sur
le déroulement de la grossesse et I’enfant & naitre. Le devenir obstétrical reste malgré plutot
favorable chez les femmes dont I’anorexie est ancienne.

D) Anorexie maternelle et post partum précoce
1. Interactions précoces

Les interactions comportementales alimentaires restent aujourd’hui les plus étudiées
dans le cadre d’une anorexie mentale maternelle.

a) Distorsions de la sphére alimentaire

Nourrir un bébé est une tache fondamentale de la parentalité, qui occupe une fraction
considérable des journées. C’est par elle que s’initient les prémisses d’une communication entre
parents et enfant. Le temps du nourrissage permet a ’enfant d’explorer, de développer ses
capacités d’autosatisfaction et d’autonomie. Les temps de repas peuvent apparaitre comme une
expérience particulierement difficile pour les femmes souffrant de troubles alimentaires.

L’¢étude de Torgersen (2010) [167] s’appuie sur les résultats de I’enquéte MoBA afin de
traiter les pratiques de nourrissage chez les femmes avec ou sans TCA. Dans ce papier, 81%
des femmes avec anorexie avaient opté pour I’allaitement maternel exclusif. On retrouvait une
proportion similaire chez les femmes sans TCA (83%). La volonté pour les femmes avec TCA
d’allaiter s’observait également dans d’autres études [116].

Des difficultés trés précoces dans 1’allaitement sont cependant soulevées par de
nombreuses études. Ainsi, ces femmes arréteraient d’allaiter leur enfant plus précocement. Dans
un étude suédoise [96], 19% des femmes avec TCA n’allaitaient plus leur nourrisson a 3 mois
versus 7 % en pop générale (p <0.05). Globalement, la plupart des femmes cesse 1’allaitement
dans les 6 mois post partum [156,167], bien qu’une étude montrait le contraire [116]

L’expérience de 1’allaitement est vécue moins positivement, notamment du fait des

difficultés d’acceptation des modifications de la poitrine secondaires a la grossesse et
I’allaitement [96].
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Plus tard, et parce les meres avec anorexie mentale sont particulierement attentives a
I’alimentation et au poids de leur enfant [104,174], le passage a une alimentation diversifi¢e
apparait comme une étape redoutée par les meres anorexiques [145]. Envahies par leurs propres
préoccupations alimentaires, elles rencontreraient des difficultés au moment des repas, hésitant
de facon incessante quant a leur durée, mais également leur composition sur les plans qualitatif
et quantitatif. Elles identifieraient €¢galement plus difficilement les signaux de faim et de satiété
de leur enfant [7], et apporteraient fréquemment une réponse alimentaire aux signaux
émotionnels négatifs du nourrisson, ne sachant y répondre autrement [16].

Pour finir, dans I’étude de Micali et al. (2009) [116] est rapporté qu’une part non
négligeable de ces femmes expriment davantage d’insatisfaction concernant I’appétit et les
préférences alimentaires de leur enfant : elles percoivent leur bébé comme plus lent & manger
(RR 2.1 1C95% 1.3-3.4), ingérant de plus petites quantités que la moyenne (RR 1.7, 1C95% 1.1-
2.6), et ils éprouveraient un sentiment d’insatisfaction et/ou de faim apres I’allaitement (RR 2.5
1C95% 1.5-4.0).

b) Autres difficultés interactionnelles

Au-dela de I’attention particuliere pour I’alimentation, les méres anorexiques semblent
peu sensibles aux états émotionnels de leur bébé, et les interactions corporelles — médiées par
la fagon dont le bébé est tenu, porté, manipulé par le parent et comment il s’ajuste dans ses bras
(holding) — s’en trouvent affectées, la perspective d’un corps-a-corps n’étant pas tolérable.

Kouba et al. (2008) [91] a tenté d’examiner les différences potentielles entre les méres
avec et sans antécédent de TCA concernant I’ajustement maternel et les interactions précoces.
Pour ce faire, il a été proposé a un échantillon de 44 femmes nullipares ayant un antécédent de
TCA et 67 sans antécédent de TCA de répondre au questionnaire « MAMA » et a quelques
questions concernant leur santé mentale, trois mois aprés I’accouchement. Le « Maternal
adjustment and maternal attitude questionnaire » (MAMA), développé par Kumar et al. [92],
est un auto-questionnaire composé¢ de 60 items regroupés en cinq sous échelles traitant de
I’image corporelle, des symptomes somatiques, des relations conjugales, de Iattitude a 1’égard
de la sexualité, de la grossesse et du bébé. Dans cette étude a été utilisée une version simplifiée
a 12 items, avec une cotation allant de 1 a 4 pour chaque item (Annexe 2). Un score ¢levé refléte
un niveau d’ajustement moindre et/ou des comportements négatifs fréquents.

Le score total était significativement plus élevé chez les femmes avec trouble alimentaire, sans
distinction entre les différents sous types de TCA (anorexie restrictive, anorexie mixte,
boulimie) avec un score s’¢levant a 24,5 pour les femmes avec TCA versus 14,9 en population
témoin. Il n’y avait pas de différence entre les patientes ayant un TCA ancien ou récent, de
méme en cas de rechute ou non pendant la grossesse.

Le résultat le plus marquant de cette étude est que 92% des primipares ayant un antécédent de
TCA rapportent des difficultés d’ajustement par rapport a leur réle maternel, contre 13% en
population générale (p<0,001). Ce résultat était indépendant d’une rechute du TCA pendant la
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grossesse. Autre ¢lément notable, ces femmes seraient moins satisfaites de leur role de mere, et
les soins prodigués a leur bébé seraient moins source de satisfaction.

Elles douteraient ainsi de leur capacité a étre de bonnes meéres [90,135], sollicitant alors

de multiples interlocuteurs (médicaux, sociaux, éducatifs, familiaux), et surstimulant leur
enfant sur les plans sensoriel, intellectuel et éducatif.
Pour autant, les nouveau-nés de meres avec TCA actif pendant la grossesse présenteraient des
troubles neuro comportementaux (stabilit¢é autonome et organisation motrice),
comparativement aux nouveau-nés de meéres en bonne santé [15]. A un an, on observait
également un développement moteur et du langage (réceptif et global) plus faible.

Zerwas et al. (2012) [178] se sont intéressés a I’évaluation maternelle du tempérament
de leur enfant, a I’aide de I’Infant Characteristics Questionnaire (ICQ). Les méres avec anorexie
¢taient plus de deux fois plus susceptibles de juger le tempérament de leur nourrisson (6 mois)
comme difficile, parfois presque décrit comme « persécuteur ». Ce résultat restait significatif
apres ajustement sur plusieurs facteurs de confusion, tels que la prématurité, 1’anxiété ou la
dépression. Selon Park (2003) [134], les représentations qu’une mere a sur son enfant dépendent
de la temporalité de son trouble alimentaire ; une symptomatologie actuelle entravant davantage
I’exercice de la maternité.

Enfin, les femmes souffrant de troubles alimentaires seraient plus intrusives lors des
temps de jeu et de repas, dans un controle parfois excessif vis-a-vis de leur enfant, avec une
difficulté a tolérer leur autonomisation croissante. Ce besoin de maitrise semble s’étendre a
I’exercice global de la parentalité avec un style parental moins adaptatif, plus autoritaire
(exigences excessives, insensibilité). En cas de grande insatisfaction corporelle, ces meres
seraient plutot permissives, afin d’échapper a toute forme de conflit [78].

2. Troubles psychiques du post partum

La pré existence d’un TCA constituerait un facteur de risque de survenue d’une
dépression du post partum (DPP) [50,110,115], avec une prévalence supérieure a 30%
[45,111,115], atteignant parfois méme 50% [105], contre 10 a 15% dans la population générale
[133].

Micali et al. (2011) [115], en utilisant la cohorte ALSPAC (10 887 femmes), a étudié
I’effet d’un antécédent de TCA sur le développement d’un trouble anxio-dépressif en post
partum. A 8 mois post partum, 6,3% de ces femmes présentaient un trouble anxieux et 23,5%
une dépression. Ces pourcentages s’élevaient respectivement a 19,7% et 39,1% en cas de
comorbidité dépressive ancienne. Ces résultats suggerent I’idée d’une potentialisation des
troubles anxio-dépressifs chez les femmes avec TCA.
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Dans une étude prospective menée auprés de 96 femmes dont la moitié¢ avait une
anorexie mentale, Wentz et al. (2009) [174] retrouvaient la présence d’un trouble affectif
I’année suivant la naissance du bébé chez 100% des patientes avec anorexie, versus 31% chez
les témoins.

Ces résultats sont d’autant plus inquiétants que 1’on sait aujourd’hui qu’une dépression
postnatale affecte la relation meére-enfant et le développement du bébé [64]. Il en résulte des
comportements maternels peu adaptés, non synchrones, avec une pauvreté des contacts
oculaires. Les interactions apparaissent quantitativement et qualitativement insuffisantes, peu
prolongées, avec peu d’ajustements au bébé et une moindre sensibilité [58].

Ainsi, les conséquences de 1’anorexie mentale sur le déroulement de la grossesse sont

aujourd’hui bien connues et font I’objet de recommandations. Ses répercussions sur la relation
mere bébé restent néanmoins peu documentées.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

I. RESUME ET ANALYSE DES PRINCIPAUX RESULTATS

A) Données épidémiologiques
1. Prévalence des troubles du comportement alimentaire en période périnatale

Si de nombreuses études de cas sont publiées, peu d’études traitent de 1’épidémiologie
des troubles du comportement alimentaire en période périnatale. Les données a disposition
résultent d’extrapolations de la prévalence des TCA dans la population de femmes en age de
procréer ou sont issues d’études rétrospectives.

Devant ce faible nombre d’études abordant cette thématique, il en ressort une difficulté
a réaliser des enquétes épidémiologiques au sein de populations de femmes souffrant de TCA
en période périnatale.

Pourtant, ces troubles alimentaires semblent fréquents puisque selon les estimations, 5%
a 12% des femmes en souffriraient [26,34], dont 0,1% a 1,4% d’anorexie mentale [26,117,148].
Si I’on considére les formes subcliniques deux a cinq fois plus fréquentes la prévalence des
TCA en période périnatale s’éléverait alors a 15% [5].

Il convient de préciser que ces données restent probablement sous-évaluées. Les
patientes anorexiques, du fait du déni du trouble ou de leur réticence a évoquer leurs
comportements alimentaires actuels ou passés [165], échappent bien souvent au dépistage, aux
soins et inévitablement aux projets de recherche.

2. Evolution du trouble alimentaire au cours de la grossesse

La grossesse est le témoin de modifications corporelles : le ventre s’arrondit, les hanches
s’¢largissent, les cuisses et la poitrine prennent du volume. Cette période particuliére peut
modifier le comportement des femmes (en population générale) vis-a-vis de leurs habitudes
alimentaires et de leur appréciation corporelle [152]. Ainsi, prés d’une femme sur quatre
présenterait des préoccupations excessives a 1’égard de son poids et/ou de son apparence
physique, et prés d’une sur dix aurait connu des épisodes de frénésie alimentaire durant la
grossesse [49]. De méme que presque 3% d’entre elles useraient de stratégies compensatoires
telles que des vomissements induits, la pratique d’un exercice physique ou I’utilisation de
laxatifs. En population générale, un pic de préoccupations interviendrait en début de grossesse
et serait suivi d’une relative satisfaction puis d’une recrudescence symptomatologique en post
partum immédiat [38]. Cette observation dénote d’une porosité des frontiéres entre normal et
pathologique, et met ’accent sur cette période de fragilisation que représente la grossesse.
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Ce bouleversement psychique, associé¢ aux changements rapides du schéma corporel
imposés par la grossesse vient réactiver la problématique par rapport a I’investissement du
corps, omniprésent dans la pathologie anorexique. Bergeret [22], rapporte que les femmes
semblent d’autant mieux accepter les transformations corporelles secondaires a la grossesse que
la féminité a été acceptée a I’adolescence. Il conviendrait donc de supposer que les femmes
ayant souffert / souffrant d’anorexie mentale puissent voir leur trouble se réactiver ou
s’intensifier en période périnatale.

La littérature scientifique apporte plusieurs éclairages nuancés a cette question.

a) Evolution favorable du trouble pendant la grossesse

Un certain nombre d’études rapporte un assouplissement des conduites alimentaires
pathologiques au cours de la grossesse [26,43]; cela s’observerait par une réduction des
comportements restrictifs et compensatoires [171] et une prise pondérale satisfaisante [179].
Chez ces femmes, ce « mieux-étre» permettrait un recours moindre aux traitement
psychotropes pendant la grossesse [23].

Différentes hypothéses explicatives de cette accalmie symptomatique sont mentionnées
dans la littérature :

- le caractere temporel de ces transformations corporelles et la valorisation sociétale des
rondeurs de la grossesse [63] en feraient une période de la vie ou il est acceptable de prendre
du poids [47].

- la grossesse pourrait également représenter aux yeux de ces meres une période de la vie
au cours de laquelle il faut s’illustrer [37], se conformer aux recommandations de prise
pondérale pour performer une bonne grossesse.

- la grossesse occasionnerait une prise de conscience transcendantale de la vie qu’elle
porte, et les ameéne naturellement & prendre soin d’elle pour prendre soin du bébé. Se sentant
responsables du bon développement du feetus qui grandit en elles, garantissant un statut de
«bonne mere » [120,163], ces femmes sont prétes a modérer leurs comportements
pathologiques, comme en témoigne Dorothée, 27 ans, enceinte de 5 mois et souffrant d’anorexie
depuis I’age de 17 ans : « Quand j’ai des crises alimentaires et que je vomis derriere, j’ai
l’impression de ne plus sentir le bebé (...), a chaque crise, la culpabilité est la car je mets
toujours en jeu la vie du bébé. Depuis qu’il bouge, j’ai plus confiance, je ne me fais vomir plus
qu 'une fois par semaine » [186].

Méme lorsqu’une amélioration du trouble alimentaire est constaté, il persisterait des
stratégies de contréle du poids pour 15% des femmes concernées [124] par un régime
alimentaire parfois strict [120] et un désir d’amaigrissement rapide en post partum [179]. Aussi,
certains changements spécifiques comme les vergetures resteraient pergus plus négativement et
participeraient a une vision négative du corps [33]. L’accouchement, moment de séparation, se
vit alors comme ¢lément déclencheur des conduites anorexiques et on assiste en post partum a
une recrudescence du trouble [23,43]. La détresse de ces femmes a la vue de ce corps modifié
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par la grossesse (perte de masse musculaire abdominale, augmentation de la masse graisseuse),
dorénavant percu comme « dégoutant », « tres gros », « tombant » [163], les rend vulnérables
et accentue le risque de rechute du TCA. Puisqu’il n’est plus question de protéger un étre en
devenir, les femmes avec TCA peuvent éprouver de grandes difficultés a maintenir les efforts
fournis tout au long de la grossesse en post partum [11]. Finalement, ces données invitent a
décomposer la grossesse des femmes anorexiques en 3 phases, comme le proposent Taborelli
et al. (2015) [163] :

- Laperte de I’identité¢ d’anorexique.

- L’acceptation d’une identité de « femme enceinte », avec réduction des comportements
pathologiques

- La perte du corps « enceinte » avec I’accouchement et le retour aux comportements
pathologiques.

b) KEvolution défavorable du trouble pendant la grossesse

A Tinverse des données précédemment commentées, pour d’autres femmes les
modifications corporelles rapides « hors de contrdle » propres a la grossesse et les mouvements
psychiques [163] qui operent durant cette période feraient le lit d’'une exacerbation, voire
réapparition de symptomes anorexiques antérieurement disparus. Cette possible résurgence
symptomatique aurait intérét a étre connue des services d’obstétrique dans la mesure ou ces
résultats prouvent 1’utilit¢é d’une enquéte systématique — quand bien méme la future meére
n’aurait pas présenté¢ de troubles depuis de longues années. De plus, certains TCA se
déclareraient méme pendant la grossesse en 1’absence d’antécédents particuliers [166].

Le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) suggére en ce sens que les
femmes avec TCA, actuel ou ancien, puissent bénéficier d’un suivi prénatal rapproché et d’un
soutien accru afin non seulement d’endiguer les comportements pathologiques pour garantir le
bon développement foetal mais également de travailler sur les cognitions négatives inhérentes
aux pathologies alimentaires.

Les déterminants qui conduisent & une atténuation des symptomes plutét qu’a une
exacerbation sont encore mal identifiés. Deux facteurs sont mentionnés dans la littérature :

- La temporalité du TCA qui semble influencer 1’évolution de la symptomatologie ; un
TCA actif en pré conceptionnel étant défavorable et porteur de complications obstétricales
[93,120].

- Enfin, la multiparité adoucirait la perception du corps au fil des grossesses [163].

Ces deux criteéres n’expliquent probablement pas a eux seuls toute la variabilité entre
une évolution favorable ou défavorable du trouble alimentaire pendant la grossesse. Plus
d’études mériteraient d’étre menées a ce sujet parce que de multiples facteurs entrent
probablement en jeu. L’approfondissement et I’isolement de variables supplémentaires
pourraient rendre compte avec plus de finesse des processus psychiques qui orientent
I’évolution du trouble dans un sens comme dans 1’autre. Les perspectives cliniques pourraient
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étre précieuses pour les praticiens, leur offrant potentiellement de nouveaux leviers
thérapeutiques pour infléchir sur 1’évolution des troubles au moment le plus opportun que
semble constituer la grossesse. Si cette période de crise identitaire est tout aussi favorable au
réaménagement des défenses qu’a leur rigidification, il est pertinent d’entrer en quéte des
facteurs qui en déterminent I’issue.

Par exemple, quel rdle joue la multiparité dans I’évolution du trouble au long cours ?
Que lache la meére a mesure des grossesses, quelle transformation interne expérimente-t-elle,
ou encore y trouve-t-elle simplement d’autres substituts ? La variable age est-elle une
explication ? Une méthodologie d’entretien clinique individuelle serait plus appropriée pour
¢tudier davantage ces aspects.

B) Troubles de la fertilité

L’infertilité, qui se définit comme une difficulté a concevoir un enfant, concernerait 15
a 25% des couples selon I’Observatoire épidémiologique de la fertilité en France. Parmi eux,
seuls 8 a 11% des couples seraient réellement stériles.

Si les troubles menstruels sont connus et toucheraient la quasi-totalit¢ des femmes
anorexiques [25], I’association entre TCA et infertilité n’est aujourd’hui pas clairement établie.
Le suivi prolongé des femmes anorexiques n’a pas montré de différence dans les taux de
grossesses cumulées comparativement aux femmes ne souffrant pas de TCA. En revanche, une
proportion non négligeable (jusqu’a 20%) des femmes consultant dans les centres d’AMP
présenterait des TCA [36,57]. Elles seraient également deux fois plus susceptibles de recevoir
un traitement contre I’infertilité [51].

De plus, ces chiffres seraient certainement sous-évalués du fait d’une tendance a
dissimuler leur troubles [57,132,159]. L ¢tude de Becker et al. (2005) [20] avait relevé qu’un
pourcentage considérablement plus ¢élevé des patients avec TCA partageait leurs
préoccupations avec un ami (86,6%) plutét qu’un conjoint (56,5%), un parent (52,8%), un
professionnel de santé (46,3%) (p<0,001).

Ces chiffres interrogent quant aux protocoles de dépistage instaurés dans les centres
d’AMP et annoncent une marge d’amélioration en termes de dépistage et prévention tres
importante.

Cette hypofertilité avérée pourrait s’expliquer par une cascade métabolique secondaire
a la restriction alimentaire, et dont le résultat serait ’inhibition des hormones sexuelles
féminines et donc un dysfonctionnement ovulatoire. Chez les patientes anorexiques ou
cachectiques, le taux de leptine, hormone produite par les adipocytes, est bas. Il en découle une
inhibition de la sécrétion pulsatile de GnRH [79], et un effondrement de la sécrétion de
I’hormone lutéinisante (LH), de 1’hormone folliculostimulante (FSH) et d’cestradiol (figure 6).
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Plusieurs études tendent a suggérer qu’il existerait un seuil de leptine au-dessus duquel seraient
permises les menstruations [83,141].
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Figure 6 : The neuroendocrine circuitry involved in the signaling of inadequate energy status
related to eating disorders. [7]

Ce recours fréquent a une aide médicale a la procréation pour ces femmes questionne
1’évaluation psychiatrique lors des démarches d’AMP, puisqu’on peut émettre 1’hypothése que
prendre en charge un TCA avant de traiter 1’infertilit¢ permettrait peut-étre d’éviter des
traitements lourds et colteux. Le traitement de I’aménorrhée consisterait en effet a la
restauration pondérale, tantot fixée a 90% du poids idéal, tantét au poids auquel les
menstruations ont cess¢ [162].

Au-dela de I’hypothése hormonale, Pinheiro (2010) [142] explique ce moindre acces a
la maternité du fait de troubles de la libido — principalement sous la forme d’une anxiété
sexuelle — rapportés par 75% des femmes. Cette anxiété sexuelle se manifesterait par une
fréquence diminuée de rapports sexuels et une instabilité relationnelle. Cette hypothése n’est
pas retenue par Andersen et al. (2009) [7], qui évoquait plutot une perte d’intérét sexuel,
possiblement secondaire a la cachexie ou les comorbidités psychiatriques telles que la
dépression.
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Pour Brinch (1988) [24], plus qu’une incapacité a concevoir, c’est I’ambivalence face
au désir d’enfant qui expliquerait I’accées plus difficile a la maternité pour ces femmes. Pourtant,
la maternité semble étre magnifiée, idéalisée, avec 1’idée que I’enfant viendrait donner un sens
a leur vie « Avoir un bébé, ¢a représente tout » [2]. Elle est pergue comme moyen de réparation
de soi « Le bébé ce n’est pas un médicament mais ¢a peut aider psychologiquement. Quand on
est dans [’anorexie, on reste dans un état d’enfance, on a du mal a passer a la vie de femme
(...) donc [l’enfant] peut étre le déclic « ¢a y est je suis maman, donc je suis une femme et
Jaccepte qui je suis » » [186].

Mais la proportion importante de grossesses non désirées [25,114] vient ébranler les
idées préconcues concernant la sexualité et la stérilit¢ fantasmée des femmes anorexiques
puisque celle-ci s’éléverait jusqu’a 50%, alors qu’elle est estimée a 18,9% en population
générale [25]. Cela pose question quant a I’investissement de la future mére pour sa grossesse
et le bébé a venir, d’autant que 1’on observe fréquemment des sentiments négatifs a la
découverte de la grossesse [51].

Il ne semble pas que cette différence soit imputable a une utilisation différente de la
contraception, d’autant qu’on observait une proportion identique de femmes utilisant un moyen
de contraception 1’année précédant la grossesse (94,9% dans le groupe anorexie versus 94,7%
dans le groupe témoins) [25]. Il est cependant a noter que 1’évaluation de I'utilisation de la
contraception a été superficielle puisqu’elle ne précisait pas le type de contraception utilis¢, ni
I’observance de celle-ci.

Il est possible que la croyance erronée des capacités reproductives des femmes
anorexiques et de leur sexualité induise un comportement différent chez les professionnels de
santé, qui aborderaient peut-étre moins ou plus superficiellement la question de la sexualité et
de la contraception avec ces patientes.

Ainsi, la fertilité¢ de ces femmes peut étre affectée mais n’est pas compromise. Ces
résultats mettent en lumiére 1’importance capitale pour le clinicien d’aborder les sujets de la
contraception et de la sexualité avec toutes les patientes, indépendamment de leur statut
nutritionnel. Il s’agirait également d’interroger les femmes hypofertiles chez qui les TCA sont
sur-représenteés.

C) Complications obstétricales et néonatales

Les conséquences feetales et obstétricales d’une anorexie mentale maternelle restent
difficilement évaluables, du fait du peu d’études disponibles, avec des échantillons parfois
réduits, et des méthodologies utilisées diverses, non comparables.

Une étude de cohorte menée auprés de plus de 800 000 primipares (dont 1000

anorexiques) ne mettait pas en évidence de différence significative en terme de complications
obstétricales « graves » [53]. On identifie néanmoins de facon répétée une petite taille pour
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I’age gestationnel [9,52,90,103,118,153,172], un risque augmenté¢ de prématurité
[14,103,106,153] et un petit poids a la naissance [24,53,90,103,153].

Le RCIU et le petit poids de naissance pourraient s’expliquer par la dénutrition
maternelle. Selon Micali et al. (2009) [119] la restriction protéique perturberait la régulation
des glucocorticoides en affectant 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien [151], et
exposerait ainsi le feetus a un taux plus €levé de cortisol, responsable, du moins en partie, d’un
ralentissement de la croissance feetale. En outre, le tabac, probablement pour son effet
anorexigene, est davantage consommé chez les femmes enceintes anorexiques [27,118]. Or il
est désormais bien établi que le tabagisme per-gravidique (actif et/ou passif) compte parmi les
facteurs de risque connus d’hypotrophie feetale [46].

La prématurité serait favorisée par un faible gain de poids maternel pendant la grossesse
et médiée par différents facteurs tels que I’hyperactivité physique ou le tabagisme maternel, qui
multiplie par deux le risque d’accoucher prématurément [108].

L’anorexie mentale maternelle ne semble pas augmenter le risque d’un accouchement
instrumentalisé [9,27,48,52,90] et serait méme selon certains auteurs facteur protecteur [53].

Des malformations feetales sont parfois retrouvées [31]. Les comportements tératogenes
de ces meres pendant la grossesse, en particulier des consommations d’alcool répétées et une
utilisation abusive de laxatifs, pourraient en partie expliquer ces découvertes.

Ainsi, les grossesses de ces femmes anorexiques se déroulent sans grande difficulté
somatique, et dans un pays ou la surveillance de la grossesse est satisfaisante, le trouble n’aura
que peu d’impact sur la femme et son enfant a naitre.

D) Quelles difficultés en période post natale ?
1. Des difficultés interactionnelles précoces
a) Distorsions interactionnelles alimentaires

L’allaitement maternel est actuellement largement promu. Pourtant, il est exigeant et
nécessite, au-dela de certaines connaissances, un soutien de 1’entourage et une confiance en soi
et ses capacités maternelles. Lorsque ces critéres sont remplis, les modalités d’allaitement des
femmes anorexiques seront globalement similaires a celles des femmes non malades.
Drailleurs, le taux d’allaitement a la naissance apparait similaire dans ces deux populations
[167]. L’allaitement serait cependant laborieusement initi¢ [170] et arrété plus précocement
[96].
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Plusieurs interprétations ont été proposées pour expliquer cette interruption anticipée de
I’allaitement. La premicre serait une production de lait insuffisante [54] en terme de quantité et
qualité, du fait de la réémergence du trouble alimentaire. L absence de quantification possible
du lait ingéré pourrait sembler anxiogene, ce pourquoi les femmes anorexiques préféreraient
planifier le nourrissage plutdt que de pratiquer 1’allaitement a la demande [54].

L’¢étude de Micali et al. [116], contredit les dires précédents. Dans cette étude incluant
plus de 12 000 femmes, celles qui souffraient de TCA étaient plus susceptibles de poursuivre
I’allaitement a 1 an, parfois a but d’amaigrissement, parfois comme support pour enrayer les
comportements alimentaires pathologiques.

Selon Stapleton et al. (2008) I’allaitement semble également cultiver la confiance en soi
et ses compétences maternelles, et décharger la culpabilit¢ des femmes qui avaient eu des
troubles alimentaires pendant la grossesse [156]. Il pourrait donc offrir a certaines femmes
quelque dégagement thérapeutique.

Plus tard, le chemin vers le sevrage de 1’allaitement (qui symbolise la séparation) et une
alimentation diversifiée est une étape redoutée des meres anorexiques [145]. Envahies par leurs
propres préoccupations alimentaires, elles rencontreraient des difficultés a préparer les repas de
leurs enfants, tergiversant quant a leur composition et leur durée. Le discours maternel
concernant l’alimentation serait en outre souvent empreint d’émotions et commentaires
négatifs, avec une dichotomie aliments sains versus « mauvais ». Parasités par le discours
maternel, ces enfants peineraient a identifier leurs gotts et dégotts. Ce contrdle exercé sur
I’alimentation laisse peu de place a leur autonomisation et risque de rendre les temps de repas
d’autant plus conflictuels que I’'IMC maternel serait bas [157], dans un environnement peu
chaleureux et convivial.

b) Autres distorsions interactives

Des distorsions interactives plus globales sont observées, en particulier dans la phase
active de la pathologie. D’ailleurs 92% des femmes anorexiques mettaient cette observation en
avant dans 1’étude de Kouba et al. (2008) [91]. Aux prises des traits alexithymiques qui leur
sont caractéristiques [138], elles peinent a interpréter les émotions négatives de leur bébé, et,
incapables d’y répondre par le nursing ou la mentalisation, les traduisent comme besoin
alimentaire [3].

Lors des temps de repas, comme dans les jeux, elles seraient plus contrdlantes paralysant
I’autonomisation de leur enfant. Ce besoin de maitrise semble se diffuser a I’exercice de la
maternité, avec un style parental autoritaire et intrusif [78,157]. En cas de grande insatisfaction
corporelle, ce style serait plutot permissif, dans I’évitement du conflit [78].
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Enfin, la perception teintée de négatif du tempérament de leur enfant [178] questionne.
S’agit-il d’une altération de la perception de ces meres, du fait d’un biais de traitement de
I’information sociale [180] ? D’un biais d’attention pour les visages menagants [76] ? Ou bien
ces enfants sont-ils objectivement plus difficiles, en réponse au stress prénatal ?

Il convient malgré tout de préciser la prudence nécessaire quant a la généralisation de
ces résultats du fait de faibles échantillons, d’un ajustement inconstant sur le soutien social dont
elles bénéficient et sur les comorbidités psychiatriques.

2. Des troubles psychiques

11 est difficile d’obtenir des données sur la dépression prénatale. Sa prévalence oscille
entre 10 a2 20% selon les études [21]. Or, elle serait un bon indicateur de la survenue d’une
dépression post natale [71].

La dépression du post partum, qui se manifeste dans I’année suivant I’accouchement,
est une complication redoutable, retrouvée chez plus de 30% des meéres anorexiques
[45,111,115]. Cette susceptibilité serait corrélée a différents facteurs avec en premier lieu, les
co-morbidités psychiatriques fréquentes dans 1’anorexie mentale : qu’il s’agisse d’un trouble
dépressif (40%), d’un trouble anxieux (jusqu’a 83%) [68] ou bien d’un traumatisme notamment
sexuel [111].

Il en résulte des comportements maternels peu adaptés, non synchrones, avec une
pauvreté des contacts oculaires et un style interactif allant de la quasi-indifférence a I’intrusivité
[129].

Le bébé se soumet aux besoins de sa mére par hyperadaptation, dans le but de réguler et
protéger 1’équilibre dyadique [95]. Quand son seuil de tolérance est dépassé, le retrait
relationnel se met en place et le bébé apparait alors indifférent aux sollicitations de 1’adulte, son
visage est peu expressif et [D’activit¢é corporelle est réduite. Des comportements
d’autostimulation peuvent étre observés. L’Echelle Alarme Détresse Bébé (ADBB) (annexe
n°2) a été créée par A. Guedeney afin d’aider le clinicien a évaluer ce retrait relationnel.

L’ensemble de ces ¢léments est pourvoyeur de troubles du développement socio-affectif
et cognitif de I’enfant [44].

Plus tard, on retrouve chez les enfants de meres ayant souffert de DPP un risque accru

de troubles de I’attachement, de troubles du développement, et une perturbation des fonctions
instinctuelles [45].
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L’anorexie maternelle peut donc étre associée a des distorsions interactives treés précoces
et des troubles de la parentalité, eux-mémes vecteurs d’un sentiment d’ incompétence parentale.
La dépression post natale est sur-représentée dans cette classe de population, et a des
conséquences dramatiques sur le développement de I’enfant et le lien mére bébé.

L’anorexie mentale en période périnatale est donc une problématique de santé publique,
pour laquelle une prise en charge adéquate apparait indispensable.

II. PROPOSITIONS D’INTERVENTION

Au regard des données de la littérature, préalablement synthétisées et analysées, nous
proposons d’en retirer des enseignements qui pourraient guider ma pratique.

Lors de ma derniére année d’internat, j’ai pu intégrer les équipes de psychiatrie
périnatale du CHU de Rouen et du GH du Havre. Nous intervenions principalement, dans le
cadre de la liaison en maternité, aupres des femmes enceintes et des jeunes accouchées, apres
sollicitation de 1’équipe soignante.

Un antécédent psychiatrique, la prise d’un traitement psychotrope, une
symptomatologie anxio-dépressive, délirante ou traumatique, des troubles addictifs, une
situation de vulnérabilité¢ psycho-médico-sociale sont autant d’arguments pour nous orienter
ces femmes [13]. Il est pour cela nécessaire que 1’équipe obstétricale soit sensibilisée au
repérage de ces situations « a risque ».

Si nous avons souvent été interpelés sur les problématiques précédemment décrites, un
trouble alimentaire n’a jamais été le motif d’acces aux soins psychiques. Cette constatation a
provoqué mon €tonnement, d’autant que la littérature scientifique fait état d’une prévalence non
négligeable de troubles alimentaires, dont I’anorexie, en période périnatale.

Pourquoi n’avions-nous pas acces a ces femmes ?

Sont-elles repérées par les équipes soignantes ?

Le fréquent déni des troubles fait-il obstacle a une prise en charge spécialisée ?

Le réseau de soins psychiques périnataux est-il identifié par les services d’obstétrique ?

C’est finalement par ’hospitalisation d une enfant de 2 mois et demi dans le service des

nourrissons au sein du GH du Havre que j’ai ét¢ confrontée a I’anorexie maternelle en période
périnatale.
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Rachel a 2 mois quand elle est hospitalisée dans le service de pédiatrie, accompagnée
de sa mere, pour selles noires. L’équipe de pédiatrie nous sollicite devant une anxiété
maternelle majeure ; et c’est dans ce contexte que nous rencontrons Mme A. et Rachel.

Rachel est née prematurément, a 35 SA+ 3 jours, suite a une rupture prématurée des
membranes. La grossesse était désirée et s’est déroulée sans complication notable. Rachel est
le premier enfant du couple.

Lorsque nous entrons dans la chambre, Rachel dort sur le buste nu de Mme A., qui nous
explique qu’elle ne peut s’ endormir autrement, et ce depuis la naissance. La séparation entre
Mme et Rachel nous semble impossible ; Rachel ne quitte les bras de sa mere que lorsque cette
derniere se douche. Aussi, [’allaitement maternel interroge Mme A. qui demandera a de
multiples reprises des entretiens avec la conseillere en lactation, prétextant que Rachel ne boit
pas suffisamment, ne grossit pas assez. Mme A. programme d’ailleurs son réveil toutes les trois
heures, de jour comme de nuit, pour allaiter sa fille, et la pése régulierement, malgré un examen
clinique parfaitement normal, et une courbe staturo-pondérale idéale. Quand Rachel pleure,
Mme lui propose immédiatement le sein.

Au cours de ce premier entretien et de maniere fortuite, nous apprenons que Mme A. a
bénéficie il y a de ¢a plusieurs années d’un suivi psychiatrique pour anorexie mentale. Les
troubles alimentaires avaient débuté en fin d’adolescence et [’état de santé inquiétant de Mme
A. avait nécessité une hospitalisation pour renutrition. Elle se dit aujourd’hui guérie, ne
bénéficie plus d’aucun suivi et ne souhaitera pas évoquer avec nous cette periode de sa vie. En
fait, Mme A. semble toujours exercer une certaine maitrise sur son alimentation, et pratiquait
juste avant la grossesse du sport de maniere intensive, parfois jusqu’a 12 heures par jour.

La clinique maternelle est d’allure dépressive avec de nombreuses ruminations
anxieuses depuis la grossesse, mises en lien avec des difficultés conjugales majeures. Le
contexte hospitalier semble rassurer Mme, ce qui permet a l’équipe de psychiatrie périnatale
d’amorcer un étayage de la relation mere-enfant, et de [’orienter vers une unité de périnatalité
apres la sortie d’hospitalisation.

La prise en charge conjointe par une pédopsychiatre, une psychologue et une infirmiere
puéricultrice a permis a ce jour une ébauche de séparation entre Rachel et Mme. Rachel dort
désormais dans une nacelle a coté de Mme. La symptomatologie dépressive perdurant et les
troubles du sommeil s’installant, un traitement par antidépresseurs et anxiolytiques est mis en
place. Le suivi conjoint va perdurer afin de poursuivre le travail initié.

Cette vignette clinique illustre une fraction des données de la littérature quant aux liens
entre anorexie mentale maternelle, grossesse et exercice de la maternité. Forte des
enseignements tirés précédemment, j’en viens aujourd’hui a penser que 1’issue de celle-ci aurait
pu étre différente si la dyade avait bénéficié de soins psychiques pendant la grossesse et en post
partum immédiat. Comment se fait-il que cette dyade n’ait pas été orientée vers une prise en
charge psychiatrique spécifique alors méme que la patiente avait des antécédents de trouble
alimentaire, que I’enfant était née prématurément et qu’ensemble elles avaient été hospitalisées
dans « I’unité kangourou » de la maternité ?
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A) Une action de dépistage

La Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) a publié en 2005 des recommandations
professionnelles de bonnes pratiques pour la préparation a la naissance et a la parentalité. La
surveillance de la grossesse vise a évaluer les risques foetaux et maternels, de les prévenir, les
dépister et les prendre en charge de fagon optimale.

Un des obstacles a la prise en charge des femmes anorexiques enceintes ou ayant un
projet de grossesse réside dans la difficulté d’identification de ces patientes. Leur déni fréquent
des troubles [8,165] et les formes subcliniques passant parfois inapercues compliquent ce
repérage. Une minorité de patientes aborde spontanément leurs troubles actuels ou passés [101].
Cela peut s’expliquer par la volonté de garder leur trouble secret, par honte et de culpabilité
[130] ou par crainte que leur soit proposée (imposée ?) une prise en charge [39].

Le dépistage apparait pourtant essentiel [85] et sa réalisation le plus précocement
possible garantirait une grossesse plus sereine et une prise en charge adaptée. La sensibilisation
des obstétriciens et sages-femmes aux troubles alimentaires semble donc d’une importance
capitale puisqu’ils ont un role clé dans le dépistage et la détection des troubles de I’alimentation
[177].

Le dépistage des TCA pourrait étre réalisé des que le projet de grossesse est verbalisé,
en consultation de médecine générale, d’obstétrique, ou encore dans les centres d’AMP. Il serait
en effet théoriquement préférable de prendre en charge ces femmes avant d’envisager une
grossesse, voire un traitement pour la fertilité. Ce dépistage exige cependant une bonne
connaissance des troubles et des outils de dépistage de la part de ces professionnels de santé.

Si les gynécologues obstétriciens interrogent spontanément les antécédents de TCA,
possiblement abordé par le questionnement sur les variations pondérales a 1’adolescence [85],
et le contrdle du poids, 50% d’entre eux n’utilisent pas d’outils objectifs tels que le calcul de
I’IMC, pourtant bon indicateur de 1’état nutritionnel [1].

Les ¢études se contredisent par rapport a la prise pondérale pendant la grossesse. Si I’idée
la plus répandue est que les patientes anorexiques usent de stratégies pour la limiter [120], il
semblerait en fait qu’elles aient tendance a prendre autant, si ce n’est plus de poids que les
femmes sans anorexie mentale [27,112].

Interroger les femmes sur leurs habitudes alimentaires est une porte d’entrée valable
pour initier un dialogue sur d’éventuels troubles alimentaires. Les femmes sont globalement
préoccupées par leur alimentation en période de grossesse, et il n’est pas rare qu’elles expriment
la crainte de « perdre le contréle » [84]. Quand ces préoccupations apparaissent excessives
et/ou sont associées a une peur intense de prendre du poids, la possibilité d’une anorexie
mentale est a investiguer [63]. Afin d’aborder ce sujet de facon détournée, il est envisageable
de s’informer quant a 1’acceptabilité des pesées lors des consultations de suivi de grossesse et
de sonder le vécu des modifications corporelles imputables a la grossesse [85].
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Le dépistage d’une anorexie mentale porte également sur d’autres critéres pouvant
orienter le professionnel. Il s’agit :

- de la régularité des cycles menstruels et de 1’existence passée d’une aménorrhée,
puisque 68 a 89% des femmes avec anorexie souffriraient d’une aménorrhée et 10% d’une
oligoménorrhée [25].

- d’une hyperémese gravidique, rencontrée plus fréquemment chez les patientes
anorexiques [90].

- des troubles du transit, bien que non discriminants puisque fréquemment observés
pendant la grossesse, et pour toutes les femmes [17]. Il faut en revanche étre vigilant a
I’utilisation abusive de diurétiques et/ou laxatifs, commune dans 1’anorexie mentale [66].

- d’une hyperactivité physique, caractéristique de 1I’anorexie mentale [94] ; en témoigne
ces réflexions « J avais la sensation de ne pas étre capable de m’arréter de nager par exemple,
en étant parfaitement consciente qu’en nageant autant ¢a canalisait pas mal les calories que
Jj’avalais (...). J'ai continué a faire quatre fois du sport par semaine jusqu’a |’accouchement.
(...) Ne serait-ce que passer deux jours sans nager, ¢a me paniquait » [184].

- des antécédents psychiatriques. On observe en effet une prévalence €levée de trouble
dépressif chez les patientes anorexiques, avec une prévalence oscillant entre 63,9% chez les
anorexiques restrictives strictes et 74,5% chez les anorexiques « mixtes » [67]. Moins étudié et
moins fréquent dans les populations de patientes anorexiques, le trouble bipolaire ne
concernerait que 0,2 a 6 % d’entre elles, selon le sous type d’anorexie, avec une prévalence plus
importante en cas d’anorexie mixte [87]. Le trouble anxieux , notamment sous la forme de
phobie sociale et de troubles obsessionnels compulsifs, est largement représenté dans les
populations de patientes anorexiques puisqu’il concernerait environ 75% d’entre elles [69].
Enfin, les troubles de la personnalité restent tres fréquents, avec une prévalence vie entiére de
58% [32].

- des conduites addictives, avec abus ou dépendance a une substance [146]. Le tabagisme
maternel pendant la grossesse est d’ailleurs retrouvé plus fréquemment dans cette population
plutdt qu’en population générale [27].

Poser un diagnostic de TCA apparait également difficile, du fait de méconnaissances
des pathologies alimentaires [126] et de leur outils de dépistage. De nombreux questionnaires
de dépistage spécifiques aux TCA existent, qu’ils soient auto administrés ou non. Les auto-
questionnaires ont l’avantage de permettre un gain de temps et le recueil exhaustif
d’informations.

Le « Eating Attitude Test » (EAT-26), forme révisée du EAT [62]développé et validé a
la fin des années 1970, se compose de 26 items et évalue le comportement alimentaire.

Le « Eating Disorder Examination » (EDE), développé et validé pour la population
adulte existe sous la forme d’un auto-questionnaire ou d’un entretien clinique. Il s’appuie sur
les critéres diagnostiques du DSM-III-R et du DSM-IV pour I’anorexie mentale. Sont évaluées
la restriction, ainsi que les préoccupations concernant le poids, 1’alimentation et la forme du
corps. Il comporte un nombre important d’items, engendrant un long temps de passation, faisant
obstacle au dépistage « de routine » [94].
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Le questionnaire SCOFF (Sick, Control, One stone, Fat, Food) reste un outil fiable,
simple et rapide de dépistage des TCA [127]. Nous en avons fait une description plus détaillée
dans la premicre partie de ce travail. Andersen et al. (2009) [7] proposent un algorithme
décisionnel en cas de SCOFF positif dans la population gynécologique (figure 7).

Provider concern for disorder
and/or “Yes" answer to 2 or
more guestions on the SCOFF
questionnaire

!

* Evidence of suicidality?

* Severe malnutrition (BMI
less than 16.5)7

* Dehydration?

* Electrolyte abnormalities?

* Physiologic instability *
(bradycardia, hypotension)?

* EKG change or arrhythmia?

—— Yes to any

Arrange urgent psychiatry
consultation and
'l hospitalization

Refer to psychiatrist for co-care |<—l No to all J

i

[ |s patient pregnant? |

|
v {

[ Yes ] | No l
Y
During pregnancy | Is patient trying to conceive? |

* Refer to nutritionist |

* Ensure multivitamin
supplementation adequate { #

* Educate patient regarding
her risk of hyperemesis b | I No
ravidarum, fetal risk
or intrauterine growth
restriction, and preterm

delivery
* Watch pregnancy weight
gain closely i
* * Educate patient regarding = Avoid use of hormonal
After pregnancy association of eating contraceptives, which mask
* Watch closely for disorders with infertility and menstrual symptoms of
postpartum depression risks in pregnancy eating disorders
* Encourage close psychiatric * Strongly encourage eating * Consider following
follow-up for relapse disorder management prior ultrasound-assassed
* Alert pediatrician or famil 0 gregnancy ovarian parameters as a
praclllﬁlner to watch for * Ensure eating disorder sign of recovery
infant growth and feeding management prior to
concerns offering infertility treatment

Figure 7 : Algorithme d’orientation des femmes avec SCOFF positif. [7]

Bien qu’utiles en population générale, aucun n’est spécifique aux populations de
femmes gestantes. Les questionnaire SCOFF (ou SCOFF-F dans sa version frangaise) semble
étre le plus utilisé dans les études pour cette population spécifique. Il a I’avantage d’étre
d’exécution rapide ne nécessitant pas d’expert [127]. Des aménagements semblent toutefois
nécessaires pour ’appliquer a la population de femmes enceintes. Il se pose notamment la
question de différencier la « pré grossesse » et la grossesse [85].
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Peut-étre serait-il plus pertinent de penser un questionnaire de dépistage spécifique a
cette période. Il devra étre facile et rapide d’utilisation. Les professionnels exposés au dépistage
de « premiere ligne » n’ayant pas forcément recu de formation spécifique a ces pathologies. De
méme, de nombreux points d’ordre médico-social notamment sont a aborder, ce qui laisse peu
de temps pour effectuer ce dépistage.

L’entretien prénatal précoce (EPP) du 4° mois pourrait étre un temps optimal pour ce
dépistage. Non obligatoire mais systématiquement proposé¢, il permet 1’élaboration du projet de
naissance. Un climat de confiance s’établit entre la patiente, le couple et le soignant, propice
aux confidences. Mais les sept consultations pré natales obligatoires, les séances de préparation
a ’accouchement, ... sont autant de moments opportuns pour effectuer ce dépistage.

B) Pour quelle prise en charge ?

La grossesse peut ainsi, sous certains aspects, apparaitre comme la période la plus
propice pour I’accompagnement des troubles alimentaires.

La prise en charge d’une anorexie mentale est trés complexe, d’autant plus lorsqu’elle
se passe lors d’une grossesse. Elle concerne de multiples professionnels et nécessite donc un
travail en réseau. C’est la tout I’intérét des staffs médico-psychosociaux, réunions « regroupant
des professionnels de santé de différentes disciplines dont les compétences sont indispensables
pour prendre une décision accordant aux patients la meilleure prise en charge en fonction de
[’état de la science du moment » (HAS, 2010). Cette organisation permet de proposer des prises
en charge adaptées et personnalisées tout au long de la grossesse et en post partum immédiat.

Le premier professionnel intéressé est celui qui déclare la grossesse. Il s’agit dans 50%
des cas du gynécologue [185]. Selon les régions et la densité médicale, le médecin généraliste
ou les sages-femmes peuvent les assurer [74].

Le suivi de grossesse peut ensuite €tre assuré par des sages-femmes libérales ou
hospitalieres. En cas d’anorexie grave, il peut étre pertinent d’orienter ces femmes vers des
maternités de niveau III° afin de garantir un suivi obstétrical rapproché et de prévenir voire
prendre en charge les complications obstétricales et néonatales parfois majeures consécutives
au trouble alimentaire. Une hospitalisation en cours de grossesse dans une unité de grossesses
pathologiques pourra méme se discuter en cas de dénutrition importante, de crises boulimiques
rapprochées ou de complications feetales telles qu’un RCIU.

¢ En France, les maternités sont classées en fonction des soins proposés en trois niveaux : 1, 2 et 3. Les maternités
de niveau 1 accueillent les femmes dont la grossesse ne présente aucune complication. Elles disposent d’un service
d’obstétrique unique. Les maternités de niveau 2A disposent en plus d’un service de néonatologie et celles de
niveau 2B d’une unité de soins intensifs. Enfin les maternités de niveau 3 ont, en plus de ces structures, un service
de réanimation néonatale.
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Aussi, et méme si la grossesse se déroule sans heurt, des consultations plus régulicres
avec une sage-femme peuvent étre organis€es afin de rassurer ces femmes sur les maux de
grossesse. Ces dernieres sont en effet parfois extrémement démunies face aux modifications et
sensations corporelles, comme exposé précédemment.

Lors du séjour a la maternité, les équipes d’obstétrique peuvent s’appuyer sur des outils
comme |’échelle de Brazelton ou NBAS (Neonatal Behavioral Assessment Scale) pour évaluer
les particularités émotionnelles et comportementales du nouveau-né. Mais le raccourcissement
du temps moyen d’hospitalisation des dyades réduit les chances de pouvoir rencontrer les bébés
vulnérables et leurs meéres fragiles. C’est pourquoi le repérage en ante natal est idéal, pour
orienter vers les « unités kangourou »’.

Le recours a un suivi diététique et/ou nutritionniste apparait judicieux, afin notamment
de prévenir ou traiter les carences nutritionnelles. La grossesse tend parfois a étre un temps ou
la prise alimentaire est mieux tolérée, puisqu’il s’agit de garantir le bon développement feetal
[84]. Les femmes acceptent voire sont demandeuses d’une prise en charge nutritionnelle. Une
co-consultation entre diététicien/nutritionniste et obstétricien/sage-femme donnant une
information sur les besoins nutritionnels de la femme enceinte et le développement feetal
détaillé, dans le but de garantir une croissance feetale optimale pourrait étre pertinent.

Dans certaines maternités sont implantées des équipes de liaison de psychiatrie
périnatale. L’activité de liaison est exercée « par des professionnels experts dans le domaine
de la souffrance psychique et de la santé mentale, destinée aussi bien aux besoins des patients
hospitalisés, ou suivis dans des services de médecine, chirurgie, obstétrique d 'un méme hopital,
qu’a ceux de leur entourage ou des soignants qui en ont la charge ». [55] Leur composition
varie d’une maternité a 1’autre.

Au CHU de Rouen, elle se compose de pédopsychiatres et d’internes de psychiatrie. Au
GH du Havre, une infirmiere puéricultrice fait également partie de 1’équipe. Nous intervenons
au sein des services de grossesse pathologique et de suites de couches, uniquement a la demande
des équipes soignantes. Selon la problématique avancée, la patiente peut étre réorientée vers les
psychologues, avec qui I’équipe travaille. L’équipe de psychiatrie périnatale du Havre a proposé
la rédaction d’un organigramme visant a aiguiller les professionnels de 1’obstétrique pour
orienter les femmes présentant des fragilités psychiques (annexe n°4).

Dans d’autres maternités, les équipes s’étoffent de secrétaires, assistants sociaux et
psychologues. AU CHU de Toulouse par exemple, la secrétaire recoit les appels des soignants
et la répartition du travail s’effectue selon les indications et disponibilités de chacun.

A T’Institut Mutualiste Montsouris (Paris), un staff obstétrical au cours duquel sont
abordées les situations dites « a risque » a lieu chaque semaine [13]. Afin de faire le lien avec

7 Les « unités kangourou » sont des unités de néonatalogie, bien souvent intégrées au sein des unités de suite de
couches des maternités de niveau 2 et 3, qui se caractérisent par 1’hospitalisation conjointe de la mere et de son
enfant.
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les structures extérieures, - et comme cela se fait au CHU de Rouen -, une réunion mensuelle
voire bi-mensuelle peut étre organisée avec 1I’équipe de psychiatrie périnatale et le service social
de la maternité, les sages-femmes de PMI de secteur et les structures extérieures si nécessaire
(foyers maternels, ASE, ...).

La collaboration est parfois difficile entre le psychiatre et les somaticiens. Le psychiatre
doit donc adapter sa pratique, utiliser un langage compréhensible, étre présent le plus
réguliérement possible, et accepter de modifier la temporalité de son action, en intervenant
parfois de maniére urgente.

Avant la sortie de la maternité, une évaluation médico-psycho-sociale permettra
1’¢élaboration d’un projet de sortie et une prise en charge optimale en post partum. Ainsi, le suivi
psychiatrique initié¢ le plus précocement possible, perdurera en période post natale. Afin qu’il
soit mieux accepté et afin d’abaisser les défenses de la patiente, une approche empathique et
non culpabilisante est nécessaire. Le psychiatre exercant en psychiatrie périnatale n’a pas pour
mission de soigner le trouble alimentaire de la femme mais de prévenir d’éventuels embarras
dans I’exercice de la maternité du fait de ce trouble. Il recoit une (future) mére et non une
patiente anorexique, réintégrant le symptome dans le contexte de la grossesse. Bien sir, il
pourra traiter les co-morbidités psychiatriques que ’on sait fréquentes dans cette population,
en particulier la dépression [45]. Pour cela, il s’appuiera sur la prescription de psychotropes
autorisés pendant la grossesse et/ou ’allaitement. Bien qu’il n’y ait pas de recommandations
d’un organisme officiel, le Centre de Référence sur les Agents Tératogenes (CRAT) préconise
de traiter les pathologies psychiatriques a posologie efficace. Le rapport bénéfice-risque est a
¢lucider et il faut préter une attention particuliere au risque tératogeéne, ces traitements traversant
la barriére placentaire.

Apres la naissance de I’enfant, ’accompagnement de la dyade a pour objectif de
prévenir les troubles interactionnels précoces. Il peut prendre différentes formes, comprenant
des consultations psychiatriques et/ou psychologiques classiques, des visites a domicile, une
intégration dans un hopital de jour ou une structure spécialisée comme Le P’tit Hans (Le Havre).
En cas de trouble grave, une hospitalisation en unité mere-bébé peut s’avérer indispensable.
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CONCLUSION

Ce travail avait pour objectif d’étudier 1’existence de spécificités de la maternité des
femmes anorexiques au moyen d’une revue de la littérature. La synthése de ces données met en
exergue plusieurs tendances. L’anorexie mentale, qui touche environ 1% des femmes enceintes,
voit réguliérement sa symptomatologie s’atténuer au cours de la grossesse et resurgir en post
partum. Cette pathologie affecte la fertilité, et par voie de conséquence 1’acces a la maternité,
comme en atteste le recours fréquent a une aide médicale a la procréation. Bien que les
grossesses se déroulent majoritairement sans complication grave, on observe de fagon répétée
un petit poids de naissance et un risque accru de prématurité. Enfin, la littérature pointe des
difficultés interactionnelles précoces — tant dans le nourrissage que dans les stratégies
d’ajustement et les différents soins portés a 1’enfant — ainsi qu’un risque considérable de
dépression post natale.

La grossesse et le post partum des femmes présentant ou ayant présenté une anorexie
mentale doivent donc étre considérés comme des périodes de fragilisation aux conséquences
plurielles pour la mére et ’enfant, nécessitant un travail en réseau, pluridisciplinaire. Cela
s’établit sur une logique de prévention et de dépistage, requérant la formation de tous les
intervenants en périnatalité (médecins généralistes, obstétriciens, sages-femmes), et la mise en
place d’un suivi spécialisé afin de favoriser le bon développement de I’enfant et soutenir la
constitution d’une relation mere-bébé de qualité.

Consacrer mon travail de thése a 1’exploration des troubles du comportement
alimentaire en période périnatale m’a permis de répondre a de nombreuses interrogations qui
sont apparues au cours de mon cursus d’étudiante puis de mon internat. Les lectures, recherches
et réflexions suscitées par ce travail viendront, avec certitude, enrichir et guider ma pratique. Je
serais honorée que la communication des points clé de cette thése sous forme de sensibilisation
puisse bénéficier & ’ensemble des acteurs exercant en périnatalité (maternités, réseau de
périnatalité, etc.) qui le désirent.

A mesure de mon implication, ma motivation a me spécialiser dans ce champ n’a fait
que croitre, faisant apparaitre de nouvelles questions. Aussi, pleinement consciente que la
clinique psychiatrique en périnatalité est exigeante et qu’elle ne se réduit pas a cette seule
problématique, je nourris 1’ambition d’explorer plus en profondeur — a I’instar de ce travail de
thése — 1’évaluation des interactions précoces et du comportement néonatal dans I’optique
d’offrir la meilleure prise en charge possible a mes futures patientes et de les soutenir dans leur
maternité.
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ANNEXE N°1

French version of SCOFF questionnaire

1. Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une sensation de trop plein ? Oui/Non

2. Tites-vous inquiet(e) d’avoir perdu le controle des quantités que vous mangez ? Oui/Non

3. Avez-vous réecemment perdu plus de 6 kg en moins de 3 mois ? Oui/Non

4. Vous trouvez-vous gros(se) alors méme que les autres disent que vous étes trop mince ? Oui/ Non
5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? Oui/Non

Supplementary Material for GarciaFD, GrigioniS , Chelali S , Meyrignac G , ThibautF, DechelotteP .
Validation of the French version of SCOFF questionnaire for screening of eating disorders among
adults.World J Biol Psychiatry, 2010;11:888-893.
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ANNEXE N °2

ltem

. Have you been worrying that you might not be a good mother? (much, very much)
. Have you worried about hurting your baby? (much, very much)

. Have you had enough time for yourself since you had the baby? (little, not at all)

. Have you regretted having the baby? (often, very often)

. Have you felt proud of being a mother? (seldom, never)

. Have you been feeling happy that you have a babhy? (little, not at all)

. Has the thought of having more children appealed to you? (little, not at all)

. Have you felt disappointed by motherhood? (often, very often)

. Have you enjoyed caring for your baby's needs? (little, not at all)

10. Have you been wondering whether your baby will be healthy and normal? (much, very much)
11. Has life been maore difficult since the baby was born? (much, very much)

12. Have you enjoyed feeding your baby? (little, not at all)

o~ O U1 B d N —

[X=]

Version du MAMA questionnaire utilisée dans 1I’étude de Kouba et al. (2008) [91]
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ANNEXE N°3

ALARME DETRESSE BEBE (ADBB) A. Guedeney, 20120

Chaque item estcoté de 0 & 4.

: Pas de comportement anormal de retrait
Comportement discrétement anormal
Comportement nettement anormal
Comportement trés nettement anormal
Comportement massivement anormal

=N =SOo

L'échelle est au mieux remplie par l'observateur lui-méme, sur la base de ses propres
observations, juste aprés la consultation. On évalue d'abord le comportement spontane, puis la
réaction aux stimulations (sourire, voix, geste, toucher, etc..), en suivant I'évolution des réactions
tout au long de I'examen. La valeur correspond a la réaction la plus significative pendant toute la
durée de l'observation. En cas d'hésitation entre deux valeurs de I'échelle, on applique la
gradation ci-dessus. En cas de doute, on applique la valeur la plus basse.

1 EXPRESSION DU VISAGE. Diminution de I'expressivité du visage:

0 1: 22 3: 4

2 CONTACT VISUEL. Diminution du contact visuel:

0 1 2 L3 4

3 ACTIVMITE CORPORELLE. : Diminution de la mobilité de la 1&le, du lorse et des membres, sans
prendre en compte ['activité des mains et des doigts

0 T 2 33 4

4 GESTES D'AUTO-STIMULATION. L'enfant se centre son corps (doigts, mains, cheveux, succion
du pouce, frottement répétitifs...), d'une maniére automatique, sans plaisir, et de fagon apparaissant
détachée du resle de son activité' :

0 X 2: 3 4

5 VOCALISATIONS. Diminution des vocalisations, gu'elles tradulsent le plaisir (gazouillis, rire, babil,
lallations, cris ailgus de plaisit), mais aussi le deplaisir, lanxieté ou la douleur (cris, geignements et
pleurs) :

0 T 2 B4 4

& VIVACITE DE LA REACTION A LA STIMULATION. Diminution de la vivacité de la réaction a la
stimulation, au cours de lI'examen (sourire, voix, toucher). Note: ce n'esl pas 'ampleur de la réponse
qui est evaluée ici, mais le délai de la réponse ; 'absence de réaction ne permet pas de coter:

0 1 & 33 4

7 RELATIOM. Diminution de [l'aptitude de l'enfant & enirer en relation, avec l'observateur,
'examinateur ou toule personne présente dans la piéce, exceplé celle gui s‘occupe
habituellement de l'enfanl. La relation esl évaluée par le comporlement, le contact visuel, la
réaction aux stimulations :

0 11 2 it 4:

8 - ATTRACTIVITE. Effort d'attention nécessaire pour rester en contact avec 'enfant, et sentiment de
plaisir ou dinguigtude que procure le contact avec I'enfant, et le sentiment subjectif de durée de
I'examen :

0 1 23 3: 4

Nom/N® : Age: Examinateur Total:
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ANNEXE N°4
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RESUME

Cette these se propose d’analyser la question des troubles du comportement alimentaire,

plus particuliérement 1’anorexie mentale, en période périnatale au travers d’une revue de la
littérature. Compte-tenu de I’importante prévalence de ces troubles (formes cliniques et
subcliniques) au sein des populations de femmes en adge de procréer et des co-morbidités
obstétricales, pédiatriques et (pédo)psychiatriques qui en découlent, il est aujourd’hui
incontestable que cette problématique est un enjeu de santé publique.
Bien que les études rencontrent certaines limites méthodologiques (faibles échantillons,
hétérogénéité des critéres diagnostiques, population difficile d’acces), il semblerait qu’une
anorexie mentale maternelle, sur-représentée dans les centres d’assistance médicale a la
procréation, soit identifiée comme pourvoyeuse de difficultés dans I’exercice de la maternité.
Cela se manifeste notamment par des complications obstétricales (petit poids de naissance,
risque de prématurité) et du post partum (difficultés interactionnelles précoces, dépression post
natale). Une prise en charge pluridisciplinaire la plus précoce possible, s’établissant sur une
logique de prévention, de dépistage et de soins, parait d’autant plus recommandée au regard de
ces données.

Mots-clés : Anorexie mentale, Trouble des conduites alimentaires, Fertilitée, Grossesse,
Périnatalité, Post partum, Interactions précoces, Dépression du post partum.
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