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«Les mal ades gardent | 6espoir, mais Vo
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INTRODUCTION

Loanor ex i msrimdamsia familke des éroubles dcomportement
alimentaire (TCA), que la Haute Autorité de Santé (HAS) définit comme des
«troubles du comportement visant a contréler son poids et altérant de fagon
significative | a sant ®syddsociale, qaneétrec 0 mme
secondaires a enaffection médicale ou a un autre trouble psychiatriqle
Les TCA recouvrentprincipalement trois grands types dengmrtements
pathologiques | 6anorexi e mental e, ' a boul i mi
ou binge eating disorder (BED).

La prise en charge de | 6anorexi e me
multidisciplinaire, dufait des conséquences déléteres descaftiection, sur le
plan psychiatrique (comorbidités thymiques, anxieuses et addictives, troubles
de la personnalité), somatiquen{re autres dénutrition, conduites purgatives,
atteinte osseuse, répercussion staputmertaire, troubles de la fertilitépt
social (isolement social, retentissements sur la sphere familiale, scolaire et
professionnelle).

Les TCA et not amment |, éoaceroentdréqueenmentedast a | e
adolescente et jeunes femmesn age de proceé Les interactions entre
anorexie mentale et grossesont importantes mais leurs eff@sychiqus et
obstétricaix sont souvent méconnusn effet,|6 aessmona la maternité est un
moment capital danstai e doéune f emme, durexdat |l eq
profonds changements physiques et psiagiques quir i s q ueranerberd 6
la problématique autour des conduites alimentaimetablementau cours du
postpartum. Tres peu développé pendant de nombreas annéesles

répercussions de la symptomaéo al i ment ai r e mat er nel
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psychique et somatique du bébé commencent a émerger dans la littérature
internationalest apparaissent plutdt alarmantes

Léobjet dedocepporataitd dipplSneatairgsLguast &
| a n®c e s scous®@e sbibsuadaptd multidisciplinaie&l cours de la
grossesse et du pgsartum pour ces jeunes femmes enceintes souffrant ou
ayant souffert dobéanor ex$8abiliseanaunnticadlae au
pathologiematernelle, accompagner ces patisigins leur maternalité afin de
garantir le bon développemepsychosomatiquedu bébé etd @ssurer une
relation méreenfant de qualitételles seraientles missions de la prise en
charge.

En premier lieu, ous commencerons cet écrit pareciser la notion

d #norexie mentale, en terme nosographique, clinique, épidémiologique et
psychopathologique. Puign deuxieme partiepous nous intéresserons aux
spécificités de la maternité chez les jeunes femmes aveanonexie mentale,
en étudiant la période dedeossesse et celle du pgsartum. Nous balayerons
entre autresdans ce chapitre la problématique de la féminité et de la fertilite,
les remaniements psychiqugsavidiques les complications obstétricalet
| 6®vol ution du drlacuebnbus détileronsa trdisemer e . P
pointle travail de recherche qui a été mené dans le cadre de cedarthetse
Cette étude observationnelle de catégorie 3 a été menée a la maternité de type
[l du CHU de ClermontFer r and et ent r egcepdomsd do®\v
corporelles sur leur propre corps et sur le corps de leur enfant chez les jeunes
m res atteint es Podrétermirer, Boxys ocencluroms duralése .
enjeux de santé publique que soulévers fois les données de la littérature et

les résultats de notre étuge ai n s i qgue | es perspective:
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1. CONTEXTE ET GENERALITES AUTOUR DE L GANOREXIE
MENTALE

1.1.HISTORIQUE

1.1.1. L ANOREXIE MYSTIQUE (Il EAuU XVIE SIECLE)

1.1.1.1. L ®EDIE

Les premiéres descriptions d®@ mport ement s doal | ur ¢
datent @& oifigine du christianismenotamment parmi lesfidéles du
monachisme. Lex Péres du Déserb, ermites fondateurs de communautés
moniales dans le désert égyptientre le IIF et le IV° siecle étaient des
fervents p at i g uant sCettkeabstenbanctal® de reurriture et de
boisson pendant plusieurs semaines voire plusigwiss 6 i nscri vait d
contexte de retraiteeligieuse et était associée au silence, a la solitude et a une
privation de sommeil. Cetxercicer et r anscr it pentsurdnd Anci e
ton louablejncarnait poursesadepteda perfection, la pénitence, la réduction
de | 6emprise des sens et des passi ons
Autrement dit,ce «jeline se® était ainsi casidéré commen chemin vers le

Salut,etcommeun moyen de ne pas entraver | 6®

«Qu'estce que le jeline, sinon l'essence et I'image du ciel ? Le jelne est le
réconfort de I'ame, la nourriture de l'esprit. Le jeline est ladé@s anges ; le
jeline est la mort du péchia destruction des fautes, le remede du salut, la
racine de la grace, le fondement de la chastet@ncien Testament,*2ivre des

Rois, chapitre 2, verset 11B).
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1.1.1.2. LESSAINTES ANOREXIQUES

Plus tard, au Mogn-Age, alors que le christianisme est biergarisé
selon des préceptes religieux, et que la vie religieuségistpar des régles de
temp®rance et dobhmueni i at®n adnmnomeadc i qes
eémergeau XlI° sieclea traverdd e s s la« mystigue affective féminine.
| | gitsd®@ &mmesen union avec Jési@hrist, conduisant parfois a des
phénomenes extraordinairesisions, locutions, stigmates, etc. Inséparables a
la foi, elles sont son aboutissemekitenant une vie sacrificiedl consacrée a
Dieu, el |l es ®I evl@ouvre l& éhéminnde la saint@té. Louées et
prises comme exemples, elles sont souvent canor@séesorées

A travers |l es Tuvres deassimiedeursai nt e
ma ni r ea debdrdstanoeectiques restrictions alimentairedrastiques,

mal t rai t an c deur propre @opg,arefus dedla féminité et de la

(@)}

sexualit§2). Ces comportements, qualifies dey mpt * me s dans I
mentale, sont emevarch e si gne dbéune virtuosit® s
| 6anor e x i lea primgtientdé wourgture est frequemment vue comme

un signe incontestable du Divin dans le langage du )rpSes mystiques

sont en effet Iégitimées parlercps eccl ®si asti quéssqui pr
Christ comme Dieug u i fmib e en aimant et souffrant. La facon
anorectique doé° tSaietesanorexiquesapparaitdagx yeur s ¢

des fidéles une voie vers la canonisation et la sainteté.

Saink Catherine de Sienn@ 3471380, ausi prénommée« Patronne
des anorexiques par le sociologue des religions francaises Jacques &jtre
se pr®sente comme duemygtiqgue3oohaitan é&hapgper | 6 an

a la vie conjugalet au mariaggue £s parentsentent de i imposer, Sainte
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Catherine se retire dmorde et fait viu de <chastet ®.
manifestation de sa féminité en se coupant les chevear,setflagellant. Par

la suite, ell e ® imine toute nourritu
perdreplus de la moitié de son poidBuis, de éradgue toutesubstance
nutritive et toutes boisson El | e finit par mourir de ¢
en 1380. Vénérée des son déces, elle est canonisée emaddBiée Docteur

de | 6Egl i s e PapePau Yedarep Samte Patronne ld&urope

par le Pape Saint Je®aul 11en1999 f ai sant ainsi doéell e

du catholicisme médiéval.

1.1.2. L ANOREXIE MEDICALISEE (XVIE-XVIII E SIECLE)

Bi en qud Av-1087¢ philosophe 8t8n@deaimédiéval persgn
rapportait déja un casiclqgued 6 anor exi e meendycdopédie dans
médicaleintitulée Canon de la médeci®, ilf aut attendre | 6®po

pour que sO0impose une Vvision m®dicale

Coest ard M&ttong médecinanglais du XVIf siécle qu Gte
attribu®e | a premi re descriptiaqmuddllin
nomme «phtisie nerveuse. Dans son ouvragmmtitulé Phtisiologie: ou un
traité des consomptiond689), il détaillelet abl eau <c¢cl i ni que do.
de Dans(Miss Duke) e thomdhéde a6 anpsd enuraerecertains
sympt*mes comme | a perte doéoapp®tit, I
physique, | 6 am®n o CanVaiBoe que tcettel adfectiondesh e x i €
doéorigine nerveusecomme tésudrde biunec al t &r mi

du principe vital et medauses(H.oul ever seme
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De nombren médecinsse livrent également a des descriptioneiglies de
cette pathologiesuite a cellesle Richard Mortort Robert Whytt(1764), de
Volangin (1768), Nadeau (1789u encore lalescription de la jeune Martha

Taylor (1667)

1.1.3. L ANOREXIE CONTEMPORAINE(XIX ESIECLE A NOS JOUR¥

L6O®pogue cont e mp o latentativwe dedsscommuarautég u ® e
médicale de défim | 6anorexi e mentale comme ur
développer des théories étiopathogeniques.

Léent it ® danaeger oo# e jour avec Lguid/ictor Marcé
dans saNote sur une forme de délireypocondriaque consécutive aux
dyspepsies etcach ®r i s®e princi pal emerésentépenr | e
1859 a la Société Médigusychologiqués). Dans son rapport, lesychiatre
francas fait de ce syndrome une maladie mentale et non une affection
somatique et donne une place fondamentale a la psychopathologie. Il est le
premier ~ envisager | 6isol emsecommedu mi |
moyen thérapeutiquavant Charcot en 185.

Charles Lasegueneur@sychiatre francais, et Sir William Gull,
médecin anglais a la cour de la reine Victosant considérés comme les
«peres fondateurs de | 6 anor &ualifiant aetee n dffaéadne .

d @anorexie hystérique pour Charles Laggue e n 187 danoesxia d o6
nervosa» pour Sir William Gull en &874(7), cesdeux confreresiéfinissenta

peupres simultanéent | e di agnost iserlegléalmiqueetx i e m
psychopathologique Inscrivant cette pathologiedans le domaine de la
pathologie mentale de type hystérique», Charles Lasegy8) décrit un

déroulement de la pathologie en trois phases caractérisées par un état
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psychique part u |l i er fait @to i deér nd keaf pre@iere nrce f u s
phasc onsi ste en | 6all ®gation de doul eur :
alimentaire. La deuxieme phase, dite morale, est associée & @erlgersion

mentale» et justifie le terme d ©®anorexie hystérique selon le
neuropsychie. En effet,cette étapee s t caract ®ri s®e par I
conduitealimentaireanormale justifiée par un bon état de santé, puisque les
doul eurs abdominal es ont di <£pfia,rleu avec
troisieme stade estlvi de la cachee, un état de dénutrition extréme, assorti a

une indifféerence déconcertantie la patiente vigsvis de ses symptomesa

rapprocher de la kelle indifférencesd e | 0 hlécsta parFieud).

Alor s que | danorexie mentale commenc
classifications des troubles mentaux, Morris Simmonds, médecin allemand,
avance en 1914 | 6i d®e dbébune anorexi e
insuffisance hypophysairegglobde, nécessitantun traitement substitutif

hormonal.

Ce nobest gue depuis *ka dee@exi qme mo
« psychogénétique d e | 6 a (inclwaet xdes théories psychiatriques,
psychanalytiques, psychocomfmnentales, psychosociales, sysgues,
neurobologiques et génétiqguedst largement et définitivement adoptée. Les
symptdémes somatiques, endocriniens et métaboliques sont considérés comme
la conséquence de la restriction alimentaire, méme si ces natidifis
physiques semblent sustieb | e s -enttefenirulé trouble anorexique et

do®voluer pour | eur propre (Wpmpte sur
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1.2.STATUT N OSOGRAPHIQUE

1.2.1. CLASSIFICATION CIM-10

Publiée par l@nternational Statistical Institute dans un premier temps
(189B-1945) puis pat 6 Or gani sat i orsant¥ldapusi 1845¢ela d e
Classification Internationale des MaladigSIM) a pour but de< permettre
| 6anal yse sy s tét@atomn ¢t ilagomparaisoh deis maneéesp de
mortalité et de morbidité recuedt dans différents pays ou régions et a des
époques différenteg11). Elle est utilisée pour le codage des diagnostics et des
motifs de recours aux services de santé. Adoptée 8 d9traduite en 43
langues, la dixide révision de la CiMappeléeCIM-10 ou Classifcation
Statistique Internationale des Maladies et des Problemes de Santé Connexes
est constituée de 3 volumdse di agnost i c ,dodrespoodarg x i e
au code F50.0est défini dans le chapitre V T¢oubles mentaux et du
comporement», et repos sur la présence dehacun deséléments

suivant$ll):

A) Poids corporeiinférieur a la norma& de 15% (perte de poids ou poids
normal jamaisattein) oulMC O 1 7 , % Chkzges patientes prépubéres,
prise de poids inférieure a celle qui est escomptée pendant la période de
croissance

B) La perte de poids eptovoquée parleuj et par | e biais

«aliments qui font grossk, freguemment associé a au moins une des

n

do

manifestations suivantes des v omi s s e maeatilsatisn dg r ov 0 q

laxatifs, une pratigue exces ve dob6ex er ciutlisaion gehy si qu

« coupefaim » ou de diurétiques
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C)Une psychopathol ogie sp®cifique consi
du corps associ ®e " | &lapeurrdeiggosso.ie d 6 u n ¢
suj et s 0 i mie als poidsuimférieure ia hmommale, a ne pas
dépasser,

D)Pr ®sence doéun troubl e endohypophyseé en di f
gonadique avec aménorrhée chez la femme (des saignements vaginaux
peuvent toutefois persister sous thérapie hormonale suibstitie plus
souvent dans umut contraceptifiper t e d 6 i n tinguissances e X u e
chez | 6homme. Le trouble peut sbéacco
de croissance ou de cortisol, de modifications du métabolisme périphérique
de | 6hor more ett hyWm @ |adémettnn e i dsul i ne

E) Quand le trouble débute avant la pubertés manifestationgde cette
derniere sont retardées ou stoppées (arrét de la croissamez les filles,
absence de développement des seins et aménorrhée prirdagz les
garcons, absence de vééoppement des ganes génitaux). Apres la
guérison, la puberté se déroule souvent normalemdes régles

ndbapparai ssent toutefois que tardiver

A noter gque la onzieme version de la CIM a été achevée en 2018 et est

actwellement en cours de traductio

1.2.2. CLASSIFICATION DSM-5

1.2.2.1. CRITEREDSM-5 DE LOANOREXIE MENTALE

Publié par I'Association Américaine de Psychiatrie (APA) depuis plus de
60 ans, IDiagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DS38j un

ouvrage deaéférence qui propose une difisation des trobles mentaux. La
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derniere et actuelle version francaise du DSM, pulkdiéen 2015 et

correspondant au DSIg d®f i ni t ahoeexiedmentaggaotoisi ¢ d o6

critereg12):

A) Restriction des apports énergétigpes rapparaux besoingonduisant

a un poids significatte me nt bas compte tenu de

stade de développement et de la santé physique. Est considéré comme

significativement bas un poids inférieur a la norme minimale chez les

adultes.

B) Peur intense derendredu poids ou de devangros, ou comporteemt

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 poidsouddl@r me cor pomeed | e s u

Soi, ou manquede reconnaissance persistant de la gravitélade

maigreur actuelle.

Le diagnostic dbébanorexi e ment-ddssus est

(A, B, C) sont remplis simultanément.

1.2.2.2. TYPES MANOREXIE MENALE

Cette classificatio(12)distingu e d e u x teyiegnerdaled 6 anor

- anorexie mentale type restrictif: au cours des trois derniers mois, la perte

de poids est essentiell ement obtenue

physique excessif.
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- anorexie mentale type purgatif : au cous des trois derniersnois, la
personne a pr ®sent® des acc s r®cur r e
recouru a des vomissements provoqués et/ou a des comportements purgatifs

( c Gaasetlaxatifs, diurétiques, lavements).

1.2.2.3. SEVERTE ACTUELLE

Par ailleus, le seuil de séviéé doit étre spécifie. Chez les adultes, il est établi
partir de | 61 MC (I ndice de Masse Cor
Ss®v ®rit® d®rivent des cat®gorie® de ma
de la Santé) pour leslulte$13):
A Léger:l MC O/MmB7 kg
A Moyen : IMC compris entre 16 et 16,99 kg/m?
A Grave : IMC compris entre 15 et 15,99 kg/m?

A Extréme : IMC < 15 kg/m?

1.2.2.4. REMISSION PARTIELLE ET COMPLETE

En plus de catégoriser les différents signes cliniques, le-B$Negre
une approche plus mensionnelle en intégrant la notion deémission
partielle» et «rémission complété dans s a d®f i nition

mental€l12).

Apr s avoir pr ®c ®demment rempl i t o
mentale (criteres A, B, et C), la personne est considéréamasasion partielle

Si:
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- Le critére A (restriction des apports conduisant a un poids significativement
bas) nbéest plus rempl.i depuis une p®ri
- Le critere B (peur intense de perdre du poids ou de devenir gros) est toujours
présent

- Le critere C éltération de la perception du poids ou de la forme de son propre

corps) est toujours présent

Apr s avoir pr ®c ®de mment rempl i t
mentale (criteres A, B et C), la personne est considérgaaasion complete
siaucun critereiagnost i que (A, B et C) nbdest pl

prolongée.

A noter que le DSMb ne précise pas la durée degpéxiodes
prolongée® asymptomati ques n®cessaires pou
soit complete ou partielle. Johana MontiRianc fixe cette période a 1 mois
pour la rémission partielle (critere A) et a 3 mois pour la rémission complete
(criteres A, B et Q)L4). Elle caractérise méme la notion de rétablissement,
commecorrespondant a une durée asymptomatique (criteres A, B et C) de 12

moiq14).

1.3.EPIDEMIOLOGI E

De nombreux auteurs ont cherché a évaluer des indicateurs
®pi d®mi ol ogi ques de | danorexi e ment al
cependant des données hétérogenes. Comme le saouliBoex et al.
(2013)15) dans leur revue de littérature, les études épidémiologiques se
heurtent a plusieurs difficultés.
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Tout ord & difgnostcem® me de | 6anorexi e ment
souvent selon les crit res du DSM ®tab
du temps et des versions du DSM. Ainsi dans le BB6), le seuil de perte
de poids correspondant au @ertedeposids de |
déau moi ns 25 % Ddns le pOMIIeREL7),iumeiperte delpoids
conduisant a un poids de 15% inférieur a la normaleest nécessaire pour le
diagnostic. Dans le DSNW (18), c 0 e poids infarieurca 85% du poids
attendu» qui est retenu. Enfin le DS®(12)s e s at i spbidsintériet 6 un ¢
a la normale>. De plus, ces seuils de poids ne sont pas clairement définis et
varient donc selon les auteursles études. Pour finir, du fait de la faible
fr®qguence de | 6anorexi e mentale en po
élargissent leur recherche aux formssbcliniquesou frustres, défiras
seulement par la présence de criteres attériDéspar cette élution des
crit res diagnostiques et l eur wvariab

®pi d®mi ol ogi ques homog nes nbest pas a

1.3.1. PREVALENCE

La prévalence est lmombre total de cas d'une maladie dans une
population spécifiqueL a pr ®v a |l erexie mentdeechez |ésafeammes
agés de 11 a 65 ans dans une population -darique varie entre 0 et
2.29%(19). Ce taux varie en fonction des critéeres diagopss utilisés, des
mM®t hodes de mesur esétudidsDadsainelétodedpéa de s
pr ® al ence de tads® pays eusopéens (Bagmtea France,
Allemagne, ltalie, Espagne, PaBas) la prévalence«vie entiere» de
I 6 anor ex (nembrmdencasade & maiadau cours de la vientierg

dans la populationdminine est de 0.93% (IC[95%]=0H6)20).
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Cependant , | 6anor exi e iagndstmlée ser a
environ la moitié des sane srat pas détectet échapperaiinsi au systéme
de soin§l9). En prenant en compte les formegattiellese déanor exi
ment al e, |l a pr®valence vie entiestre de
estimea prede 5%21).L 6 ©ge moyen de d®but de | da
entre 14et 18 ans, selondalifférentes étud€22).

Chez les hommedeaucoup moind ivestigationont été menées. La
pr®valence vie enti re dbébune anorexie
0.3%(22). Cependant, elle semble largement sdétectée. Le ratio

hommes/femmes est ainsi évalué entre 1:5 et 1:10.

1.3.2. INCIDENCE

L6inci dence nonmbrerde siqueeaud cas diune maladie
pendant une péri@etlonnée dans une population spécifique

Hoek et van Hoekef23), dansleur revue de ittérature(1931:1995)
retrouveitunegr ande variabilit® de | 61al2i denc
pour 100000 personnes par andu fait de la diversité des échantillons de
popul ati on utilis®s ( p Eettentse qorisgtanteno n' s u | t
médecine de vile, patients recrutés par des enquétes en population générale
etc).

Dans une étude finlandaise de rgta ampleur, KeskRahkonefil9)
mesure une incidence enmopul@ionigénéraldd anor e >
270 pour 10M00 personnentre 15 et 19 anCette incidence annuelle
s6®l ve 7 .000pé&somesau seid de@ette méme populatioon

prend en compte les formegpartiellese d 6 a n o r e Rlusale laraoitié a | e .
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de ces nouvelles patiws ne recoivent pas de soins pour leur trouble

anorexiquée2?2).

Lbaugmentation de | 6incidence de | 0
est un sujet qui divise de nombreux auteurs. Pour 2d¢gk | 6 Eur ope a
augmenter | O6incidence dbébanorexi e ment a

soins psychiatriqguegntre les années 1950 et 1970, avant de se stabiliser apres

1970.De la méme facon, Bulik et gR5) constatent une augmentation notable

des cas dobéanorexie mentale chez | es f
celles nées avanE o mme | 0 eRouxlet alflb)eetté recrudescence de
cas l or s de cette p@ar une dneilleyeopserce a i t S

conscience de la pathologie par les patients du fait de la médiatisation des
troubles alimentaires et déune meill e
Léam®lioration du rep®r ageassdeéaanpat i ent

augmentation de demd@ de soins seraient des éléments plausibles pour

Y

justifier |l a recrudescence des <cas d

moitié duXX€ siécle

1.3.3. EVOLUTION ET MORBIDITE DU TROUBLE

La dur ®e moyenne do6®vaediffare enfonctiode | 6 a
dela population considérée. Allant de 1,7 %) a 3 an§0) en moyenne en
population générajeelle est presque toujours supérewr 4 anf26) en

population clinique, dont la sévérité est probablement plus importante.

Dans leur revue de littérature, Roux e(l@)s y nt h®t i sent | 6 «
des patientes anorexiques ayant été semdur leur troublperdant 4a 10
ansselon la répartition suivante 47 % de gu®ri son, 34% d

de chronicisation et 5% de déedésicide et dénutritionle taux de guérison le
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plus haut est retrouvé dans une étude finlandaiseedohote de jumeaux,
atteignant 6,8% gres 5 ans de su{\l9).

En termes desymptomes, 60% de ces patientes retrouvent un poids
normal, 57% retrouvent des menstruatieng7% voient leur comportement
alimentaire se normaks.

Le taux de mortalité m@n revent autour de 5%, mais il existe de
grandes variabilitésLe SMR (Standardized Mortality Ratiopu Indice
Comparatif de Mortalitéest obtenu en calculant poureusouspopulation
donnée, le rapport entre le nombre deedéobservés et le nombre déces
attendus, et permet ainsi de comparer la mortalité de lapmusdation étudiée
a la mortalité de la population de référence. Dans une cohorte suédoise de 6009
femmes hospitalisées pour anorexie me(@alg le SMR obtenu est de 6,2
(IC[95%]= 5,57,0), toutes causes de mortalité confonduesen ddédautr es
le nombre de déces au sein de cette cohorte de femmes anorexiques est 6 fois
plus importantque ce qui est attenduLa mortalité gparait maximale la
premiere année qui sua premiérehospitalisatio26). La premiere ause de
décéschez ces patientesstnotamment marquégar le suicide, responsable de

20a 30%des décg8).

1.4. APPROCHE PSYCHOPATHOLOGIQUE : « DEVENIR UNE
PERSONNE, DEVENIR FEMME ET DEVENIR MERE  »

1.4.1. UNE PROBLEMATIQUE IDENTITAIRE: « DEVENIR UNE
PERSONNE»

La puberté, période de remaniements psychiques et cEpavalcs
déoanxi ®t ® et d ¢anditiee ®UO uarrairt ® rigie npbue len e

d®vel oppement de | 6anorexie mentale.

E

de construction identitaire, de remise en questansentimentd 6 °t r e s oi
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Placant la problématique identitameu c T ur de | a ep§CGAchopat
Philippe Jeammt avance quel 6i nt er rQug asuisie@>n estc
particulierement prégnante et douloureusehez les adolescentes
anorexique®9). A° traver s | 6 @ad o ®osw éeemogen de
sbaffirmer et de se si nigpeimetrde répedrea L e t 1
son malétre existentiel elevient alorcomme une néaentité,une «identité
de substitutiore , “ laquell e | 0adppé pow oeepatse ano
perdre: « Sije ne suis pas anorexique, qui s@® ». Soulageant son malaise
identitaire, | 6anorexi e permet ,ét | a | e
de réguler angoissémotions, distansaelationnelles et affectivgsar rapport
aux autreset a ses pareg29,30) comme ledéveloppent Jeammet Btuch
Cette quéte insatiable de la maigreur peut étre percue comme un moyen de
résoudre les conflits psychologiqu@mtamment socia et émotionnelgB1l),
g®n ®r ®s par |l a peur de |l a maturit®,
i nh®rente (32. 1 6©ge adul te

Indispensable a son équilibre psychiguea r per mett ant doe
conflitsinternes | 6anorexi e mentale reve°t al or s
la patiente, la protégeant et konféram une identitéransibire et comblate
ai nsi pogwidaupres des autredne di mension addi cti

alors dans cette pathologagnt la jeune fille devient dépendante.

En outre, | 6ancrage du sentiviment dboé
I 61 nt ®g rmage duccarpstdespelcéptions corporellé33).
L6i mage de soi contribue forétetiment

conscience deoi.Cetteas ence doéi nvesti ssement du ¢
soinepermetma © | a jJeune fille anorexique d

Ce défaut de conscience corporelle se traduit notammentumpatécalage
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important, entred corps réel et le cps percu, géérant une insatisfaction
corporelle. Le corps nbéest alors plus
perméablegntre réalité externe et monde intdB#). Cete difficulté

psychi que 7 pdpaqrps, surderplareperceptih et représentatif,

traduit un clivagepsycle/somd35). Hilde Bruch, psychiatre et psychanalyste
dlemande,asnce d s 1973 que | 6anorexi e men
du corps provoqu® par un d®f-&direpar de pe
une incapacité a reconnaitre les sensations et les besoins d(8@oprfes
perturbationsintéroceptives, que Bruch juge consécutives a des attitudes
pathogenes de la méters de la petite enfance en matiere réguldion
affective,induiraientune fragilité de la délimitation du moi et un défaut de la
construction de l'image du corgslle rapporteentre autres que les patientes
anorexiques ont la perceptiale ne pas habitdeur corp$36). Ce trouble de

| 6i mage qduud edseéee@d390comme une des trois caractéristiques
principales de | tazanfosioe des snsatiens copdredles ( av e
et un sentimene x a g ®r ® d O se manife$taraitrtamnie® par une

perception presque délirante du cdg@s36)

Ce corps persécuteur, scéne vivante des transformations pubertaires,
devient un corpdai, vide et négligé La maltraitance que les jeunes filles
anorexigues imposent a leur corpécu ®mme mauvais esans identité
(amaigrisserant, hyperactivité physique, automutilations, absence de soins
corporels etc) peut ainsi étre pens€omme une tentative déappropriation
de ce corps étrangd84). Dans un pr osamwmgedasa uddrpasut o
guodel |  ,eellexfeonett tledbexp®ri ence de .I€BSUV € a U X
comportements de maitrise du corps leur apportent une fausse impression de

contrbleet de valorisation tempora{29). Ces conduites autodestructrices leur
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donnentainsil 6 i | tlewcenstraine leur identitéorporellepropre enédifiant
une conscience caopelle tout enassurant uneenarcissisabn éphémere et

friable(33)

1.4.2. UN REFUS DU CORPS SEXUE« DEVENIR FEMME »

Beaucoup dgpmatian psychamalytigde gsychodynangue
sbaccordene que | 6@morgreedmment alkkéus d
Cette affection ®merge | e plus souven
transformations et d 6 ®r cetsexsadishtioodes du ¢
relationsau mondé37).

Birraux (190 ) panéeidéapacit® de | 6anore
féminité au temps de la pubd38). Les changements corporelmenés par
| 6adol e stc e 8 ¢ @ ngoRsseapbuy da jeune fille anorexique, cette
derniére tente alors de les effacer voire méme de les (B)ieEn dfet,
comme & développe Isabelle Nicol@®), clcbas ~ | a pubert® e
menstruationgnduisent deenoncer a la bisexualité infantile et de ce fait & une
position detoutgp Ui S s anc e . atceéptatopasgve, sanddpdssiilied
de contr ] e, indlictableevers®@u addvenir femmeVia la
restriction alimetaire volontaire, la jeunelfe anorexiqudreine voire stoppe
le développement des modifications corporellesatammenta suvenue des
caracteres sexuels secondairewis inhibe également les métamorphoses
psychiques adolescentes, rendant la cortgtrucle son identité fémininglus
complexe et la maintenant dans une position de petite fillamme le soutient
Hilde BrucH30), les anorexiqueE o nt de | e u rsnecpeuventpasc e qu

faire de leur vie controler.
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Comme le souligne Maria Peolidd), | 6 aexieommentalestainsi une
fa-on de tenter do®viter | t6 Eonstiue ® e da
| 6anor exi e oaestg dansrle nnonds ®fantilelesreprésente une

d®f ense © | 0investi ssemendlafanmitél a g®ni t

1.4.3. UNE PATHOLOGIEDU LIEN ET DE LA DEPENDANCE
(SEPARATION-INDIVIDUATION ) : « DEVENIR MERE »

Au-dela de la question de lafémf®i, c O6est |-fldleetteuteat i on
son ambivalence que | 6anorexi e ment al e
pathologiestigmatise un dy®nctionnementans le processus de séparation
individuationau cours des premieres années de vie et lors plébkrté Ainsi,

Maurice Corcosga | i f i e | 6 an o rpeaxtiheo | coogmnee duen el 6¢o |
de la personnalité et du lief34).

Le concept de séparatiamdividuation, ou | 6acquiedu ti on
senti ment ,dété tdévelopps ap Miar @967)lors de la petite
enfanc@4?), puis reprispar Blos (1967)pour | 6 a d ¢8)a wu dyadiifie e
de«secondproessus doéi»ndi viduati on

Au cours du processus pubertaire se produit une réorganisation
psychique majeure mguée notamment par le dediés djets infantiles eta
pertedesimagos parentaux idéauau profit de la rencontre avec un nouvel
objet et deldi nvesti ssemenltdedng elua de®ncietsa |l ti rt ax
psychigues est doé a bentiairepnopreviade noavelleso n st r u
identifications. Cependant, malgré cette nécessité de se séparer
progressivement de ses parents af trouversasingularité son autonomie et
déaller vers dbébautres obj é¢dadeblke®ceeru

continuer a se rourrir» deses parents pour la construction de son narcissisme
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et le maintierde sa sécurité intern€es deuxmpératifs brment un paradoxe,
gue Philippe Jeammet résume par la phrase suiZitexkc e dont | 6ali f
est ce qui me menaee

Pour le s j eunes f i | | eesmentatetbien sotivens doat
carencées dans leur narcissiseteinsecure sur le plan affecgtife besoin
objectal de se sépare t doall er v e enseffel &re ress@ti i eur
comme une menacén ddbéautres ter mes, |l a d®pend
[6 e n v i rnbat mo@mmeent a ses parents, menace fon@misation.

Ce conflit psychiquese pose alors de maniere plidgiée sur le corps de
| 6adoté, maquantet f i gurant (o r INGialyantdupur c
nour r i r ianasagrpré swiretfamilialela jeune fille anorexique se
retrouve en situation de carence altérant la construction de son moi corporel et
psychique.En proie a des modifications corporelles pubertaigdkg lutte
activementcontre ces transformatis afin demaintenir un corps infantile,
indi ff®renci ® dbéavec cel ui de |l a m re
extension ou un morceau du corps maté¢asdl Cette stagnation voire
régression corporelle h e z | 6 gautéiregpenség comme unelonté de
préserver un lien privilégié avec la rméen sauveyr dant son corps
tout en manifestanlt e d®si r de se d®tneragaptrsonde | 06

autonomisationLes symptomes anorexiquasnt ainsi qualifiés par Bru¢B0)

comme des premi res manifestations db©o
fille. De mani re similaire, |l a reche
selonelle, pour seul but | 6 aueldnasmné&mede | a
plus | oin et pense | danorexi e comme un
tiers, en tant gudout il de r ®gul ation
coupuredulienmerenf ant pour i n@6hoduire de | 6a
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Ce fantasme du eorps pour deux ou di « méme corps dont parlat
Corcos et Dupoi@4) est illustré parl 6 a m® n symptdnm®&uparavant
considérecomme «cardnale pour | e di agnoskEnieffett ddano

les menstruations renvoient a la notion de séparatiors ® par at i on doéav

déune part et s®paration dbéaveaodela m
| 6 acca&uwmsorgs sa adultejmpli qu e n't une s®parati on
mat er nel primaire et |l a s®pam®hpbonh@e
coexdt re | 6absence de r gl es, appara’t

enfant, en maintenanine positionde petite fille, mes aussi de dgfuser la

s®parati on d écanyeétitoneh matiere de mateenfer).| a

Cependant, méms i | 6 aderePpamit corhme un symptéme de lutte
active contre | a s®paration dbéavec | e
est aussi | 6embl me de | a st@nial i t® e
probl ®mati que de | 6am®norr h®e vVvient au

et de la rivalité avec la méréApanage de la grossesse, la perte des
menstruéions donne iasi accés au statut de femme encei@ercos analyse

| 6am®norr h®e c grossesse manale Pdarpettiel{dd)ehez;ces
patientes, qui mentionnent des fantasrdesgrossesse en négatif ou en

creux». |l observe a travers le discaule ces femmes des représentations
fantasmatiques et oniriqued 6 e n f a mé, d Greow d r tde gressesse

invisible («en creux»), de grossesse et de procréation interdites, dénotant un

lien perturbé au maternel. Ces fantasmes de grossesse cohajmlemeat

avec des fantasmes de stérili@es représentationsconscieresd 6 °t r e st ®r
rempliraentl a f onction doé°tre prot®g®e du f
permanente de nature psychique et incesty¢éoseen préservant la mere en

lui laissant ses attributs déoutepuissance etle dominatiorf47). Cette rivalité

sur |l a terre deiln@y mavaeirtni p®s dco® mmeaca®
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file en méme temps e st |l © encore un t®moin de

dans la relation mesile, oscillant entre dépendanceséparation.

2. LA GROSSESSE CHEZ DES PATIENTES SOUFFRANT
DOANOREXIE MENTALE : DE LA CONCEPTION AU POST -
PARTUM

2.1 PREVALENCE

De nombreux auteurs ont cherché a connaitre la prévalence de
|l 6anorexi e ment al e dans l a popul ati or
(2003)48) évaluent entre 5 et 10% la prévalence des troubles alimentaires
parmi les femmes en age de procréer. Mid8)iet Eastgi50) estiment que 5 a
8% des femmes enceintes présenteraient un trouble du comportement
alimentaire (anorexie mentale ooutimie), chiffres atteignant 15% pour les
formes sukcliniqueg51). En effet, sur une cohorte de 12254 femmes
enceintes, Micali et g49) constatehque 4% des femmes présentent un TCA
actuel ou passé. De méme, Brousgh§l note que les troubles du
comportement alimentaire concerneraient 5.9% de la population féminine en
age de procréer.

On citera aussi Eagles et al.0{2)(53), qui se sont intéressés a la
grossesse de femmes avec une anorexie actuelle ou passée, et qui qualifient la
grossesse de relativement courante parmi les femmes souffrant de ce

trouble alimentag.
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2.2.FEMINITE ET FERTILITE
2.2.1. SEXUALITE

2.2.1.1. TROUBLES SEXUELS

Les troubles sexuelshez la femmeeuvent étre classés selon quatre grands
groupes
- Troubles du désir
A Baisse du désir sexuebiéficience (ou absence) persistante ou
répétée de fantaisies imagives d'ordre sexuel et de désir
d'activité sexuelle
A Aversion sexuelleaversion extréme, persistante ou répétée, et
évitement de tout (ou presque tout) contact génital avec un
partenaire sexuel.
-Troublesde | 6excitation
A Trouble de la lubrification déficit de lubrification vaginale
-Troubl es de | 6or gas me
A Anorgasmie asence ou retard persistant ou répété de
'orgasme
- Troubles douloureux
A Dyspareunie douleur génitale persistante ou répétée associée
aux rapports sexuels
A Vaginisne: spasme invlontaire, répété ou persistant, de la
musculature du tiers externe du vagin perturbant les rapports

sexuels

De parles difficultés a accepter et investir la féminité et la sexualisation

de leur corps, de nombreuses difficultés sexualldsétéévoquéeschez les
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j eunes femmes att eiDed 1®6&, Cdisp aondteesi € me |
patientes comme sexuellement immatures et évoluant dans un milieu

familial ou leurs parentséhiculaent des messages négatifsire prohibitifs

vis-&vis de la sexdité en général et vigvis de la potentielle sexualité de

leur fille (32). Il remarquait déja que la sexualité était vécue comme

« mauvaise» par ces p@tientesqui, comme le constatgcott en 198754), ont

du mal a imaginer que les relations sexuelles puissent étre une forme
do®panoui s s e meen tieungs efiles samainei Ibeaucoup plus

enclines a se livrer & des relationplatoniques> ou épistolaires, ou le corps

physi qupasen@entr e

Le faible intérét pour la sexualité chez les personnes anorexiques fait
consensus dans ligtératurg55).
Sur un ®chantillon de 44 patientes so
al.(56) observent des dysfonctions sexuelles plus importantes chez les femmes
souffrant d ¢earesidive par eapparnteanxt fammes souffrant
déanor exi e metmtxddmmes pwgrogpa témaine lls utilisent |
FSFI (Female Sexual Function Index), questionnaire composé de 19 questions
abordant6 domaines différents de la fonction sexuelle (désigitation,
lubrification, orgasme, satisfaction et douleur). Un sddre 26 , 55/ 36 i no
une dysfonction sexuellg7). Cette étudafficheun score médian de 4,8 chez
les anorexiques restrictives, contre 28,3 chez les anorexiques purga80e3
dans le groupe contrdle non exposé a des.TACAoter que les six domaines
gue le questionnaire explore sont touchés de maniére homogéne dans cette
populatonnEn dbéautres ter mes, i appara’t

sexuel dans la populahodes jeunes femmes anorexiques. Les formes
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restrictives semblent souffrir de troubles sexuels sévéres, contrairement aux

formes purgatives.

Sur | e plan physiopathol ogique, cer
di fficult®s S e X U e ke Ihypagongaadrope ihdbibh gap egonad
trouble alimentaire. Une corrélation spécifique a en effet été observée entre la
gravit® de | 6insuffisance pond®ral e et
femmes anorexiquesssurémentla normalisation du poids serelfavoriser
une amélioration de la qualité de vie sur le plan de la seX58ljté

Cependant, des facteurs psychologiqgues 6 av r ent °tre
déterminants dans ces dysfonctionnements. Les perceptiorces|yatietes
ont de leur propre corp®nt figure de médiateurs des troubles seXBéls
Castellini et al.(56) identifient ainsi une corrélation entreidsatisfaction

corporelle eta sévérité des troubles sexuels.

2.2.1.2. AGRESSIONS SEXUELLES

Une agression sexuellse définit danslérticle 22222 du Code
Pénaf59), comme «oute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte,
menace ou surprise Les agressions sexuelles supposent donc des actes de

nature sexuellenon consentis pda victime

Le lien entre agression sexuelle sur mineur et trouble du comportement
alimentaire a été clairement établi a travers de nombreuses(8&)d€s note
cependant que la force de la corrélation vdagement entre les études,
mettant en évidence desfférences de meéthodologies @t& effect size»

(taill e do eudndneectajnalysede 20@2 publiee par Smolak et
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Murnen60) montre une corrélation plus marquée chez les patientes atteintes de
boulimie nerveuse, la plupart sleevues de la littératu¢@di 62) montrent une
relation entre agression xaelle sur mineur et troubles du comportement

alimentaire, totidiagnostic confondu

2.2.2. AMENORRHEE

2.2.2.1. DEFINITION ET PREVALENCE

Ladnorexie mentale sbébaccompagne souv
menstruels voire mésmeelapérta pordézatmi@td®d r r h ®e
a 15% du poids initiéb3) (ce quicorrespad environ a la perte @/3 dela
masse grasseorporele). L6 am®norr h®e survient chez
f emmes atteintes ddanorexi e ment al e,
déol i gom®norr h®e (menstruadedns peu fr
Léam®norr h®e, se d®f i rmereglex Omdisengu@ ne ab s
types déam®norr h®e

-L é&ménorréep r i mai re qui correspond © | 6a

de 15 ans avec développement normal des caracteres sexuels secondaires

-L6am®norr h®e secondaire gquidmasorresp

chez une femme antérieurement réglé
L 6 a m®n o condhir® est @us fréquentethez les anorexique§7%) par
rapport N | 6am®norr h®e primaire (12%),
mentaleprépuberés4,65)

L6 am®n or ralp®aant®nsaéréde comme un critere diagnostigiee
| 6 aexieo mantale dans le DSMV-TR(66). Ce criterea été retiré de la
classification c adéndrlibétaind®n,orgca®e ,r d i m®leu

du statut nutritionel et du poids qubéun cr@7r re di
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Par aill eur s, ltré® enasquéeo par ha®@rise e wpitule °

contraceptive.

2.2.2.2. MECANISME PHYSIOLOGIQUE DE @AMENORRHEE

Le m®cani sme de let férama®norexiques @revient h e z
de | 6 axe -hypgphysaineavdrianmia leptine, hormone secrétée par
les adipocytes, égue la production de GnRH (Gonadotropin Releasing
Hormon ou gonadolibérine)au niveau hypothalamiq(@8). La sécrétion
pulsatile de GnRH contréle a son tour la sécrétion des gonadotrapkBites
(Follicle Stimulating Hormone ou hormone follicugtimuante) et LH
(Luteinizing Hormon ou hormone lutéinisanga)niveau antehypophysa(&9)
(cf. Figure 1) Ces deux hormones hypophysaires ont un role clé dans le bon
déroulementdu cycle menstruel. La FSH intervient dans la croissarica e
maturation des folliculesvariens La LH est responsable ded ov ul at i on

son pic de production au 9bur, ainsi que du maintien du corps jaune
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Figure 1: R&ulation par la leptine de I'axe hypothalarhgpophysegonadque

(69)

La restriction alimentaire au long cours ainsi que la perte de masse

adi peuse survenant au cours dbéune anort
la sécrétion deeting(68,70) L6 ef f ondr ement du taux ¢
cons®quence une Iinhibition de | a s®cr
baisse deggonadot r ophi nes (LH et FSH)e De ¢
hypothalamehypophysegonadiquedécoulat des dysfonctions au niveau de

| ovul ati on et du d®vel oppement de |
(am®norr h®e, ol i gom®n o or e®la )croisaance s | g

osseusdl).
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2.2.2.3. DES DETERMINANTS NUTRITIONNEUSONDERAUX ET PSYCHOLOGIQUES

LO6®t ude de qmgspectivel de Gopeland et (all) de 229
patientes suivies pour TCA révelgue les patientes en aménorrhée sont
significativerrent (p<0,01) plus maigres que les patientes avec des cycles
menstruels: 74% de | 61 MC i d®al UOmolMQ failde 102 %
(<18kg/n?), une alimentation restrictive hypocalorique et une hyperactivité
sont des facteurs f aheoles mtemnds satteidtess | 6 a |
d 6 a n d64,85) kEneoutre, ils remarquer u une comor bidit® t
davantage présente chez les femmes présentant une aménorrhée (75%) par
rapport aux femmes ayant conseleérs menstruations (56%).

La réapparition des regles est extrémement variable au caurs d
rétablissement.
Alors que le poidse normalise eatteint 9% de | 61 MC i d®al , | e
déam®nor r h ®«elapde 6 nsois a 1 am warie da 18 a 30% en fonction
des étudd31,72) Cette aménorrhée persistante malgré le retoun @oids
normal semble intimement liée a la poursuite de troubles alimentaires a bas
bruit et/ou a la persistance de difficultés psychologi(t3 1)
|l nver sement , | é§atemedteuovenit hv@rda ppre wWé poids

jusque dans 20% des (&2).

Ainsi, l e Ilien entre anorexie ment a
a la perte de poidst au statuhutritionnel. Pouvant précéder la perte de poids
ou persisterMlgr ® une normalisation pond®r al e
| i nfl uence maj eur e d enotammeatu ankies psy
thymiques et affectifs. Comme le souligne Corcos et Dupaid4),

| 6 am®n o r &trd @esecpneme tun des effetaudconportement général
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de maitrise présent dans cette pathologie. Les jeunes femmes anorexiques se
sentent indiff®rentes voire m°me satis
ambivalentes par rapport au retour des régles. La reprise des mengruation
ttmoi gnant de | 6absence destfregopemmmentmale de

vécue et réactive des craintes archaiques.

2.2.3. ANOREXIE MENTALE, INFERTILITE ET PROCREATION
MEDICALEMENT ASSISTEE

2.2.3.1. INFERTILITE
Léinfertilit® se d®&funlmmhe umeofemme | 6i n
ou un coupl e, déobtenir une nai ssance

meédicale établip ar |[(M@)@dArEspond a une absence de grossesse apres

plus de 12 mois de rapports sexuels réguliers sans contraception.

Il a longtemps été considéré quesl peturbations biologiques induites par

| 6anor e x ide typmeypogoaddisme hypogonadotropengendraient
systématiquementvia les perturbations du cycle menstrugie infertilité et

donc une impossibilité de concevoir.

Par exemple, Lamas et a{2004(74) relevent que les femmes souffrant
déinfertilit® inexpliqu®e avaient p |
commrtement alimentairecliniques € subcliniques vie entiere (22,5%) par
rapport aux femmes t®moins (3, 2%). D6 s
(2004)75), Easter et al. (201[@)6) et Pasernak et al. (2012J7) ont montré

des résultats similaires suggérant un lien entre TCA et traitencentse

|dnfertilité.
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Les ®t udes r®centes d ®masgedtr en't
symptomatologiqueteos@ r aphi que de | 6anorexi e men
prendre en compte la complexité du retentissement sur la fertilité. Certaines
equipes, commeBulik et al. (1999)78), Wentz et al. (200%J9) et Hoffman et
al. (2011)80) révelen dans des études de coteode grande ampleurune
fertilité équivalentechez des femmes anorexiques par rapport au groupe
témoin, indiquant des capacités de reproduction préservées malgré des cycles

menstruels perturbés.

Malgré des troubles menstruelst d e s p®ri odeés, dbébam
| oulation peut tout de méme se produire. De nombreuses études retrouvent
ainsi unrisque de grossesses inopinées supérieur chez les femmes atteintes
déanor exi e me (208) rerauve une faéhuenae grossedes.
nonprévuesproche de33% dez les patientes avec une anorgg@ntre une
fréequence de 22,3% dans le groupe con{8ale. Cette fr®qquence
55%sil a patiente a souffert doéun ®pi sode
a Bulik et al (2010) ils retrouvent une fréquende grossesesnon-planifiées
de 50%chez ks patientes présentant une anorexie mentale par rapport a 18,9%
pour le groupe contréleet un risque relatif supérieur a 2 apres ajustement sur
| 6©ge maternel et | e s (82). Da ces groseessess Cc O r
inopinées découleaussi un recours plus importaatx IVG (Interruption
Volontaire ce Grossesse), dont la fréquence est de 24% chez les jeunes femmes

anorexiques contre 15% en population géndgie
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2.2.3.2. RECOURS A LA PROCREATION MEDICALEMENT ASSIS(RIIA)

Le traitement de | 06hypofertilit® re

m®di c al e me n tscciatisnsentse ta®eexie entale e $MA est trés

peu abordée dans la littératuet explorée a travers des petits échantillSuos

une population de 82 patienteBreizinger et al. (2010) retroune une
prévalence de 20% de troubles des conduites alimesfactuels ou passés)

et 85% d 6 anor ex i(aetivenoe passed)aemi les patientes prises en

charge pour une infertili{83). Stewart et al. (1990) notent une prévalence de

7,6% pour les TCA actuels ou passés et 6e7% pour les TCA sub
cliniques(84). Parmi la ppulation de centie de PMA, 58% des femmes
présentant une aménorrhée ou une oligontéger seraient atteintes de

TCA(83).

Les difficultés alimentaires de ces patientes sont le plus souvent
méconnues des équipes soignan®iss des trois quarts desfemme s ndont
en effet pas signal ® | 0exi stence de cCe&e
(Assistance Médicale a la Procréati¢®3,85) Comme & proposet certaines
études il apparait dongertinentde questionner les patientes consultant pour
infertilité, sur leurs antécédents de troubles alimentaires et leurs fluctuations
pondérale au cours de leur vieComme le souligng Lamas et a{85), les
questionsles g us i nformatives seraisenmdecel | e:

p®ri odes dobam®etderfluctna®ens pondérdles aegpl@sede.5kg

Par aill eur s, | 6®val uation de | 0insat
nécessair@s).
Pluseursaut eur s vont m° me jusquob- cons

indication a la grossesse et aux techniques de PMA, tout trouble du

comportement alimentaire actif ou insuffisamment rg8@lJ Ils insistent sur
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l a n®cessit® de traiter | e troupal e ali.
PMA.

La connaissance de TCA actifs ou passés amzfemmeen cemande
d6AMP pose en effet certaines questior
évaluation psychiatrique de la patiente dans le cadre de sa dénGwaimae
stipulé pal 6 a rLt1b210de Codk de Santé Publiqy87), en cas dobob:
grave 7 l a mise en Tuvre de | 6 AMP, C €
entretien ave le psychiatre ou le psychologue et concertathonsén de

(@)}

®qui pe, Gependan® cur guela criteres la décision de différer

(@)}

A MP -ellp & & ta p [? Dgse ariteres somatiques ou psychiatrigqRies
Refuser ou différer une demande de PMA chespatientes atteintes de TCA
sembledifficile, a moirs  gne grossesse fasse courir un risque vital pour ces

patiente€85).

2.3.GESTATION ET ACCOUCHEMENT : DES REMANIEMENTS
PSYCHOLOGIQUES

2.3.1. TRANSPARENCE ET GESTATION PSYCHIQUES

Pour toute femme et quelle que soit son histoire, la grossesse, est
souventconsdérée dans la littérature comme une période de vulnérabilité
psychique, aussi quakfe de «transparence psychigwe par Monigue
Bydlowski (1997)(88). Ce moment de crise identitaire et de persliréaue
le psychanalyste Pa@llaude Racami¢B9)c o mp ar e ~ dolemsence,r i se ¢
fait resurgir a la surface des problématiques infantiles et des angoisses
refoulées. Cette perméabilité psychiguev e c | 6acc s "’ des
| 6 i stienppeut étre trés perturbante et la reviviscence de certains souvenirs

peut ébranlerd femmeenceinte.
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Cependant , | 6i mpact de queefamm@& b at d®y
grossesse, de par ce phénomeéne psychique, apparait pour certaines femmes
commeune «expérience réparatrice » car elle permettrait a la future mere de «
retisser lesproblémaiques enfantines et adolescentesmé&ergentes afin de
former un nouvekntrelacement(90). Monique Bydlowski, parlaitainsid 6 u n

moment de « rencontre intime avec-s@mex90).

De plus, la grossesse est également marquée par une régression sur un
mode narcissique, c'eatdire que la femmenceintese concentre davantage

sur ellemémeet s ur son f 1 tsne faissgtmmp!| 8D udun,

égalementpannehyper sensi bilit® de |l a sph re ol
un mode dbéexpression archapuque qui €
grossesg®1).

2.3.2. REACTIVATION DES PREOCCUPATIONS CORPORELLES ET
APPREHENSION DES TRANSFORMATIONS DU CORPS

Du fait de la psychopathojie del alorexie mentale, on peut aisément

supposer que cette période dansfomations psychiques au cours de la

grossesse, comparabl e ) | a crise puctk
d®stabilisante chez une femmE&neBehcei nt e
| 6anorexi e me nt al elsabelle WNicola®2), rceammev une , s e
®vitement du devenir femme et | e maint

comme Marcelli et Braconnier (19983), parl ent doéun refus
la part de la jeune femme anorexique, qui cherche alors a effacer etaénier

nouveucorps de femme.
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Pendant longtemps, la grossesse était repgEseamme un moment de
pl ®itude 0% | e ventre rond ®tait un
Ce point de vue est mai nt enant bien 1
| 6 aoprigtionde son nouveau corps par | a ferm
aiséefaisant écho aux transformations corporelles pubertaires adolescente
Eneffet,lagr ossesse, en plus déinduire wune
ddéanor exi e noatrubparelede traasformatiens corporelles. Ces
dernieres, omniprésentass s i dans |l a crise pubertair
f®mMi ni t ® que cemémésemmes ont dbéel |l es

Tout au cours de la grossesse, toute femme effectue un travail
dodéappr opoinaveaucorps.dComme le montrent Hodgkinson, Smith
et Wittowski (2014(94) dans leur revue systématique sur la peroepti
corpaelle des femmes au cours de leur grossesse, le corps gravidefest pa
considéré par la future mére commeétkanger», «autonome et séparé« hors
de contréle>. Une sensation de prise de poids trop faible ou trop importante
par ces jeunesffemes aucour s de | a grossesse engen
voire unsentimentd e d®t resse psyc h@mpressondeor s q u ¢

perdre | e contr'le de | eur corps, québe

Cette acceptation de ce nouveau corps gravedesp &véser plus ardue
chez les anorexiques mentales. En effet, ces pegigmésentant une altération
de la perception de leur propre cqrassociée a une peur de prendre du poids,
sont dans la maise de leur alimentation et de leur corps. Perdoexiérole de
son corps, accepter entr e tasaesthaneh®es de v
sO®l argir n®cessite pour c palles fq@ mme s
cherchent tant ~ <cacher cette f®minit

Lemberg et Rilipps (L989)95) confirme en effet cette théorie arortrantque
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l a princi pal echeszaaspientes peridannlay grossesssst la

peur de peatre le contréle de leur prise de poidNicolas et al (2019)96)
constatent dans leur étude qualitative que les changements physiques survenant
au cours @ la grossesse renvoient aux femmes atteintes de TCA une
expériencepénible de passivité, réactant leur besoin de contrble. Dans la

ma“  trise de | 06i mag e endeatedeprojettent 6 op8& s e€ee&s
déjaapr s | 6 ac c oumait gétHnlé besoih deereprendre le
contrble de leur corps en pgsrtun. Fogarty et al. (2018)97), dans leur

étude métathnographiquey o nt | u s q uetérmealer prasaly ferr

pour qualifier le conflit que la future mere andggle doit nener pour

répondre a ses deux désirs intérieurs | 6anor exi emamgernt al e
sainemenp pour avoir un bébé en bonne santé. Ce dilemme aboultit la plupart

du temp aun chageme nt posi tif du comportement

dans un «xouveauw TCA.

2.3.3. GROSSESSE ET INSATISFACTION CORPORELLE

Une évaluation négative de la taille, de la forme, de la tonicité et du
poids du corps défihce que Coker et Abraham (4)(98) appellent «roubles
de | 6i magé, coppsestel u®s de el (différerseat i sf a
entre le corps percu et le corps id24]|99), et des distorsions corporelles
(difference entre le corps percu et le corps(idg). L 6 i n ac@oh ¢opdrelle
est présente dans la majorité des pays développés, qui prébnent une image
corporelle de minceur malgré une augmentation continue des mensurations
féminines. Environ 50% des femmes sont insatisfaites de leur poids, et 64%
des fenmes avec upoi ds nor mal pensent guoel l e:s
poidg100).
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Ces troubles de | 06i mage <corcioorell e,
cor porell e, constituent un Q@ma®teedst cent
troubles du comportement alimentaire Des ni veaux plus ®I ev
corporelle sont retrouvés chez les jeunes femmes présentant des troubles
alimentaires parappott a des jeunes femmes témoins, et chez les jeunes
femmes présentardes troubles alimentaires avec conduites de purge par
rapport a des jeunes femmes présentant des troubles alimentaires sans
conduites de purge8). La wvaleur de | 61 MC assoc
insatigaction corporelle a une satisfaction corporelle serait comprise entre 15
et 16kg/m? chez le groupe présentant des troubles alimentaires et entre 18 et
19 kg/m?t chez le groupe témoin. Par ailleurs, des études
longitudinale§101,102)r et r ouv ent un niveau dbéinsat
précédant le début des troubles alimentaires. De plus, selon plusieurs

auteur§103,104) le degrédd isatbsfaction corporelle prédirait la sévérité du

trouble alimentaire.

L isatisfactioncorporelle est répandue dans la population des femmes
enceintes etlle influe négativemensurl 6 ®t a't de (slépressi®, mat er
obésité, prise de poids gestatielie excessig, alimentation déséquilibrée)
pouvant alors altérer le bon dévgiop me n t(105,106) Gependant, elle est
trées peu explorée au cours de la grossesse par les professionnels de santé. Un
tiersseulementes médecingynécologuesobstétricies®v al ue | 6i nsat i
corporelle chez leurs patientes enceinte® | o n  dedL®ddy dteal.
(2009)Y107).

Les représentations corporellds la femme enceinte somfluencées
par la perception que ces futures méeres ont des idgaeiaux, comra le

soulignent Hodgkinson, Smith et Wittowski (20@39). La perception que les
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f emmes encei ndéeade beaétdictépanla soadéee cdrréspond a

un corps mince avec une poitrine galbée, une peau immaculée et un poids
contr'| ® par | e r @&are physiqua. |Parro@oqueng ler e et
corps de la femme enceinte avec le cortege de trareioma corporiées qui

| 6accompagne, C 0 n dransgtessien desni@caus sociduwe d e
corporels(94) Cependant,lars que le fa t d @rogses, ®u de prendre du

poids «superflue en dehors dobéune grossesse est
comme di ffi ci | e apecotporedexao vosirdebld grassedse) i m
non conforme ~ | 6i d®adcours@engrossense soett | e
accepteés et légitimés par la société et par les femmes enceintes, car attribués au
d®vel oppement du f 1t us(94k ltes modiflcationd onct i
corporelles au cours de la grossesse étant reconnues comme inévitables, le
corps féminin gravide est rai exonéré des regleso@ales, méme si ces

derni res sont t ouj ces femmedp enBeee rDese s

di fficult®s relatives " | 6i mage corp
évidence au premier trimestre de grossesse, sorte de pégatie-deux» ou

leventre & r rondi t mai s | a grossesse nobest
autres, et lorgdu postpartum, lorsque le bébé est né mais que le corps reste
marqué par les transformations physiques induites par la grossesse. Une fois la
naissane passée, les jeunes rag ne percoivent plus aucune excuse pour ne

pas adh®r socialedudpéi maugpes | | es G4 sont cons

Fuller-Tyszkiewicz et Skouteris (201apP8) ont identifié dans leur
travail regroupant 22 ®tudes, des fac
corporelle au cours de la grossesse. Unecagson faible mais sigficative
avec | 6humeur d®pressi veésennadesynmpmed | e e s

d®pressifs au d®but de | a grossesse |
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corporelle ultérieurement dans la grossesse. En effet, la présegeepdomes
dépressifsapr emi er tri mestre est fortement
insatisfaction coporelle ax deuxiéme ettroisieme trimestres. Inversement,

une insatisfaction corporelle au premaar au deuxieme trimestrest reliée a

| 6 app ade symptbmes dépreds respectivement au deuxieno au

troisieme trimestre  C o mexpliqudntd plgieurs études antérieu(289

112) la dépression périnatale peut étrel & o r i g e nneatisfaction n

corporelle via une baisse de | 6esti me
facteurs associ ®s 7 | 61 n s(a0B)i mdtears t i 0 n
psychologiques (resttion alimentai e , i mportance attri budcG

début de grossesse), facteurs sa@ivironnementaux (niveau de soutien
familial, taquineries liées au poids), ndégaphiques (multigrité). Une
corrélation moyenne entre allaitement et insatisfactionporelle et établie.
En effet, les jeunes femmes présentant une insatisfaction corporelle importante
au cours de la grossesse allaitent moingersementles futues meres qui
prévoient de nourrir leur enfant au biberon présentent des niveaux
d agatisfactioncorporelle plus élevés. Enfin, une association faiflais
positive est établie entre IMC et insatisfaction corporelle avant et pendant la
grossesse. Ainsi, UMMC élevé estco®l ® ° des niveaux doi |
élevés et vice versa.

L dnage corporedl devientde plus en plus négative au cours de la
grossesse et atteint son nadir pendant leparstin(113,114) En effet, lors du
postpa t u m, faction ncoradrelles des jeunes meres augmente
significativementapirde | 6 accouchement jusqudé”™ 9
perte de poids moyenne de 4,6 kg au cours de cette gaidijeNeuf mois
aprés la naissancenmbserve en moyenne un poids supérieur de 2 pakg

rapport au poidsnitial de début de rgssesse. Plusieurs facteurs associés a
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| 6i nsati sf aa&dImois postacapucipemenedntl é& identifiés, tels
guodun p-oatabdésevépuaessanté mentale altérée, et une alimentation du

bébé par biberdt15).

2.3.4. AMBIVALENCE ETHAINEVIS-A-VI S DU Fi TUS

Winnicott, pédiatre etgychanalyste anglaigst le tout premier a avoir
introduit en 1947 la notion de haina @ unmeee peut éprouver envers son petit
bébd116)

Francois Sirol, psshiare aldnstitut de Puériculture et de Périnatalogie
de Paris, étend en 1999 ce concept de haine a la période de la grossesse, parlant
alors de « ldaine de la feme enceinte pour sofi t w(%17) Ce concept est
nN® de sa pratique dans un serviee de d
ou il est confrontéa ces situations ai ques Vvi ol entes (d®c
mal formation outdba®ei anomaldiée nt er r upt
incertitude m®dicale quant au filTtus).
traumatiques mettent a mal, chacune a leur facamo@r maternel emrs son

bébé a naitre. De ces évenements difficilegst né le corept de haine

inconscient(®8pour | e filtus

Sirol définit la haine comme une s sent i de r®pul si on
sentme n t vi ol ent prof ond®me(hl9) Il eamdtateu i dai
gue | 6i nvest ipas ménemavh pad de sdi ét @haegue toute

femme enceinte ®prouve ce sentiment de

avant de |16®pacoapteer det Idamour envers |
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Il expose 21 raisons pour lesquellesxal femme enceinte peut hair son

f 1 1120y

1. Au début la femme garde secrétegga o ssesse, jusqubd~™ | a
fiTtus ne | lae @ iuitmpose leseqoedssir.sa grossesse.

2.Son fitus |l a fait douter de son pouv

ses fonctions génitales, lorsgud In6habi t e pécslé. quand el

3. Parce qudil est pr ®ci e uarxjeuseeXagéere | 6 ent

4. So61i | ne correspond pas ~ son attente
lui assignait pour perpétuer les valeurs et traditianslfales.

5. Son f it us dlarivatité fantasnmatigtieeavec sa mere dont elle
veut s depaitvroayerde procr ®ation. Mai s e
craint doé°tre priv®e dbé°tre m re et
familles et danselle des meéres.

6. La femme subita grossesse, sans pouvoir rien y faire, elle ngris@rien
et bit accepter ce que lui décide.

7.Le fiTtus | a rend malilgdtarbe sonlsomehbilalan g e s «
fatigue, lui fait mal.

8. Il déforme son corps. E craint de ne plus plaire commavant. Elle
voudrait gue sa grossesse passe inapercue.

9. Son f 1i fail perdide son emploi. Elle éprouve de la difficulté a
annoncer sa grossesse = son patron.
craint un préjudice palwsonavancement ou la prime attere.

10.1 1 l a rend passive et | deddportgmal.” r ®d
ElI'l e | ui pardonnera parfois difficil

processus de procréation.
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11.Son fTtus est disstudes@w @t marquél son ldse s v i

actuelle et passée. Elle a peur de reproduire avec son bé&béntge

déamour de samémere envers ell e
122A cause de |l ui, ell e fait des caucher
gudell e ne s 0elbenet daute peesa papasité avdes e z

mere, a garder le bébé en vie.

13.Le cont enu d euiet pan sorv @éarangetée Elld &prouvey des
angoi sses concernanmtu Ifdit uts®ggruiet ® O6cRcr
mor phol ogi gque ac c esutcaugeudconéirimer.r d, di s si

14. A causede lui, elle risque de subir des examens qui la feront souffgiet
[bexposent .

155 El | e est soup-onneuse et iimagine qub
malformation et son identité de genre pourrait ne pas lui camve

16.Elle veut un bébé a elle, a redoute tell ement | 6 ac
souhaiterait en fairedl ® @mi@& et avoir son bébé todle suite et tout
habill ® Son fitus | 6obligera ~ accol

17.Le fitus |l a confronte ~ sacea®xe i t® d
féminin. Il la contrint a différencier les sexes.

18.A cause de lui, la vie de couple esbdifiée. Elle se montre exigeante
envers le futur pére, veut le limiter dans ses activités et réclame sa

protection, alors que jusqu@ elle se sentait ftg etsavait composer. A

causedson f1tus, la |ibido de son mar.i

19.Elle aine tel e me n't son entourage familial |
guel que chose de grave. EI'l e ne pens
futur pere.

200A cause @ son f1tus, l6sao nq uciotummp®@eg mahadi e

déclenchée, liée ou aggravée pdaled 6 °t r e encei nt e.
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21lEl 1 e sort de chez | 6obst®tricien ingq
eviter la fausse couche et rencontre une amie qui atédli 6 °t r e encei

etluidtqudéel |l e doit °tre tr s heureuse d:¢

Lef 7 tappmait ainsj] pour sa méregommele témoin permane u 6 e |l | e
est prise danan processus de reproductigai ne lui appartient pas et igui
échappe totalemérEntre amour et hainealfuturemere se retrouve a subir cet
état de grossesse, dans une pasifiassive ou son individualité propre est
deéniee.
Ainsi, c o mme (119 ka mere doigfaire facgau coors de la
gros®sse a un travail psychique de lutteitense et de réaménagement
pul si onnel contre | 6®mergence des pens
fitustenrai d®t ruirecelsdtobjbetnj @ium@,e tcel co

déambi val enc etMélanie Kem@21) lleppdr&tpaui Sirol

(1199 que | e surinvestissement nar ci ssi gt
induits par & ®t a't goavi dtiqruda n c eexprsssioomdes e |l er
| 6agr essi va tél@ninee te canfit.n"Coo mme | 6explique

Bellion(122) la future mére a en effet tendance a annuler ses sentiments
agressifs e@axnpaele protéger,net af I@stporteur des objets

externes (mari ou compagnon, enfant ainé, parents

Ces pensées agressivesmvers | e b®b® - na  tre
souvent de maniere indirecte, de différentes facons, en fonction de chaque
femme, @ sonhistoire et son état psychiqguBes manifestations anxieuses
peuvent apparaitre chez la pamate a venir, téés que des inquiétudes pour
|l es personnes c¢ch res, des <craintes <co

b®b ®, s a c ap arciatle®@naintenis én @i®, saccapéca exercer
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sa fonction de mére etc. Des manifestations somatiguezivent aussi
constituer des signes masqués de ce conflit psychigaebles du sommeil a
type dooudddhmmpiee somni e, si gse elsqualles d ®b u-
vomissementsTémoinsd e | 6 ambi val ence envers | e
vomissementcoercibles sont pour Deutgdi23)les i g n e « pofectione

| 6ext ®ri eur du mauvais» Debmaridre cont
i nconsciente, |l a jeune f enarde rehdrechfda t"
par voie orale a travers les vomissements. En quantie, les vomissements
itératifs apportet a la meére la preuve rassurante que le futur enfant est toujour

I © et quodil néa pas ®t ® d®truit

Si |l e concept de haine de | a femme
développé au fil des années, de nombregsestionspeuvent se poser chez les
futures meéres ayant uant ®c ®d e n't débanorexi e ment a
ment al e active. Dans quell e mesure | 6¢
ne serakelle pas plus importante chez ces jeunes fenmiraes obgrvatons
clinigues de Maria Peolidi4l) semblent alledans le sens ques émotions
négatives envers leur futur bébé, cettthase étrangere génératrice de prise
de poids et de transformations corporelles subies, sont plus marquées chez ces
femme ayat une maitrise du corps particulierement prégnante.f L t u s
pourrait alors °tre v®cu dedmaommer e si
une « ntrusi on grave d a¥(1R4) etobaingi ts@e | t ®
d 6 a n gpour ses fatures meres. De plus, Maria Peqdisi nt r odui t | 6
gue | dagressivit® de c eraitmpirstefoldéapae s env
rapport aux autres femmes, et expriméas pbuvertement, possiblement de

maniére auteagressive.
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Cette agressivit® pourrait alors °t
envers leur futur bébé chez ces jeunes femmes, se sentaritodéuses et
condamnables dans le cas ou la grossesse indum&itecrudescence de leurs

troubles alimentaires.

2.3.5. |DENTIFICATION MATERNELLE : UN REAMENAGEMENT DU
LIEN MERE-FILLE

Lébacc s ” | a maternit® chez tout
remaniements gychguessur le plan des liens familiaux, et particulierement
des liens avec sa propre mere. Monique Bydlowski, neuropsychiatre
déorientation et de pratigue psychanal
le domaine de la psychopathologie périnatale dets probématiques
inconscientes de la reproduction humaine. £33m ouvrage La dette de vié
Itinéraire psychanalytigue de la maternitéelle développe ainsi les
bouleversements des relations mfilife au cours de la grossesse.
Aucoursdelaphasediegnede | 6adol escence, l a n
sa fille comme une mere toute puissaatemanipulatricea la fois enviable et
haie. Pour assumer sa grossesse et se reconnaitre enceinte, il apparait
déterminant pour Bydlowski que se produise identificatbn maernellg90).
La jeunefemme enceinte dibse reconnaitre identique a gaopremere,c 6 € s t
adires 0i denti fier © aimée,faiblares feagile. Demg ler ne | |
ppocessus psychigue qudédune femme parcou
i faut d onc demtdicatiome & neer rivale de daepéribdeé i
T di pi lefaubderriere celle i retrouver Headapédriodee do a
préi di pi,eechedee | a tendresse originaire.
représentation maternelle originaire qui est ianamuée, celle degremiers

soins, source de tendresse et de @iette mére originaire, dont la perte et le
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renoncement sont les attributs emblémees, est une mere démunie et
vaincue, qui aurait besoin que sa propre fille devienne eneos toupour lui
donnertgbbednfeame peelempmMd2ds concevoir
Par ailleurs,et t e i denti fication sbdaccompa
m re voit en sa propre m re un soutie
Cettegrandmere maternelledéaliséesera celle qui wndra prendre soin de
| 6 &ty i la mere ent a défaillir, la seule femme a laquelidle puisse
confier son enfant sansarrierepensées Cette idéalisation maternelle
transitoire, au cours de la grossesse, est selon Byd(@03kndispensable
pour qubéune maternit® dptsio ®¢$ ab hémee a me n ¢
qgue doéi nt @asond s mao Mful® deldibnimerefibkei r e de | a
Identification maternelle a une mére affaiblie et fragile, et idéalisation
maternelle seraient le prix a payer pour transmettre la vie. Le don de la vie, a la
foi s pr omes ée dedrt, mametr tgaul 6 ut n eule deemetee c i r
enfill e. Cbodest par | 6enf ant ement , et
premier enfant, qubéune femme accompl it
propre mere. Cet enfgntadeau que la fille ofra sa mérejient ainsi sceller
la dette liant les deu femmes et qui les enchaine au travers des

génération®0).

Nous pouvons ®met tprreo cleGhysdidalid | sdee ng L
| 6i mage maternelle dbéorigine peut °tr
atteintede TCA, et a fortiord 6 a wi® meatale. En &t, comme développé
dans |l a partie 2.3.1, |l a mat €@25hi t ® s
semblable a la crise adolescente, au cours de laquelle des événements refoulés
et des problématiques infdes peuvent refaire surfa@®). Les relations

méref i | | e chez |l es jeunes f sontlseuventat t e
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empreintes dohostil i t,Rdane un cdneexte edisgpadtidnt ®
individuation difficile. Ces conflitamerefille peuvent se réactiver du fait de la
transparence psychique et de la crise identitairdagjeeine femme anorexique
traverse au cours dmgrossesse, et ainsi faire obstacle ai dent unei cat i c
m re fragile et affaiblie, compl exi fi
position materneli@7). Or, comme le souligne BydlowgRD) un défaut de
représentation maternelle originaire et le maintien de la représentation
adolescente de toufmiissance maternelle de la part de la jeune parturiente
conpromettent le praessis de don de la vie. llsntrainent une absence de
sentiment de gratitude de la fille vers sa meére, et forment ainsi des obstacles a
la transmission de la vie et a la filiation. La victime de cette problématique
i rr ®s ol ue Irbiesngfuaen téad Emtrer neSre et grandere. En
mangue de représentation maternelle originaire, ces jeunes femmes, egualifié
d 6 amatrides»(90) par Bydlowski( ¢ Gadisetprivées de terre maternelle de
référence)ne peuvent éprouver une quelconque gratitude envers leur propre
mere, compromet ant airdnes il a oraevleat i on ~ | denf ar
| 6enf ant sera foncti on réblersaddettedeaveatci t ®
a gérer son mythe maternel originaire.

Lébenjeu chez tout e j eune f e mme a
| 6cangpagner psychigement a considérersa propre meére ason image,
comme un mythe narcissique de -s@me. Reconnaitrela faiblesse et
| 6 humi saiptogge nere, assumeson lien de filiation envers elle et
accepterde porterquelgue chosele sapropre méreen elle appaaisent les
ingrédients essentiels afin que la dette de vie soit réglée entre mére et fille,

pourquel e I ien de filiation et | e | ien
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2.3.6. CONDUITES ALIMENTAIRES AU COURS DE LA GROSSESSE

Au vu de tous ces bouleversementsgbsgues et corporels auxquels la
patiente anorexique doit dgessesse mowsce et
pourrions au premier abord faire | 6hynqp
une période de recrudescencetrdwble alimentaire. Comme nols6oguions
précédemment, ces modifications majeures provoquées par la grossesse
rappellent lapériode de la puberté, qui constitue souvent le point de départ de
| 6anorexi e mentale.

Cependant, méme si Hoffman et al. (2@&Q) constatent des parcaur
tr s variables ddébune femme =~ | dautre,
une stagnation des troubles alimentaires chendprité des patiente®ans
leur revue de littératu@26), Kimmer et al.(2016) notent une proportion de
rémisgon se situant entre 29 et 78% chez des jeunes femmes enceintes atteintes
de troubls des coduites alimentaired.es stratégies de contrdle de poids et les
pr ®ccupations concernant Fkappapassete de
moins actives, te aiméntation moins restrictive. Fogarty et al. (2093)
remarquent aussi une accalmie des troubles alimentaires au cours de la
grosesse, voire méme un arrét tataces troublesdans certains cas.

Micali et al(49) retrouvent également urtéminution de la symptoatologie
alimentaire au cours de la grossesse (notamment au deuxieéme trimestre) dans
la plupart des cas, en particulier chezflEm®mes ayant un TCA passé ou les
femmes gantun TCA actuel suelinique. Moins frequemment, ils constatent

en revanche une agayation du TCA au cours de la grossessms le cas ou

celui-ci serait actif au moment de la conception.

L6accept amenbobren tolérde det ce nouveauessacorporel

peut étre expligwgpar le statut temporaire et transitoire de la grossesse, qu
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nécessite dekcai r e une plSale@ainte del pterdre fdapoits est
toujours présente, dans une moindre mestes, femmes tolerent mieux la
priseponctrae et | 6arrondi ssement de | eur si
du sens et leur apptant unnouveaustatut: celui de femme enceinte et de

future meére, remplacant alors celui demalade». Certaines patientes
investisent méme cette grossesse comume issue a leur maladie, avec
parfois des attentes magi d0es ~ | 6®gar
Cet effet «thérapeutique dela grossesse sur le troublareentire anorexique

avait déja été remarqué par Faiburn et al. (1(422)

2.4. M ORBIDITE OBSTETRICA LE

Dans leur lecture critique di& revue scientifique centrée sur les
troubles des conduites alimentaires en période périnatalmas et a85)
constatent des donrgedvergentes dans la littérature concernant les
complications somatiques de la grossesse, du fait de différences
méthodologiques des études, et notamrzedifficulté de différencier les TCA
passés des T&Cactuels. Globament, ils remarquené traverdeurrevue de la
littérature que les grossesses des femmes ayant un antécédent de TCA (TCA
passé) se déroulent mieux et avec moins de complications gtiemeses
ayant un TCA actuel.

Malgré des données thfentes, certam résultats reviennent de margé

constante dans les différentes études.

2.4.1. HYPEREMESE GRAVIDIQUE

Il apparaitque les femmes atteintes de TCA (anorexie mentale, boulimie

nerveuse, binge eati dsorder confondus) actuel ou passésouffriraent
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d av antypagéaesed@andque( | u s B jeun& femmes enceintes
atteintes de TCA) par rapport ademmes non atteintes de TCI&8)
Atteignant entre 0,3 et 3% des femmes enceintes en population gé&r#rple
bhyper®m se gravidique, encore appel @
forme sévere et incoercible de nausées et vomissements u i soéinstall
premier trinestre, entre la®et & semainede grossessetsepour sui t j usc
la 14 & 16 semaine de grosses§&ans définition consensuelle, les criteres de
Fairweathefl30)peuvent d®finir | aidique toisgpdumd 6 hy p
des criteresuivants est rempli

- Vomissements incoercibl€s3/j) malgré un traitement symptomatique

- Perte de poids supériea 5%

- Déshydratation et/ou acétonurie

- Troubles ioniques {lponatrémie, hypokaliémie)

De nombreuses étiologieont été propees a ce trouble dont la
physiopat hjodogu @&”, padrat® sclairermnent élucie{@29):
concentration pl asmat i gadel de pralaine,®é e v ®e
T4 pa rapport au groupe contrélefection a Helicobacter Pylqretc

Ces vomissements itératifs conduiraient ainsi a un risgjiea n ® mi e
augmentéle 70% (hémoglobine 12g/dL) chez lesemmes ayant été exposées
a une anorexie mentale aoursde leur vi€128) Linna et al. 2014) rapportent
ai nsi une pr®valence de 3,97% dbéan®mi e
anorexie mentale contre 1,54% chez les jeunes femmes enceintes non

atteinte$131)
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2.4.2. ANOMALIES DE FERMETURE DU TUBE NEURAL

Le tube neuda e st une structure edhdryonn
tubdaire du systime rerveux centralsoit le cerveau et la moelle épiniére. La
fermeture de ce canal a lieu au cours de®lat3f semainede grossesset
conditionne un bon développement du systéme nergentxal.Les anomalies
de fermeture du tube neuratont essenti@ment la spina bifida
(d®vel oppement incomplet de | a colonne
de développement de la volte cranienne). Elles concernent 1 grossesse sur
1000 en Francela mesure principale de prévention consiste en une
supplémentatio d @cide folique (vitamine B9) au cours de la grossesse,
idéalement 4 semaines avant la conception et 8 semaineflagiés

! sembl erait qudon retrouve un ris
neural jusqua 3 fois plus importantchez des femmes ayant eu des
comportements aliméaires restrictifs importants au cours du prentiengstre
de gossess , en | ien avec une alt®ration de
mi cronutri ment s (IB® nGe ridgue aestipdriculiefeméni q u e

important (multiplié par3) en cas de prise de diurétiques.

2.4.3. PERTESFi TALES

On appellepertef T t,ahearr°t spontan® dbéune gt
correspond a plusieurs entités différentes
- faussecouche précocee(x pul si on Spont amee doéun
utérine< 14SA)
- faussecouche tardive € x pul si on spont an®e ddéun

utérineentre 14 et 22SA)
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-mort fita(laer ri°cnt ustpeornat an® de I®actiyv
14SA)
L6O®t ude de n oéoentssemble coaclure & ane absence de
|l ien entre pertes fitales et anor exi e
nerveuse pour |l aquell e une ® ®vation

note€126).

2.4.4. PRISE DE POIDS MATERNEIAU COURS DE LA GROSSESSE

De nombreuses études retrouvent un poiel départ avant grossesse
significativement plus bas chez | es f
passé) par rapport aux femmes en population générale. Kouba (&2&).
constatatunIMC préc oncepti onnel moyen des femm
mentale (active ou pas®éa 19,3kg/m? (+ 2,9), quand celui des femmes en
population généralrevient a 223kg/n? (+ 2,8), (p<0,001)De la méme facon,

Micali et al(134), dans leur étude de grande ampleur incluant 12254 femmes,
retrouvent également des résultats kiirtes, avec un IMC moyen pré
conceptionnel d@1,5kg/nt chez les jeunes femmes ayant été expoadae

|l 6anorexie mentale au cours @#dansleeur v
bras contréle (p<0,01).

Par ailleurs, la prise de poids au cours de la gesssembleaussi
significativement plus basse chez | es
mentale,g u 6 i hctif ®wdn rémissiorl.a prise de poids moyenne chez les
f emmes enceintes atteintes ddanorexi e
al.(128) est de 10,4kg (+/3,9) quand celle du grouperdodle est de 12,1kg

(+/- 2,6), (p<0,05).
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Cette prise de poids au cours de la grosselsse les femmes atteintes
d @norexieapparaitesd e s sous de | a prise de poids
of Medicine (1990Q)135). Dans son manudlutrition during pregnancyparu
en 1990, | aécimetahlittdas reeommdndatibes de prise de poids
au cours de | a gr-ooscepiansekde la futeire megef. | 61 MC

Tableau I)

Tableaul: Prise de poids totale recommandgendantia grossesse

en fonctionde|l@MC pré-conceptionnel

Valeur
Prise de poids totarecommandég
Catégoried 6 | M| correspondant
pendant la grosseséan kg)

(en kg/nf)
IMC faible <19,8 12,518
IMC normal 19,826 11,516
IMC élevé 26-29 7-11,5

Comme | e mo nKouba etlh(@28) la piisede doals totale
au cours de la grossesse est en moyenne de 10,4kg chez ces jeunes femmes
anorexiques, dont | 61 MC Z2a&n maydnnegspito S S e s
bien endessous de la prise de poids recommandée (de 12,5 a, p8kg)

l 6l nstitutpmurctecMmdeei.dél MC

2.4.5. PREMATURITE

Pour | 6Organi sat i qUII36) bkocomsideadoramed e | a

prématuréun accouchement doéun b®®b® vivant
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La littérature suggéreun lien significatif entre anonge mentaleet
risque de prématurité. Dans leur analyse de 3511 dyadesenfardg, Schieve
et al(137) retrouventun risquede naisance prématéemultiplié par presque
7 chez les femmes ayant un IMC mrénceptionnel faibl¢<19,8kg/n?) et une
faible prise de poid¢<230g/semainependant la grossesspar rapport aux
femmes avec un IMC préonceptionnel normal (1826kg/n?) et uneprise de

poids normag (230-680g/semaine) pendant la grossesse.

Sollid et al(138) dans leur étude comparant 302 femmes ayant été
hospitalisées pour TCA avant leuogsesse 800 femmes témos) retrouvent
un risque dbéaccouchement pr ®ma;tiur ®

[95%]=1,1-2,6).

De la méme maniere, Brinch et(aB9) montrent dans leur étude de

suivi longitudinal de 140 femmes présentant une anorexie mentke taux

ddbaccouchement pr®matur® a ®t ® -multip

natale par 6, par rapport a des femmes non atteintes de troubles du

comportemenalimentaire.

2.4.6. ACCOUCHEMENT

Le recours a un accouchement par césarienneladtb plus fréquent
selon plusieurs étud@b,131) Dans une étudeorvégenne récentde grande
ampleu(140) incluant52 348 patientes ayd été expossa un TCA au cours
de leur vie, on constate une augmentatiorb@d% de césarienngwatiquées
chez les jeunes femmedteintes d 6 aaxi® mentalgpassée ou actue)lepar

rapport aux patientes sans TCA (RR=1&495%]=1,162,10.
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En revanb e , | 6anorexi e mentale semblera
obstétrical plis courte par rapport aux femmes indemnes de TQA(140)
(RR=0,80 1C[95%]=0,680,93).

Aucun lien entre anorexie mergalet extractions instrumentales

(forceps, ventouse) ne semble étre retrowarésda littératur 40).

2.4.7. RETARD DE CROISSANCE INTRAUTERIN ET HYPOTROPHIE
A LA NAISSANCE

2.4.7.1. RETARD DE CROISSANCE INTRATERN

Le lien entre anorexie mentale et retard de croissance-uidria
(RCIU) est tres souvemtté dans la littérature.

Micali et al.(141)trouvent une prévalence de 15,58 RCU chez les
b®b®s de m res atteintes e éonteadOrd%xi e m
chez les bébés du groupe contrdle. En scindagitdepe anrexie mentale en
deux sougyroupes (anorexie mentale active et anorexie mentale passée), on
voit une préalence de 24,03% de RCIU chez les bébés de méres avec une
anorexie mentale aee contre 14,42% chez les bébés de méres avec une
anorexie matale passée. Autremertit, on retrouve plus de RCIU pour les

grossesses de meres anorexiques, et a fortiori éassusgroupede meres

avec unenorexie mentale active.

2.4.7.2. HYPOTROPHIE A LA NABANCE ET AUTRES MENSURATIONS

Une association forte entre a@exie mentale maternelle (active ou en
rémission) efaible poids de naissance du bébéagithéede maniére qus
systématique dans les études cliniques et épidémiologiques.
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Dans une étudencluant 12254 femmes répag en 5 groupes (groupe
anorexie mentle, groupe boulimie nerveuse, groupe anorexie + boulimie,
groupeautres diagnostics psychiatriques et gropgeulation contréle), Micali
et al(134) notentun poids de aissance significativement plus faible chez les
enfants de méreat t ei ntes dodanorexie mental e,
groupesEn effet, & poids de naissance moyen tiébés de méres anorexiques
estainsi de 33409 (IC[95%]= 327#3407) alors que cel du groupe contrble
est de 3425g (IC[95%]=436-3433. L 6 ® tde Hoaba et al128), de moins
grande échelle, retroundes résultats allant dans le méme sens, avec un poids
de naissance mogeade 3210g% 533) pour les bébés de méres anorexiques, et
de 3516g+£ 515) mur les bébés de meres du groupe controle.

Par ailleurs, Micali et gl141) dansune autreétude prospectivele
cohorte incluant 1609 f emmes ti@eadur exi qu
bébé a la naissance chez les jeunes femmes atteintes detTdstinguent
deux sousgroupes au sein du groupearorexie mentale vie entiése
anorexie mentale active et aprie mentale passée. Méme si ces dsaus
groupes présentetaus les deuxin poids a la naissance plus faible par rapport
au groupe contrdlegn note une grande différence entre ces groupes. En effet,
un bébé dwsousgroupe anorexie mentale materneligivee peése en moyenne
297g de moins qubéun b®b® Wébé dhsbuds cont
groupe anorexie mentale maternell e pas
b®b® du groupe contrl] e. Sel on que | 6a
apparait dorc des résultats trés différents, avec un retentissement plus
importantsurlgg oi ds du b®b® si | 6anorexi e ment

Ce faible poids de naissance para’

conceptionnel de la mere, et dans une moindre mesure, @istadau cours
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duZtri mestre. En doéautres edalafetare pl us

mere est faible, plus le poids de naissaihcbébé | squera do°tre f &

Pour la taille a la naissance, Micali et(®.1) notent une perte de
0,34cm chez les enfants de méaesrexiques (diagnostic passé ou agtusi
on distingue anorexie active ou anorexie pase@ retrouve comme pour le
poids a la naissance, une grande différaamteeces deuxsouws-groupes Ainsi,
un bébé diwsousgroupe anorexie mentale maternelle actiwesure 1,11cm de
moins quun kébé dugroupe contréle Al or s g u 6 usousglo®b ® du

anorexie maternelle passée mesure seulement 0,24cm de moins.

Pour les autres memsr at i ons (ddex pondlérah, fpérimétre
cranien, circonférence abdominale et poidspthcenta), les résultatsouves
sont dans la méme dynamiogee ceux du poids et de la taille : les valeurs
sont abaissées dans le groupe anorexie me«xtakentiere» par rapprt au
groupe contrdle. Cependant, le retentissement sur les valeursesle c
mensurations est bien plus important chez les enfardsuwhkgroupe de jeunes
femmes atteintes dodédanorexi e meous al e a
groupe @ jeunes femmestate i nt es ddédanorexi e mental e
A noter que le rapport circonféreneeb d omi nal e/ p®r im tre <c

différent entre le groupe anorexique et le groupe controle.
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2.5.EVOLUTION DU TROUBLE ALIMENTAIRE LORS DU POST -
PARTUM

2.5.1. UN POSFPARTUM A RISQUE

La période périnatale représente une période de vulnérabilité psychique

pour la jeune mrg88), dd aut ant pl us g u aécétlents | e X
psychiatriques. Léanorexi e meadettel e nod
constatation.

Bien que la période de la grossesse apparaisse comme bénéfique sur le
troubl e anorexique, d een effetrsbr tedait que laut eur
périodedu postp ar t u m, apr s | 6accouchement, s

élevéde rechute avec une résurgence des préoccupations alimentaires. Micali

et al. (2010)0142) const at ent en ef f et gue Il 6 ap
alimentarespgnd fin avec | daccouchement et n
alimentaires au -atdireawrd la gressess® Dangune gutrec 6 e s

étude, Micali et al. (2009)L43) notent que les femes anorexiques perdent
plus rapidement le poids acquis au cours de la grossesse. Certainesatiente
vontjusquaut i I i ser | 6all aitement mat er nel

perdre du poids.

De la méme maniére, Rocco et al. (2@08%) remarquet un risque de
rechute élevé en pepairtum,neufmoi s apr s Jebcedaeeounc he mer
m° me niveau de s®vOErit esgeQyanttaBlaiget i que
al. (2000)145), leur étude révele chez les jeunes meéres anorexiques une
réémergence des symptdmebmantaires atteignant lenéme niveau de

sévé i t ® qudavant bbamog rso saspers sse ,| 6daacncso ul cehse
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Commele souligne Brunswidi46), cette plus grande vulnérabilité
posthat al e chez | es f emmes souffrant C
différentes mai r e s . N6 ®rt tarng ¢d u bBrésamtistatednde | o n |
«femme enceinte, la jeune mére peut ressentirunseme nt ddéabandon
souffrance psychique, susceptibles de réactiver le trouble anorexique, qui va
alors servir a surmonter ce véclimux et a apaiser les seEmntis douloureux et
d®pressi fs. Déautre part, | e dtatadeps de
« plénitude», laisse désormais place a un ressenti dede< physique»,
souvent difficile & gérer pour ces femmes. Enfin, besilleversements du
rythme quotidien par le nowauné auxquels la jeune mere doit faire face
(manque de sommeil, changents hormonaux, interprétation des messages et
r®ponses aux besoins de | 6enf ant) et
constituent desfacteurs fragilisants pouces patientes en reetche de
perfection, gui tol rent nomldesk entmpr es s
maitres de ce qui leur arrive. Lemberg et al. (1@®))constatent que quand il
y a rechute, la perte de poids est souvent tres rapide. 80% des patientes
attribuent cetteésurgence des symptéomesdesir de mincir etareprendre la

maitrise de leur corps.

Comme ledéveloppent Fogartgt al. (2A.8)97), la jeune mere atteinte
de TCA, et a f ort i oentale, soGhaite crdeneni, et des la
naissance de son bébé, entamer un régime pour perdre du pejgeetire les
m° mes comportements alimentaires dbava
du corps du pogpartum sont percusar les meres anorexiquesmme honteux
et repaissants, ce qui génére insatisfaction corporelle, anxiété et dépression
materndl e , fai sant | e terreau de | 6anor

alimentaires positives engendrées par la grossesse sont g@eétale
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suspendues et laisgela place au retoured | 6 anci en troubl e a

grossesse.

2.5.2. LA MENACE DAGJNE DEPRESSION DU POGPARTUM

Le risque de rechute du trouble alimentaire en -pagium
sbaccompagne doéun r i sqguarttmaGnonoyennad e d ®jy
le risque dedépression du pogartum concerne 7 a 20% de la population
généralél4d7i 149) Elle est bien souverdousdiagnostiquée caseulement
11% des femmes déprimées se plaignent de symptébmes défisesifsl)

La ©peur déo°tre jug®e sur l eur s capac
socialement stigmatisée, la honte desresnt i r u n ehurheurimslgrée s s e d
la joie de la naissance, la pression sogiaent autant de facteurs qui
expliquent la diffculté des femmes a confier leur rédite aux professionnels

de santé, ainsi que la minimisation voire le déni des troddpressif€l52

154)

La prévalence de la dépression posit al e s 6®lselone 3
Franko et al. (200)(155,156)quand i | sbagit de femmes
avec unrisque accru aduit mois du pospartun{157), soit 3 foispls qu 6 e n

population génére{158).

Par ailleurs, la épression postatale appait intimement liee a
| 6i nsatisfaction cor por edpdrtem estlereeffati s qu e
4 fois plus important chez les femmes insatisfaites de leur image corporelle par
rapport aux autreemmes ne présentant pa8 dns at i sf a¢lb8. on cor
Riquin et al.(2018)158) signdent une prévalace de dépression gnatle de

33% chez les femnsenon satisfaites de leur corps, et de3%d chez les
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f emmes ne pr atisfactioa cotporetied appaciédone que la
prévalence de la dépressidu postpartum chez les femmes avec un TCA et
celle chez les femes présentant une gatishction corporelle sont

comparables, ces deux populations étant fortement intriquées.

2.5.3. DES DIFACULTES POSFNATALES DANS LOALIMENTATION
DU BEBE

Lesrisquesencousu par | e b®b® | ors de | a gt
mentale matema| | e 0 n tt defroenbréuses @ uni@s3l,£59,160kt sont
connusdepuis des année€ependantles dommages auxquel$ 6 enf an't e S
expos® apr s,lorsua sacmene présente aimetanorexie mentale
néont ®t® ®tabl i s que confusdesprodessionn@st r e s

de santé.

En 1988, Brinch est un desgmiers auteurs a remarquer pae dude
decagl39) | 6utilisati on dlmentairerclzes |I&egnfaats de
par leur mere anorexiquégras etal.(1999)161) les retrouvermt aussi dans
leur étude prospective: allaitement prolongé au sein sans diversification,
dilution du lait du biberon, restriction alimentaire quantitativegealitative
(aliments gras et sucrés). Cette attitude restaatmaternelle envers son enfant
est méme qualifiée @ anorexie par procuration par Scourfield et al.
(1995)162) qui se r&ouvent confrontés a des enfamtrutris et affangs.
Micali et al. décrivent@pparition des premiéres difficultés alimentaireszche
cesenfans entreun et six mois de vi¢l43): sensation déim encore présente
apes h fin du repaslenteurde la prise desepas,alimentation enquantité
insuffisante.Cependantsdon Agras et al(1999)161), les cas de dénutrition

maj eure et ddbanorexi e par procuration
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d 6 anor e xd matermedlen du apersistent un démes troubles et des

symptémes alimentaires actifs.

Sel on e tkead®tde Wauget al. (1999)78), la crainte majeure
expriméealors par lesnéres anorexiques de ces enfants esplau que[leur
enfant] devienne trop gres Certaines meres anorexiques développent en
effetdes préoccupations alimentairesessives a propos de la morphologie de
leur bébé, surtout si celai est de sexeéiminin, comme lednt remarquer

Agras et al(1999)161)

Brinch et al. (1988).39) constatent par ailleurs que 17% des enfants de
meresanaexiques présdaraient un retard de croissance la premiére année de
vie. En effet, les méres anorexiques auraient tendance a avoir des bébés plus
fins & plus minces que la population téim. Une étude de Park et al.
(2003)163) montre que le pds,la courbe demissance, le rapport poids/taille
des nourrissons sont en dessous de ceux de la population témoin, et que ces
enfants présentent un risgaccru de retard statupondéral.Ce retard de
croissance par soumitrition a pu étre démontré gjgues années pluard, par
Mazzeo et al. (2018)64) qui relevent une prise pondérale dsenfants de

méeres anorexiques d s | ocetrenutipudi | s ®t ai en

Agras et al. (1999)161) apportent des éléments de réponse pour
expliquer les comportements restrictifs materse s ur | 6al i ment at
enfant, een tl d taindamt hulk eénoindde sa mere anorexique.
lls constatent en effet que les enfants de méres anorexiques sont nourris de
fagcon plus irréguliereet que la nourriture est utilisée a des fios nutritives,

pl us pour cal mer aotuquerp®w aendels heseins | 6 er
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ali mentaires. Proposer | e s<eiipleureow | e b
exprime de la détresse, témoigne de laialiffé pour ces meres de répondre

aux émotionmégatives de leur bébé par le nursing ou la mentialisaainsi

g wdnterpréterd message de leur enfant et a trouver une réponse appropriée

de protection et de r ®conf obatraspores m |
interpréter les messages que lenfaat leur envoie, ainsi que pour distinguer

les sigraux de faim etle satiété.

Waugh et Bulik (1999)78) expliguent cette difit ul t ® é&afionnt er pr
des signaux de faim/sati ® ® de | 6denf an
de confiance en soi chez la mere, conahiis des difficultés dans la régulation
d e limedtation de leur bébé. Micali et al. (2008)3), affirment méme que
certaines méres manquent de confiance quaat Gapacité ddeur bébé a
réguler son alimentatiorEllesappliquent par conséquent de maniéere rigide les

conseils médicaugtimposent desythmes alimentaires trop stricts.

Plus récemmentMicali et al. (2016)165) confirment, dans une étude
prospective longitudinale basée sur la population, que les lEseseres
s ouf f rcanorexie dnéntale vie entee ( exdime sdes meres qui
souffrent d 6 a tive suadesimeresnae antéeetlead 6@ or e x i e
mentale) présentent un poids de naissar@®E 3g), une taille de naissance (
0,32cm), un périmée cranien {0,23cm) et un périmetre abdomina0,22)
plus faibles que les bébés de meres non atteintes de T@A.dBstingue les
b®b®s de m res souf factwewtpar thparnaox bébés e me
de m res avec des anrle@w®@deanerntaeassE anor e >

on s 6 a peles- neenstratianal des bébés de meres avec une anorexie

mentale actie sat encoreplus faibles. Par rapport aux femmes non atteintes
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de TCA, les femmes présentant une anorexie mentale active ont en effet en
moyenne des bébés pesant 287g de moins, et amsbidlcm de moing la

naissance.

Easter et al. (2014)66), concluent que les enfants de sexe féminin de
meres anoragues ont un risque plus importantr@¢ard de croissance pendant
la petite enfanceet évoquent ds préoccupatios coporelles materalles

majoréessis-a-vis deleurs filles.

En ce qui concerne | 6all aitement, I
Il semblerait selon Park et al. (20Q033)q u 6 i | soit plus fr®
meres anorexigues, mais que éeraige estplus difficile. Il peut étre utilisé par
certaines femmes comme moyen supplémentaire de perdre du poids-en post
partun{143). En revanched@utresfemmesseront opposées catégaragnent a
la miseausi n, c ar tnatemdl hegpermed pae la contrble strict des
guantités bues par le b&ba pare que laperspective de ce cordscorps, ou
peau a peau, chez ces femmes cherchantitama s e t ot al glesde | 6 a

met en difficulté avec lew corpg167).
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3. ETUDE BODYBABE : EVALUATION DES PERCEPTIONS
CORPORELLES SURLEUR PROPRE CORPS ETSUR LE
CORPS DE LEUR ENFANT CHEZ LES JEUNES MERE S
ATTEINTES D GANOREXIE MENTALE

3.1.CONTEXTE

3.1.1. ETAT DES CONNAISSANCES ACTUELLES

Précédemment, nous avons wvgue malgré les moddations
psychiqueg8,89,92)et les transformations corporel@4,95,97)induites par
la grossesse, la plupart des femmes anorexiques voykdanttrouble
alimentare régresser ou gaer au cours de la grossesse, avec des stratégies de
contrble de poids et depréacupatiors alimentaires moins activy@®,97,127)
Cependant, apresblac c o uc h e metipdrtum dste un pnoment
particulierement risqué en termes de rechute et deudesence des
symptémes alimentaires chez la mere, avec une intensité des symptébmes qui
revient " l a m° me s ®ya ecnafmosigpresv ant I
| 6 accoylehlddidoh tLes jeunes meres anorexiques présentent
également des difficultés de tédgtion alimentaire ltez leur enfant, ainsi que
desdifficultés a percevoir les signaux de faim et de satiété debkcheé Elles
onttencarce aut | i ser | 6ali mentation comme r ®f
de leur bébé, et non comme une réponse alafaina | i me n midiftéé, on e st
avec chez certaines meéredes stratégies de restriction quantitative et
qualitative dd 6 a | i mdenetr anfait, menant & usurrisquede retard de
croissance.

Par ailleurs, certaines meéres anorexiques développeraiest
préoccupations @essives a propos de la morphotode leur enfant, surtout si

celui-ci est de sexe fémin(h61)

86



Mais peu @ t@des ot exploré la perception de la meéere anorexique du

corps de son bébé.

Evans et Le Grange (199%B8) ont développé une chelle de
silhouettes spécialement pour lesenfants en bas ag et ont étué
notamment atravers différents questionnaires de satisfaction corporelle, la
perception de la mére de son propre corpla gterception de la ére sur le
corps de son enfantif ant s ©g®s de 2 ° 15 ans da
groupe ontréle de 10témoirs e t dgtowpa patients de 10 patientes
présentant un TCA (anorexie mentale ou boulimie nerveuse). lls ont conclu que
la perception de lanere sur le corps de son enfadt®t ai t pas di ff ®
les deux groupes.

De plus, Park etal. (2003}163 ainsi que Waugh et Bulik (1990j)8)
sautiennent quées mées anor&iques ne préféreraient pas des nourrissons plus
minces et percevraient assez adéquatement le corps deldéudebg an.

Cependat) le nombre de méres incluseand les études était limité, la
S®ev®rit® de | 6Aa naognsectéragpatée. tDe pue aucuheC
corrélation entre perception du corps maternel par la meéere et perception du
corps de slab enm fraen tnéGamiép.a mai s ®t

Les troubles alimeni@s semblent varier dans le temps au cours du
postpartum. Aucm e ®t u d eplorén dlea maeiee longitudinale
| 6i nsatisfaction corporelle maternell e

la sévérité d trouble alimentairdans le pospartum immeédiat diardif.
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3.1.2. HYPOTHESES

Les hypotheses que nous formulons samslévantes

- Il existe unerelation entre les perceptions que la mére anorexique a de
son propre corps et lops de poa bébé& pt i 0 |
nouveaune.

- Les perceptions que laare anorexique a de son propre corps et les
per cept i adusorps dedreldbd nouvea-né sont liees a la
S®ev®rit® de | 6anorexi e.

- Les perceptions que la mére anorexique a de son propre cogss et |
per cept iea duscormsuesen bEbé nouvaa sont liees a la

pr ®sence doéoune-pat®pr essi on du post

3.1.3. OBJECTIFS DELETUDE

LOoelrjt i f est donc do®t udi er , chez
ment al e, |l es rel ati ongde sempropre cadpetkes per c e

per cept i odusorpgde8om bébénouxaat

3.1.3.1. OBJECTIF PRINCIPAL

Volet 1: Valider un mestionaire demesure de satisfaction corporelle des
enfants palteursm r es souf frant dbébanorexie ment
Volet 2: Etudier,chez la mére souffran d6anor exi e neenrd al e,

|l es perceptions gquodel $ merceptiords guedadilie pr op

corps de son bébé nouveas.
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3.1.3.2. OBJECTIFS SECONDAIRES

Volet 2:

£tudier, chez |l a m re, sbaéffriegntddoh
de | 6anorexieonsur ques!| Ipeperazedt son pr
perceptionsgdi e | | e ade sbrbéb& rmivepuse.

Etudier, chez la m re souffrant d

dépression du poglartum surlep er c e pt i a desson@mopieecbrpsest

surlesprceptions quobell e a-nfu corps de sc

3.1.4. INFORMATIONS GENERALES DE LCETUDE

V Promoteur
C.H.U. de ClermontFerrand
58 Rue de Montalembert

63003 Clermonferrand Cedex 1

V Investigateur principal :
Dr Michele Villemeyre-Plane, Praticien Hospitér, Service de Psychiatrie B
CHU Gabriel Montpied 63003 €fmontFerrandCedex 1

E-mail ;: mvillemeyreplane@chualermontferrand.fr

V Investigateurs associés
Dr Anne DebostLegrand, PraticienHospitalier, RSPA
CHU ClermontFerrand, site Estaing3003ClermontFerrand Cedexl.

E-mal ; alegrand@chiclermontferrand.fr
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Dr Amélie Delabaere, Praticien Hospitér, Pole FEE
CHU ClermontFerrand site Estaingg3003 Clermonterrand Cedex 1

Email : adelabaere@chclermontferrand.fr

V Collaborateur scientifique
Alix Crouzet-Toulemonde Interne des Hopitaugpécialité Psychiatrie
CHU GabrielMontpied 63003 Clermoriterrand Cedex 1

E-mail ; alix.toulemonde@etu.uda.

V Lieuder®al i s at i oetdedratenied @es dodnées
CHU Clermont Ferrand, site Estaing

1 Place LucieetRaymondAubrac 63003 Clermorfterrand Cedex 1

V Comité de protedion des personnes

Avis favorable du CPP Nor®uest | 1e22/11/2019

V Calendrierprévisonnel de | 6®tude

Avis favorable duCPP:22 novembre 2019

Débutd 6 ®t 16 @revier 2020

Période deecrutementi5janvier 2020 au 14apvier 2021 inclus

Période desuivi: 9 mois

Durée totale dé 6 ® t21Lrdoés (15 janvier 22D au 14octobre2021 irclus)
Fin doé®t udle(dgnie® visits du derneepatigni4 octobre2021
inclus

Rapport de fird 6 ®t janvee 2022
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Ladatee fin dé®tudkebaetrartt@nsesmmp®t ént e
délai de 90 jours.
En c a €tpckrdawEdel 6 ®t ude, | 6i nformation ser a

de 15 jours 7 | 6autorit® comp®tente et

3.2.MATERIELS ET MET HODES

3.2.1. TYPE DEETUDE ET QUALIFICATION

| I s 6 & gtude obskedvationnelle de physiopathologie basée sur une
évaluationdes perceptinsde j eunes m r eguestionnaes) Yy en dob e
avec suivi longitudinal.

Ce travail so6i nrecbhecheimpldjeamntkpaomme pr oj et de

humaine, recherche non énventionnelle de catégorie 3.

3.2.2. POPULATION ETUDIEE

| | gitsdé patietes souffrantdé a n o r e X i, &anhaecouche la &
maternité du CHU de Clermoferrand(site Estaing)entre 1€15/072020 et le

14/01/2021

3.2.2.1. CRITERES DANCLUSION

- Femme majeure, cgmenant et lisant le francais, accouchant a la
maternité du CHU de Clanont-Ferrand entre le 15/02/2020 et le
14/01/2021 avec un diagnostic ddédanorexi i
DSM-5 (quel que soite moment du diagngis, en phase active ou en

rémisson)
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- Capable de fournir une napposition a partiper ala recherche

- Affiliée a un régime de Sécurité Sociale

3.2.2.2. CRITERES DE NON INCLUSION

- Grossesse aboutissant ) | a 28R i ssani
(grande et tregrande prématurité)

- Mor t inutéradu mterruption médicale de grossesse

- Enfant déédé au courdutravail ouen postpartum immédiat

- Refus de participation

3.2.3. OUTILS UTILISES

Les tr oi s -geeStionnarss qukonaus tlgdns pour cette
étudesont constituées pdes questionaires issus de la littérature, ayant déja

été vdidés sir la populéion des femmedans le posjpartum.

o Deux questionnaires évaluant la satisfaction corporelle

V Questionnaire BSQ (Body Shape Questhnaire) : évaluatiorde la

satisfaction corporelle da mere sur son propre corps

Cet autequestionnae, développé parles anglosaxas Cooper et al.
(1987)169) a été validé et adaptén France en 2005 via une étude de
validation mené par Russeau etl@ 70) Il est utiisé dans la pratique clinique
cor ante pour expl orer Icessivedel ¢ Ombdoprae ep r (

corps @rs le développement, le maintien et le traitement des troubles du
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comportement alimentaire. Il se présente sous tadate 34 itemscotésen 6
points: 1 jamais, 2 raremén3 parfois, 4 souvent, 5 trés souvent, 6 tolgour
Le score obtenpeu ainsi alerde 34 a 2@. Les cotations sont catégorisées de

la maniére suivante

Tableaull: Catégores de cotation du B3

Score obtenu au BSQ Catégorie

BSQ O 80 Pas doéinsatisfac
BSQ = 81110 Insatisfaction corporelle Iége

BSQ =111140 Insatisfaction corporelle modérée
BSQ > 140 Insatisfaction corporelle sévére

V Auto-questionnaire adapté Bodybabe: évaluation de la satisfaction

corporelle de la mere sur le corps de son bébé

Cet autequestionnaire est adapté de gMwrs autaquestionnaires validés
international ement et ax®s sur | 6 ®v al

alimentaie:

1 | 6 E2ANEating Disorder Inventory) de Garne®@L)171), qui
sO6i nt ®r esse 7 elaux altijudep dssoceed and 0 g i €
TCA, répetorie 91 items, organisés efi dimensions, incluant
| idsatisfaction corporelle.

1 le BES (Body Esteem Scale) deakzoi et Shields (198d)72)

gui mesur e | 0esganiseen3bitempor el | e,
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1 le BSQ (Baly Shape Questionnai(@p9,170) que nous venons
do®voquer pet@U dvdleemspeeflfuement en 34
i t ems | 6i nsatisfaction corporel

ddoanorexie mentale ou de boul i mi

Pour cela, nous avons séleati@ et adapté les quesi® pour mesurer la
satisfaction corporelle que la mére aaups de son enfante questionnaire
obtenuse présente sous la forme de 25 iteomtés de 1 a 6 1 jamais, 2
rarement, 3 parfois, 4 souwe 5 tres souvent, 6 toujourise scorepeut ainsi

aller de 25 a 150.

o0 Deux &helles deithouettes

V Echelle de Stunkardaussi appelée Figure Rating Scale (FRS)

Développéepar Stunkard, Sorensen et Schulsinger en (983 cette
aub-échelle consiste nreune série deneuf figurines (ou silhouettes) de
caracteresimple et représentantalface, le corps féminin et le corps masculin
adultes. Chaque série de corps (poer chaque sexe) est présentée, du plus
maigre au plusgros, les différenes de corpulere entre figurines étant
nettement i dent i f i(&rh)l CGhagquesljet edt tnvité a |
indiquer, apres visualisation degrines, celle quiui corresponde mieux
(corps per-u) et celle qui cor)r,aspond
différence entre corps percu et corps idéal (soit entre les deux §tos@peut
étre interprétée comme une mese de | 0i nsat(li4d87/act i on
Comme | 6expl i guent (17@aun gcore positiviadua um ( 2 0 1

d®sir doé°tre plus ecumignc e daplus«fot s c admoé
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e . Deux types doi nf orlanaleur absadue decceite a i n
difffrence qui i ndique | e niveau doinsat.i
(de sige positif ou négatif) de cette différence qui indideesens de cette

insatisfaction (seh a i t d 6 °niincee oupplus dort>g). Cette échelle

®t ant i nde,xl®apprécieausdi la sii@:tte réelle. Elle est utilisée
dans la littératur@a u s s i bien au cours de nbtre gr os
étude, cet al nous permdét a donc dé®valuer ° |l a foli

silhouette idéale et la silhetie réelle de la mére a un instant t. Cette échelle
permettra par conséquentains d 6 i ndi quer
T Lé6insatisfact i onant@@difiéencentrdlee, cor
silhowette percue et la silhouette idéale, de la mére sur son
propre corps.
1 La dysmorphopb b i e ,-adime Oles distorsions corporelles,
correspondant a la différence entia silhouette percue et la

silhouette réelle, de ladne sur son propreorps.

D) O 6 0D

Figure 2: Figure Rating Scale (Stunkard)
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V Infant Body Figure Drawings qui apprécie la silhouette percue et la

silhouette idéale du bébé par saeér

Cette auteechelle a été créée par Evans et Le nGea (1995)168)
spécialement pour leur étudody Size and Parenting in Eag Disorders
Cette échelle a été concue par les auteurs pour évaluer la $ehidéate et la

silhouette percue que les meres sounffta d 6 a n o reex dedoulmen t a |

nerveuse se faisaient de leuerfanten bas age. Aucune sp®ci fic
né@t ® i ndi qu®e dans | 6®t ude pour encac
rep@sente des enfants. Cet septsithoukttese st C

repré&sentantdefacee cor ps doéun petit enfant. 1
partir d ee Slurike(ti713)e(dcheke dal silhouettes dtks) et de
| 6 ®c heeCblling1773ou Child Figure Drawings (échelle de silhaest
enfants) pour les besoins deurétude.

Elle fonctionne delamémefato que | 6 ®chel l e de Stunl
visualisaton des silhouettes, sétmnne la silhouaé qui correspond le mieux,
selon elle, a son toytetit (silhouette percue) puis $éhouette correspondant a
ce quodell e souhai thouetheiidéalel] Unescoe @asitifde®b ® s
| 6i ns atdrperelle @drps pencoomps idéal) indiqueun désir de la mere
gue son bébé soit plus « mince » ; un score négatif suggeksinrde la mere
gue son bébé soit plusfert e . Cett e ®csheilndee xn®e®tsaunrt |pc
sur les courbes statupmndérdes, la silhouette réaldu petit enfant a sera
donc pas évaluée.

Ainsi, cet instrument, en évaluant la silhouette idéala sthouette percue
du corps du bébé par sa mere, nous permettra derneesu | 6 i nsat i s
corporelle que la mére a du corgse s on baRle®, 0 ®ec@e st entr

silhouette pergue et la silhouette idéale.
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Figure 3: Infant Body Figure Drawings
oL6Eating Attitude Test (EAT)

Cet autequestionmire développé par Garner et Garfinkell (19198),

estl 61 nstr umeaeh et leepluspulisé.sll masnre la sévérité des

troubles du comportement alimentaire associé

| réxée nmentale et son

évolution avec le temps et les traitements. Il exsgias deux versionsla

version initiale a 40 items @&T-40), et une versioabrégée a 26 itemEAT -

26)(179) qui peut étre envisagée podes objectifs de dégiage. Sa variante

francaise a été validée par Garrot et al.(1G80).

La version iniiale de cet outil comprend 40 items (EATD) présentés

ensix degrés (jarais, rarement, quelquefois, souvent, tres souvenpum)j et

répartis ertrois saus-échelles (restriton alimentaire, boulimie et obsession de

la nourriture, contréle de la prise alimaire). Elle est cotée de 0 a Gjamais,

O-rarement, 6quelquefds, 1-souvent, 2Zres souvent, -Boujours. A noter que

les items 1. 18. 19. 23. 239 sont présentés ebtés de maniere inverseke

degr ®

1

(j amai s)

corr gexique e doancbte a3. | 6 as p

Le seuil de cotation établi par les aute pour caractériser la présence de

troubles du comptement alimentaire est de 30yoo
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pour -RP6ALEOAATIN de permettre une meilleure évali@t de la gravité

dut roubl e anorexique, ndOus utiliserons

o Edinburgh Poshatal Depresion Scale (EPDS)

Cet o0 u t-évdluationbagté inventé paox et al. (19874)L81) pour
évaluer le risquale dépression du pegartum. Il ne permet pas de poser le
diagnostic de dépressiopostn at al e, gui rel ve doun
psychiatrique, mais détecte les symptébmes dépressifs et mesure la plighbab
de ce trouble psychiatriquee diagnostic de gession du pogpartum devra
cependant étre confirmé ou infirmé par une évaluatlmique spécialisée. Il
exi ste doautr es d&eldr dek dyraptbmes @sychiattigtea et d e
dépression pasiatale (Beck Depression Invengopar exemple), maises
derni res sont moins wutilis®es <car mo
| ®BS qui a ®t ® retenue pourstconsidereee ®t U
comme questionnai r eS pow dépistef @ symptdmes p a r
dépessifs, en complémeérd e | 6 ®v a | u(B8R)iLaversian lfrangaisey u e
de cet autauestionnaire a été validée par Guedeney et Fermanian
(1998)183). Elle est castituée de 10 itemsptes chacun de 0 & 3. Le seuil de
cotation retenu pour la v&on frangaise est de 10,5, seuil pour lequel la
sensibilité est de 0,80 et la spécifcile 0,92. Un score alessus de 10,5
indique une majation durisque de dépressialu postpartum. En revanche,
le risque de dépression positale est faible si lgcore est edessous de 10,5.
Cette échelle était initialement prévue pour étre utiliaépartir de la 24

semaine suivant Imbrausesetudes184¢l8dont tpar aDe n o
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suite montré que cetutil pouvait étre utili® plus précocement dans la période

du postpartum voire méme en anténatal

3.2.4. DEROULEMENT DE L&ETUDE

Le recrutemenesteffectué dans le pegiartum immédiat. Au cours du
séjouren suites de couches, un repérage quotidien desteatsteffectué par
lesprofessionnels de santé de la maternité selon les critéres suivants

o IMC de débutle grossesse <18,5kg/et/ou
o Ant ®c ®dents dbébanorexie mental e

Les professionnels de santé mmtent | e r esponsalCeleci de | 0
s 0 e n tt avectisipatients au cours de leur hospitalisation en materrifén
de | eur pr@eseaoamreaer iled ®tl lecde catitde es dobo®I
| 6accouchement . A u cloatrigue, sune ceaaluatiod denla r et |
présence des criter&SM-5 de Banorexiementale (phase active ou rémission)
et de sa sévéritesteffectuée. Suite a cet teetien,en cas &ligibilité, la fiche
d 6i nf oesmemisda adarpatientef. Annexe 4.1)Un délai de réflexion de
24h luiestdonné

Si elle acepte de participer, il luiest proposé de remplir
immédiatemat la 1° série dequestionnaire (cf. Annexe 5.1)Concernant le®22
détenteurd | 6autorit® par enfcfaAnexed4d)laiesti c he
remise selon les mémes modalités que poupddente afin de pouwo
recueillir des données sur le bébé.

Une2°® séried 6 a-guestionnairegcf. Annexe 5.2esta compléter par
la patiente en ligne, grace an ulogiciel sécurisé (RDCap) ou les
guestionnairesant informatisés. Un mail individuedst programmeé pour étre

ervoyé deux semaines (J15) apres le remplissage del9asérie de
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guestimnaires, permettant aux patientes de se connecter pour resglir |
guestionnaires en ligne.

Neuf mois apes le remplissage de I&° série de questionnaires
individuels, une3®* s ®r i e -queshamnairegcf. Annexe 5.3) est envoyée
selon Améme procédure que 24 série.
En cas de norremplissage des questionnajreame alerte individuelle est
envoyée sula boite mail des nerépondants. Ce rappesteffectué tous les 3
jours pendant5 jours pour chaque série de questionnaméginatisésEn cas
de nonréponse’  bué desla série de rapgelin contact téjghoniqueest
effectué par le psychiatre aya ef fect u® | i nclusion d:

proposer de remplir les questipares en ligne.

A | a fin draction de®Rd bhask eanonymigée sdtactuée. A noter

gudaucune Iindemantseas i omcddesepandest pr

3.2.5. GENERATION ET GESTION DES ALERTES

Le score de chaque questioneaempli par les patientestesalculé par
REDCap des remplissage de casesjionnaires, via un module de adlc
aubmatigue implémenté dans le logiciel RERCa
Des scores seuils sont définis pourgueautoc-questionnaire
- Score BSQ > 110 (correspondantine insatisfaction corpdre modérée a

sévere(l170)
- Score EAT4 0 O seBil de (cotation établi pared auteurs pour
caractérisela présence de troubles du comportement aitaie)(186)
- Score EPDS A0 (un score atdessus de 1B indique une majoration du
risque de dépremn du postparturm)(183)
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Au cour s sdiedes$ stares caltdés pour chaquestiomaire de

| 6 ®tepabse lescorelsBkune al erte ° destination d
et du datamanager est automatiguement®é¢ ® e . Lorsque | 6al e
un contact t@phoniquep ar | 6 ® digairigeestprisravee la patiente et

un rendezvous avec le psychiatre investtgurlui estalors proposé. Tout au

|l ong de | 6®tude, si | a otgmanenit psychigeesaux p r i m
cour s doéun C que,t @nc endexo®s| & ech le npychiatre
investigateur luiest égalementproposé.Chaque questionnaire envoyéla

paiente comporte par ailleurs un numéro a appeler si beafim,de lui

proposer un accopaghement et un soutien adaptés.

3.2.6. METHODOLOGIE DE LARECHERCHE

Notre protocolede recherche est une étudeansversale pEtée
observationnelle de type 3 par teguestionnaires. Comme expliqué

précédemmentes autequestionnairesmt constitués par

o Deux guestionnaires évaluant la satisfaction caalfer

A Evaluation de la satfaction corporelle de la mére sur sangre corps
par leQuestionnaire BSQ (Bog Shape Questionnaire).
A Evaluation de la satisfaction corporelle de la mére sur le corgsrde

bébépar unauto-questionnaire adaptéBodybabe
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o0 Deux échelles de silhouettes

A Echelle de Stunkard aussi appelée §ire Rating Scale (FRS), qui
mesure
1 L @satigaction corporelle, correspondant a la différence entre la
silhouette percue et la Bduette idéale, de la mére sur son
propre corps.
1 La dysmor p h o p h o-&dire les distarsemsst corporelles,
correspondana la différence entre la silhouette ez etla

silhouette réelle, de la meére sur son propre corps.

A Infant Body Figure Drawings qui apprécie la silhouette percue et la

silhouette déak du bébé par sa mere.

0 L Oalihg Attitude Test (EAT)

o Edinburgh Pasnatal Depression Scale (EPDS)

Ces diferentsquestionnaires et échellesns réalisés a différents moments (cf.
Annexes3) :
- En postpartum immédiat ( ent re JO0O et ndeR), laggue s | 0«
les patientes su hospitalisées a la maternitén suites de couches. Le
cahier de questionnasale ettel®sérieestc onst i t u® du BSQ, |
Bodybabe, dslholetiec®kEBh e ldlee |1dd®chel |l e de s
et d e (df. ARWAXE 5.1) L 6 E &% Bas réalisée du fait de
| 6i mport &anm®t e& epmpooxrieth| e de cette ®valu

quirisquerait doalt®rer | es r®sultats.
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- Quinze jours (J15)apres le remplisgg de lal® série de questionnaires,
afin d'appréier la reproductibilité par « tesetes » du questionnaire de
satisfactioncorporelle du bébé Bodybabeoir ci-dessous). Le cahier de
guestionairesest rempli en ligne eestc o mpos ® du BS8Q, de
Bodybabe e f{cf. Ahrexe b.B) BRPfBitsle son lien hypothétique
avec | Bo@ybdbe il Hows parait en effet indispensableéitérer le

BSQ dans le méme temps.

- Neuf mois (M9) apres le remplissagde & 1° série de questionnaires, via
un questionnaire en lige sur lequel les patienteg sonnectat pour
répondre En effet, les différentes données de la liftitire que nous avons
détaillées cdessusretrouvent une insatisfactiaorpaelle maximaleneuf
mois apres la naissance chez lasn@ accouchéedOn note aussune
recrudescenceales troubles alimentaires atteignant teéme niveau de
séveérité psychiatrique angrossesseneuf mo i s apr s J b6acco
chez les jeunes meres anorexiquesa@hier de questionnaires compdee

BSQ, b ®c he d i b a bBeo, | 6 ®chel | el édéde dsi | hou

Ssil houettes | BHdAMExXéEIAT et | 6EP

Chaque s ®-questionnair® eomndorbe par ailleurs quelques
guestions permettant de recueillr des dosnémédcales et socio
démograplgues complémentaires (psidactuel de la mére,ops et taille
actuel s de I|lddarefmemtt, tdyperdgddli cati on

repise dodéune activit® professionnell e ma
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3.2.7. CRITERES OEVALUATION

3.2.7.1. CRITERE OXEVALUATION PRINCIRL

Volet 1: Evaluer lesritéres de validité teme et externe du questionnaire
Bodybabe
Volet 2: La variable a expliquer est la perception cueére a du corps de
son bébé nouveang: elle sera estimée par un score doms a partir des outils
proposés. Deux facteurs (pertieps que la mere deson propre corps) seront
testés face a cettariable dépendante :

1 le score dBBody Shape Questionima (BSQ),

Tle score de | 6®chell e de Stunkard (

3.2.7.2. CRITERES BEVALUATION SEONDARES

Volet 2:
Scores des questionnaires en fonatide la rémission.

Scaes des questionnaires en fonction de laésé du trouble
anorexique.

Scores des questionnaires Eoncti on de | a pr ®senc
dépression du pogtartum.

3.2.8. DONNEES FEECUEILLIES

3.2.8.1. DONNEES SOURCE

V Définition
Les documents sougcetant définis ommetout document ou objet original
permettant d prouver l'existence ou l'exactitude d'une donnée on @it
enregistréa u ¢ o uvetude clidicue skerét conservés pendagquinzeans par
I 61 nv e st/bupgrdhdmmtal 3'il s'agit d'un dossier médical hiadigir.
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Les documents soura®nt le questionnaire électronique ainsi deedosier
maternité petage.
Le réseau en périnatalitdt 8 Auver gsaeedudi Idps si er r ®
informatisé partagé de suigde grossesse (dossier ICOS). La maternité du CHU
de dermontFerrand est membre du réseau et a donc accés au dossier
informatisé.l | g s 6 a d & udiniqukctsusturéear partir degp8cifications
daba ®e s p ar : dossieAAudipog D33 avec des données structurées.
Ce dosier est proposé a chaque femme enceinte du réseau. Apres accord signé
de cdle-ci, un dossier est créé avec un numéro dearéggope a chaque
femme

Les autequestionnaire ont intégés dans léogiciel REDCap.

V Cahier d'observation
L e c a hsewationcbdporte :
- Des données sociemographiquesafie maternel, poidsille/IMC
avant grossesse, p fomw, Statig sarialnstatutn i v e a
socioéconomique, ogineg ®ogr aphi queé) ,
- Les antécédents gynéeamstétricaux de la patiente (¢jess parité,voie
d 6 a c c 0 u,cphteologies tmaternelles chroniques, resoa la
procr ®ati on m®di cal ement assist®eé)
- Les antécdents médicechirurgicaux de la patiente (pathgles
maternelles chrogiue s |, prise de toxiques, tab
- Les éléments du déulement de la grossesse (date de début de
grossesse, prise de poids, pabigeé matenelle hospitalisation
traitemens au cows de la grossesse)
- Des donn®es s u(dateld®daaccocowoachememt |, p o :

pl acent a, mo d e d O e nagrosessdemps dntrea v ai | .
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le début du travail etGaccouchement mo d e dbaccouchem

ddanest h®si e, c autafii,g aompiicationsd dea tpe n t

délivrancee ) ,

I

- Des caactéistiques de | 6enfant ~ | a naissanc

cranien, sexe, Apgaréanima i on € ) pui s 7 l a sorti

( mo datimedtdtion),
- Les réponses aux questionnaires successifs t{gueare BSQ,
guestionnaire Bodybabe, Figure Rat Scale, Infant Body Figure

Drawings, Eating Attitude Test).

Aucune donnée nominagutestrecueillie.Le traitement des donnée$ieu au
CHU Clermont Ferrand, site EstairfigPlace LucieetRaymondAubrac 63@3

ClermontFerrand Cedex.1

3.2.8.2. MODE DE CIRQLATION DES DONNEES

Les cahiers électroniques sont remplis par les meéres. Leedossi
maternité st rempli par les cliniciens en charge divsdes méres.

Une extractioresteffectuée a partir de la basddrmatsée du dossier
régional de grossesse ICOGete extractionest fusionnée avec la base de

données EDCap qui comportées réponses aux gsisonnaires. Les variables

de fusione n t |l a date de naissance de | a
etlepoidsde | 6enf ant .
Seul |l 61 nv e énichaage ew recrutgrment acces a la base

REDCap. Leresponsable déla n aréalisel ed ectian deda base de données

dudossier informatisé et réalifefusion des deux bases.
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3.2.9. CONSIDERATIONS STATISIQUES

3.2.9.1. NOMBRE DE SUJETS A INCLURE

Volet 1: Le nomlre de sujets nécessaires pour une validité raisonnable des

réesut at s de | 0 aerdadugssoanairfe decshatisfiani cerpotelle du

bébé, en accord avec les recommandations de Terwe€l87plest fonction

du nombre doéitems composant &x25uestic
125.

Volet 2: Pour wn risquealpha del® espece de 5%, un coefficiede corrélation

estimé a 0,35 (coefficient amrrélation moyen estimé a partir de donnéesade |
littératurg 188 190) étudiant les corrélations guesnaires mamandebés, les
coefficients de corrélation variant de 0.17 a 0.46) et une puissance a 90%, le
nomlre desyets nécessire est de 231. En estimam pourcentage de perdus

de vuede 20%, le nmbre de sujets a inclure est de 284.

3.2.9.2. ANALYSE DEDONNEES. GENERALITES
Lerisque del®*esp ce U sera fix® - 5 %. L e:
bilatéraux. Une argse descrig i ve de | 6ensembl e des do

| e cahi er ,stra effoctuédre logidei S Vv9.4 sera utilisé.
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3.2.9.3. ANALYSE PRINCIPALE

V Vérification des propriétés psychomeétriques du questionnaire

Bodybabe (Volet 1)

Une acceptabié du questionnaire sera considérée comme satisfaisante
le taux de remplissage complet du questionnaire et les taux de réponse a
chacun des items sont supérieuBbéo.
La prégnce @ féet plafond ou plancher (ceiling/floor effect) sera recherchée
afin de v®rifier que | 6outil est bien ad
si les items du questionnaire sont discriminants. Pour chaquesoeke, le
pourcentge de femmesyantle score le plus élevé et le pourcentage de
femmes ayant le score Iplus faible seront calculés. Ces effets seront
considérés comme présents si ces pourcentages sont supérieurs a 15%.
La validité de structure interne du questionnaira sg@précié@ar ure analyse
factorielle. On vérifiera la consistance interne de chade® sos-échelles
identifi ®es par | e cal cul du coefficie
entre 0,70 et 0,90 sera considéré comme acceptable pour chaqusiaimen
Les corrélations itemsouséchelles et intesouséchelles seront estimées par
des coefftients de corrélation de Spearman.
La validité de structure externe sera recherchée en calculant les coefficients de
corrélation de Spearman entre différentes smirelles du questionnaire.
La reproductibilité (stabilité des scores au cours du temipz un méme
individu, dans la mesure ou son état de santé est resté sensiblement stable) sera
appréciée par « tesetest » al5j our s déintervalle. Se
coefficients de corrélation intrdlasse (ICC) pour chaque seéghelle. Des

valeurs supgeures a 0,70 sont attendues.
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Léensemble des r®sultats .ddduestionngireser a
Bobybabe ®tant adapt® dbéautres guest.i
psychométriques devraient étre proches deseléja publiées.

Cetteanalyse sera réalisée lorsque les 125 premiéres femmes auront répondu

afin dé®tudier | es propri ®t ®s psychom®

V Corrélation (volet 2)

Une analyse de corrélation sera effectuée par le calcul du cemtffoe
Pearson ou d8pearman (en cas de distribution non gaussicmme le BSQ
et le questionnaire de satisfaction corporelle du bébé (questionnaire Bodybabe)

déune part et entre |l e FRS et |16l nfant

3.2.9.4. ANALYSES SECONDRES(VOLET2)

V Etude des réponses en fonction de la rémission

Les scores aux différents questionnaires seront comparés en fonction de la
rémission. Des tests de Student ou ANOVA (tests de comparaison de
moyennes non paramétriques de Makhitney ou Kruskl-Wallis en cas de

variables non gaussiennesgront utiliségpour comparer ces scores

V Etude des r®ponses en fonction de | a
Les scores aux différents questionnaires seront comparés entre les

différentes catégories de sévérité. sDests de Student ANOVA (tests de

comparaison de moyennes non paramétrigues de -Mdnitmey ou Kruskal

Wallis en cas de variables non gaussienseg)nt utiliségpour comparer ces

scores
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V Etude des réponses aux questionnaires en fonction deprésence

déoune d®pression

Lesfenmes seront cl ass®es selon | e scor
Les scores aux différents questionnaires seront comparés entre le groupe de
femmes présentant une dépression et celui de femmes ne présentant pas de
dépression. Des tests de Stude ou ANOVA (tests de comparaison de
moyennes non paramétriques de Makhitney ou KruskaWallis en cas de
variables non gaussiennegyont utiliségour comparer ces scores
Une analyse multivari ®e palrd @&voodl ultei ommi x

somresdes questionnaires de |l a m re et de

3.2.10 PRESENTATION DU TRAVAIL DE THESE: ANALYSE
PRELIMINAIRE

Le travail présenté repose sur une analyse préliminaire des premieres
inclusions. En effet, pour les besoinsla¢hése, la basde dnnées aébuté le
15 Janvier 20 e t ar®téeeles 15 Septembre 202@ crise sanitaire du
COVID-19 a impos® wun arr°t temporaire de
14/05/2020 inclus, période au cours de laquelle aucun re@utem ndéa pu °

effectué.

Une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques, de
| a grossesse e, h@eét@realisbedpauc lesdammés énoiesestlLes
vari abl es cat ®gorielles ont ®t ® rapp
pourcentge. Les variablesontinues ont été rapportées sous forme de médiane
associée a la valeur minaie et maxinale

De méme les scores obtenus pour chaque questionnaire ont été

rapportés sous forme de variables continues avec calcul de la médiane associée
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a la valeur minimale et maximale et sous forme catégorielle en tenant compte
des valeurs seuils définies dans la littérature.

Les scores du questionnaire BSQ@etquestionnair®odybabe ont été
comparés a JO et J15 au moyen de tests sur données appaséeslibpes
des sores mt été comparées par le test des rangs signés de Wilcoxon. La
r®partition des scores a ®t ® compar ®e
Léensembl e des aauanbygrsde $ogiceel SRS (BASrVv®A | | s ®

SAS Institute, Cary, NC,aD2-2012.

3.3.RESULTAT S

3.3.1. DIAGRAMME DE FLUX

Le schéma dudiagramme de fluxest présenté en Annexe de ce

documaent.

Entre le 15/01/2020 et 1€3103/2020, puis entre le 14/2020 et le
15/09/20201796 accouchements ont été recensés a la maternité dél tyee |
ClermontFerand,dont 1773 avec un IMC de début de grossesse ndtfié
le dossier informatisé. Comme précisé précédemment, la période entre le
13/ 03/ 2020 et | e 14/ 05/ 2[@0suntiomsaratairg as ®t
imposant un arrét teropaire des étudediniques. Parmi les 1773 accouchées,

114 présentaient uiMC < 18,5kg/nt. La proportion de jeunes femmes ayant
accouché avec un IMC de début de grossesse < 18 S&gtmesurée a 6,4%.

Au cours de cette périod@D9 patientes ont étépérées en suitede

cowche par les professionnels de santé sur les crisue@nts IMC <

18,5kg/nfet / ou ant ®c®dents dodanorexie ment
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patiente(cf. Annexe 1) L6int ®gr al i b@é epEepareles pat i
soignans sur le criterdMC < 18,5kg/nf.

Sur ces 109 patientespres avoir pris en considératibes criteres
doéi ncl usi eammlusient]l 6d®Regum e I nvestigatrice

éligiblesal 6 ®t ude (B2Bd%) Bdarb% (n=71) ds femmes exclues

(@}

n 6 @t pas élidgl e s tude car,Ga@es évaluation par un psychiatre au cours

d

(@}

un e ncesr femimes ne, répondaient pas aux criteres BSHU

o

agnostic dodgaundoirle xsioei tmetrshhaMec) ou pas s
Sur ces 14 pattude,® bt incissietghiomt fefese =~ | 6

de participer. Le taux de 5718f us de par

Malgré les différents rappels par mails et par téléphone, 4 patientes sur

| es 9 f emmes i ncluses sont soreti es d

(@)}

® vi@nla 01&sbit un taux de perdues de vue de 44,4%.

3.3.2. DESCRIPTION ET CARACTERISTIQUES DE LA FEUJLATION
ETUDIEE

3.3.2.1. CARACTERISTIQUES SOCIDEMOGRAPHIQUES DES MERES

Léanalyse de ces caractéristiques est préseritessous, dans le
tableau Il1.

L &g® médian deotre échatillon est de 28ns(23-35).Ces patientes
sont célibatairespour 22,226 déntre des, avec un tauxde chémagede
37,5% Elles sontmajoritairementnées erFrance(77,78%)et ont un niveau
dé&tudes supérieur ou égallaaccalaurégbour 50% dertre elles

L61 MC de d ®&sse medidrede gatr® gopulation se situe a
18,22 (16,1620 , 9 ) ;adie damsliclassede la maigreurLa majorité des

IMC de cesfemmes (77,78%) se sititaentre 17 et 18,49kgAntémoignant
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d 6 u n e xieamemtalege séveritélégere Seuleune patiene (11,11%) avait

un IMC normal > 18,5kg/R et une autre agiente (11,11%) un IMC compris
entre 16 et 16,99kgAnla rangeant dans un trdabalimentaire de sévérité
moyenne. Aucune patiente de notre échamtilhe présrtait une aorexie
mentale de sévéé grave ou extréme.

Anorexie mentale actuelle et anorexientale passée sont représentées dans
notre étude, dardesproportiors respectiesde44,4%% et 55,56%.

Sur le plan de la consommation de toxguke tabagisra actif est
majeur, puisque 80% des femes sont concernée®\ u c u n e patient e
rapporté de consomat i on d 6 auhepatiente.a in@iqué &veir une
consommation de cannabis.

Les patientes de notre échantillon sont majoritairenmauitipares
(77,78%)

Une grande pée (44,44%) présenteune pathologie générale

antéreure
Tableaulll : Caractéristiques socidémographiques des méres
n (%)
Age N=9
Médiane (mirmax) 28 (2335)
<25ans 1(11,11%)
25-39 ans 8 (88,89%)
O 40 ans 0 (0%)
Ni veau do®tude N=8
College 2 (25%)
Lycée 2 (25%)
Bac O +2 1 (12,5%)
Bac O + 3 3(37,5%)
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Activité professionnelle au cours de la grossesse N=8
Actif 3 (37,5%)
Chémage 3 (37,5%)
Etudiant 2 (25%)

Situation familiale N=9

Célibataire

En couple

2 (22,22%)
7 (77,78%)

Pays de naissance
France
Afrique du Nord
Afrique

N=9

7 (77,78%)
1(11,11%)
1(11,11%)

IMC

Médiane (mirmax)
IMC = [16-16,99] kg/n?
IMC=[17-18,49] kg/n?
O 18,% kg/m

N=9

18,22 (16,1620,9)
1(11,11%)
7 (77,78%)
1(11,11%)

N=5
Tabac avant la grossesse 4 (80%)
N=4
Alcool avant la grossesse 0 (0%)
N=4
Cannabis avant la grossesse 1 (25%)
N=9
Pathologies générales antérieures 4 (44,44%)
Anorexie mentale vie entiére N=9

Anorexie mentale paés (antécédent)

Anorexie mentale actuelle

5 (55,56%)
4 (44,44%)

Gestité N=8
1 4 (50%)
02 4 (50%)
Parité N=9
0 7 (77,78%)
01 2 (22,22%)
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3.3.2.2. CARACTERISTIQUES DE LA GROSSESSE EN COURS

Les données de la grossesse de notre échantillon sont présentées ci
dessous, dans lableaulV.

Dansce travail, butes leggrossesseétaiert uniques, et sans recours a
la procréation médicale assis.

Ces patientes souffrent globalent peu de complications notables au

(@)

cours de | a grossesse (22, 22%), et n
gestationnelUne hospitalisatiorau cours dla grosgssea été nécessaire pour
11,11%de ces femmes anorexiqudsa médiane du nombre de caitsitions
prénatales est de 7-g®).

En ce qui concerneal prise de poids au cours de la grossesse, la
médiane de notre échantillon est mesurée a-18)2

Ausuetde | 6©ge gestati onne92B64ld) m®di a
SA.La pr o p o ruchement prénfatui@ 878A dans notre étudsest de
11,1% Une patiente (11,1%) de notre étude présentait un age gestationnel
>40SA.

Quant au mod e, udedpaporion impadntanta 88,89%) a
b®n®f i ci ® doéun ac c ospontaméalme deulepatiente v oi e
(11, 11%) a n®cessit® une c®sarienne.

rel ev® doun acc csenstrenmetalet par voie ba
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TableaulV: Caractéristiques de la grossesse en cours

n (%)
Type de grossesse N=9
Unique 9 (100%)
Multiple 0 (0%)
N=7
Grossesse obtenuerap traitement 0 (0%)
N=9
Pathologie au cours de la grossesse 2 (22,2%)
N=9
Hospitalisation au cours d&grossesse 1(11,11%)
N=9
Hypertension artérielle (HTA) 0 (0%)
N=9
Diabéte gestationnel 0 (0%)
Prise de poids pendant la gross€kgg N=9
Médiane (miamax) 15 (218)
Nombre de consultationsénatales N=9
Médiane (minmax) 7 (3-20)

<8 5 (55,56%)
o8 4 (44,44%)
Ter me | accoucheme N=9

Médiane (mirmax)
<37 SA
37-40 SA
>40 SA

39,2 (3641,4)
1(11,11%)
7 (77,78%)
1(11,11%)

Mode dbéaccouchement
Césarienne
Voie basse instrumentale

Voie basse spontanée

N=9

1 (11,11%)
0 (0%)

8 (88,89%)
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3.3.2.3. CARACTERISTIQUES DES ENFANTS NES

Ces caractéristiques s@resentéesi-dessousgans le tableau V.

La prématuritéest calculée &1,11% chez les enfants des femmes
incluses dans ce travail

La médiane du poids de naissance des enfamtsnt a 2775g (2180
3490) 11,11% de ces enfants pesent moins de 25908gRCIU soh mesuré
a 11,1%dans notre échantilio

Le scored &\pgar a 5minde cesmouveaunésest< 7 dans22,22%des
cas. lerecours a des gestes de réanimation en salle dama&isst de33,3%

Sur |l e plan de | 6ml7i78edastmeres utlisentd u n o

| 6al | ai t e me n tpounrsotrre leur enfant.e x c | usi f

TableauV: Caractéristiques des enfants nés

n (%)

N=9
Prématurité (<37SA) 1 (11,11%)

Sexe N=9
Féminin 8 (88,89%)
Masculin 1(11,11%)

Poids de naissance

Médiane (mirmax)

N=9
2775 (21863490)

< 25009 1(11,11%)
250034999 8 (88,89%)
3500-3999g 0 (0%)
040009 0 (0%)

N=9

Retard de croissance irtuérin (<5° percentile) 1(11,11%)

Apgar a 5 min N=9

Médiane (minmax) 10 (410)
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<7 2 (22,22%)
o7 7 (77,78%)
N=9
Réanimatioren salle de naissance 3 (33,33%)
Mo d e d datoh & bnsertie N=9
Lait maternel exclusif 7 (77,78%)
Mixte 0
Artificielle 2 (22,22%)

3.3.3. EVALUATION ET COMPARAISON DES SCORES DES
DIFFERENTS QUESTIONNAIRES AJOET AJ15

Les différents résultats obtenus aux questionnaires et aux échelles a JO
et a J15igurentdans le tableaV|. Les interprétations des scores éekelles

et questionnairestilisés sont répedriées dansdAnnexe 2.

3.3.3.1. BoDY SHAPE QUESTIONNAIRE

A JO, la médiane du BSQ au sein de notre population de femme
anorexique est de 46 (3@73) t ®moi gnant ddune absenc
corporelle. La majorité des femmes (77,78%) présente un @e, se
rangeant dans la catégorieab s enc e doi nsatx» §Ifl%cti on
seulemen{une patiente) présenté une insatisfaction corporellégére (score
compris entre 81 et 110%eule 1 patiente (11,1%) présente une insatisfaction
corporelle svée.

La médiane du score du BSQ ne differe pas entre JO et J15. Par ailleurs, les
r®ponses de chaque patient e exedtre dot pas

et J15 est restée inchangée, pour les pasientg u i néont pas ®t ®
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Ces élémnsmett ant en avant une constance

corporelle entre JO et J15.

3.3.3.2. ECHELLE DE SILHOUETTEDE STUNKARD OUFRS(FIGURE RATING SCALE)

Les résultats obtenus au BSQ sont cohérents a&veéicxc obt enus 7 |
de silhouettse FRS qu montrent également, via une médiane a-8;@), une
absenceglobal@ 6i nsati sf aaxJdi on corporelle

Cependant, malgré cette médiane neutre, 44lé9demmes possedent un
score > 0, mettant en évidence la peéseeffecived dune i nsati sf
corporele,avec | e souhait dé°tre plus mince.

Par ailleurs, la médiane de la silhouette du corps pergeepgeunes meres
est de 3 (4). Or, la silhouette°3 de cette échelle correspond a un IMC de
21kg/nt. Autremen dit, c e s f emmes, dont | de m®di &
18,2Xg/m? (16,1620,9) se percoivent globalement avec une silhouette
correspondant & un IMC de 21kdintl existe donc une distorsion corporelle
chez cegatientes, les faisant se percevoir guexsque dointsd 6 1| MC de pl u

gue leur IMC réel.

3.3.3.3. QUESTIONMIRE BODYBABE

La médiane rapportée 30 est de83 (275 1) . Léamplitude d
ce questionnaire sO6®tal e etortcorprel25 au
vis-avis du bébé) et 150 au maximum (insatisfattcorporelle maximale s
avis du bébé). €srésultats obtenus au questionnaire Bodybabe, se situant

pr s du score mini mum, sugg renmbs que |

d 6 i nadiart capofelle visavis du corps de leur enfartémoignant dda
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congruence de notre aufpiestionnairexeecl 6 ®c hel | e de si | houe
paragraphe suivant).

La médiane du score du questionnaire Bodybabe a J15, égale & 29 (25
43), se présentearnme tressimilaire a celle obtenue 8.JEn effeiéabsence de
significaivité (p=0,5625 témoigre de absewe de différenceentrelesswres

aJoetJis

3.3.3.4. ECHELLE DE SILHOUETTE4BFD (INFANTBODY FIGURE DRAWING$

La m®di ane des ScCceab (20 @), suggeteB F D,
globalementne absence doéinsati sf-avwstdasann cor p
bébé aa.

En termes de répartition des sco@§56% des femmes détiennent un
score ®gal 0, i ndi quant unecorgsties enc e
leur bébé Presde la moitiedes femmeg44,480)di s posent déoun s
traduisant a p r ® seeinsatskactiah @arpoelle avec désir de la mere que
son bébé soit plus « fort Aucune femme ne se situe dans la catégorie de
score > 0. Atrement d t , aucune femme nbéexpri me |
plus «mince».

La médiane de la silhouette du p®rpercudu bébé par saere est
calculée a 3 (#). La silhouette n°d e | 6ske Bréuieplutdt dans la

fourchette bassee cette échelle.

3.3.3.5. EAT (EATING ATTITUDE TEST)

LOEAT, explorant |l es comportements

manifeste par un scoparticulierement bas en pgsartum immeédiat, avec une
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meédiane a 8 (B9) a JO La grande majorité des femmes (88,8%2ah score <
30, tradusant uneabsence de troubles du comportement alimentaire en post

partum immeédiat.

3.3.3.6. EDINBURGHPOSTNATALDEPRESSON SCALE

La m®di ane de | 6EPDS, score esti mar
postpartum, est mesurée a 443) a J15, sbun risque faile de dépresion
du postpartum. En revanche, en étudiant la répartition des patientes selon les
scores obtenus,ons constatons un score > 10,50it un risque élevé de

dépression postnatalehez 40% des patientes incluses.
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TableauVI: Evduation des scores des différents questionnaires a JO et J15

Questionnaire JO J15 p
N=9 N=5

Body ShapeQuestionnaire (BSQ)
Médiane(min-max) 46 (36173) | 46 (3886) | 0,25
080 7 (77,78%) | 4 (80%) -
81-110 1(11,11%)| 1 (20%) -
111-140 0 (0%) 0 (0%)
> 140 1(11,11%)| 0 (0%)

Echelle de silhouettes de Stunkard (FRS)
Médianeinsatisfaction corporellémin ; max)
<0

0

>0

Médiane score corps fr (min-max)

0(3:2)
2 (22,22%)
3 (33,33%)
4 (44,44%)

Questionnaire Bodybabe
Médiane (nm-max)

Echelle de silhouettes

Infant Body Figure Drawings (IBFD)
Médianeinsatisfaction corporellémin ; max)
<0

0

>0

Médiane score corps percu (rmmax)

3 (1-4)
33 (2751) 0,5625
0(2;0)

4 (44,44%)
5 (55,56%)
0 (0%)

3(1-4)

Eating Atttude Test (EAT)
Médiane (minmax)

<30

030

8 (2-69)
8 (88,89%)
1(11,11%)

Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS)

Médiane (minmax)

<105

010,5

4 (321)
3 (60%)
2 (40%)
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3.4.DISCUSSION

3.4.1. RESULTAT PRINCIPAL

Ce travail est une étude préliminaire pettargt la description et la

présentton des premiers r®sultats concernar

Concernant le questionnaiBadybabe les valeura JO et J15e situent
dans la fourchette basskte s scor es, sugg®r ant une
corporelledes patientes sur le corps derlbébé Le testretest réalisé entre JO
et J15 montreainsi une stabilité des réponses qui reste a confirmer sur un

échantillon plus important.

Bien qubaucune ¢ o mgpodrtéesdu faindumanqup ui s s €
de puissace, ces premieres données prélintemapparaissent plutdt en faveur
de la reproductibilité du questionnaire de satisfaction corporelle du bébé

(Bodybabg.

3.4.2. FORCES ET FAIBLESSE®E LGETUDE

3.4.2.1. LIMITES DE LGETUDE

La principale limite de cette étude est lanmgue de puissancees
analyses piéminaires de ce travail de these montrent §ueatientes ont été

incluses en 6 mois, ce qui est bierdassous dee qui était attendu.

Ainsi, cette analyse intermédiaire ne nous permet pas de comaure

lesrésultatse sont pas significds.

Plugeurs hypothése explicatives peuventétre formulés quant ala

faible puissancde cette étude
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Tout ddabor d, cdouehéep avecpua iMCide débutidea c
grosgsse < 18,5 kg/mest de 6,4%, ce qui est légérement inférieur a la
proportion de 7,4%nesuréeau niveau nationél91). Le nombre de patientes
avec un IMC de début de grossesse < 18,5 kétait donc moins important

gue celui gpéré.

En outre, | idtégralité des patientes qui ont été repérées par les
professionnelsle santé en suites de cougHea¥té sur un IMC < 18,5kg/m
Aucune patiente nda O®t ® adr agcE®nsts
ddanor ex obuesurtine dtiaalgen ost i ¢ @diualle Brreffex, i e

la présence actuelle ou pass#e troubles du comportement alimentaire en

0 (

me |

g®n ®r al , et parti cul iestpee raseignée dail@a nor e x

rubrique «anté@dents> dudossielinformatisédes péentes.

Or, au sein de la littérature internationales différentes études de
cohote de femmes enceintes ayant une anorexie mentale <entiére»
(actuelle ou passée), retromteun IMC préconceptionnel se sitna en
moyenneentre 21 et 22kg/m?(134,165,192,193)Ainsi, le recrutement a
manqu®hawset i vit® car nbda pas pris en
18,5 kgm?, ¢ 6 €rdire des femmes ayant une anorexie mentale passée ou une

anorexie mentalactuelleen rémission partielle.

Ce manque doéidenti fi catldpésencede de
troubles alimentaires chez les femmes enceiatedéja été établi dana
littérature.Du coté des patientes, peu de femmes évoquent spontanément les
troubles alimentaires dont elles souffrent ou ont souffert par le eséer et
al. retouvent queseulement 32% des sujets souffrant de troubles alimentaires
partagent spoatément et volontairement leurs difficultés alimentaires auprés

de professionnels de safité4).
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Pour ces futues meres, lisieurs facteurs ont été identifies comme
f r e i nvecation déleur®désordres alimentaireka honte, la crainte de la
stigmati sati on,spdrées grofessionnelsédé santé surj leug ® e
apparence physiquée refus de pse en charge spécialisée, la volonté de gérer
ellesmémes leur trouble, et le manque de possibilité de divulguer aux

praticiens leurs préoccupatioalimentaires et corporellg95)

Du c6té desoignantgsagesemmeset gynécdogues-obstétriciens)la

présence éventuelle de TCAst souvent peuexplorée a cours des
consultations de grosseske. principal obstacle mis en avant jgas cliniciens

| 6i dentification des troubles -ali men
patum, estun manque de connaissances sur les [I©B) Les praticiens font
valoir notamment leur manque de compétentt@riquese t doexp®rier
cliniques, leur méconnaissance des différentes orientations et prises en charge
possibles pour ces patientés problématique de la santé mentale maternelle
et a fortiori des TCA est vécue comme tabou» par beaucoup de
professionnelgle la maieutique, qui mgaentde confiance pour aborder de
tels sujets. De plugutre le manque de temps dont ils disposent au cours des
consultations de suivi de grossess®rtains praticienssont convaincus
g wxamineres difficultés alimataires ddeurs patientes ne fonap patie de
leurs fonctiors(195). En effet certaingorofessionnels exprimene la réticence
a questionner leurs patientes sur leur comportement alimenbhvoquantla
n®cessit ®fwus@&Vlig dee fenpnessedt tei leur grosseB@ a ut r e s
estiment que la prigdé des sins périnatawestla santé physique des jeunes

meres et de leur bébé, plutbt que la santé mentale mat€rigjle
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3.4.2.2. BIAIS DE LOETUDE

Malgré toutes les mesures préventives mises en place pour les limiter,

cette étude comporte plusieurs biais.

Tout déabord, n o iais de pnémonsatom, sprésent t e r I
particulierementchez les personnesyant unantécédent @norexie mentale
Lors des entretiens menés par le psychiatre investigateur au cours du
recrutement, il a été remarqqgée certainesemmes relatent acours de leur
jeunesseun épisodede perte de poids remplissant tous les criteres {83M
| 6anorexi e mental e, mai s nodayant j ama
comme tel. Cet épisodrgy, isolé, bref derésolution spontanéetn 6 ay ant pas
nécessité de soins médix (car e sévérié probablement Iégére n d e st p a
vécu par ces femmes commed i nscri vant dans un trou
alimentaire. Par conséquent, il est probable que ces patientes, ne se souvenant
pas de cette période de vie comme une période pgijok aient paspu
°tre rep®r®es de mani re exhaustive pa

pas été inclues dans notre étude.

Nous identifions ensuite leidds de participationEn effet, letaux de

refus de participationparmi les patientesligibles a cette étde s &6 ®1 v e

35,71% ce qui apparait comme important. Les 5 femmes ayant refusé de

participer 7 | 6®t ude apparaissent ave
ayant donn® | eur consentement . La m®d
refuséde paticiper est @ 17,72 (15741 8, 36 ) , alors que | a

des patientes incluses est de 18,22 (1&00). Les patientes ayant refusé de
participer ° | 6® ude semblent donc avi

donné leur accordL 6 i ngateusd pu relever a u cour s de | 6e
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do®valuation un d®ni massif de | a prot
refusant toute prise en charge et toute aide médicale. Les patientes refusant de
participer sont probablement plus séverement ateimie és paéentes gant

donné leur accord, car avec un IMC plus faible et un déni important des
troubles. Ces éléments mettent donc en évidence un biais dans le recrutement

les patientes incluses présentent possiblement une fiégeéeed 6 anor exi e
mertale dors que les ptientes non inclusesar opposantesine forme plus

s®v r e. Les formes |l es plus grav-es doba

représentées danstravail.

Enfin, le baisd 6 at témeérdeicamme marquant dans cette étude.
Malgré les différents rapelspar mail et par téléphones taux de perdes de
vue entre les évaluatiorsJO et cellesa J15 s 0 ® la 44v4&0, bien adessus

du tauxde 20%qui avait été estimé n a mo nt . Cedauxléev@tdel d e

(@)}

sorti e doarraitétie®n lerdawvecd d®gr adati on de |
des jeunes meéreset une recrudescence symptomatologique sur le plan
alimentaire En effet, déun point de vue qu
remar qu® g u daecudillie par®ds geunesnebesaa murs de éur

séjour en suites de coucheSes jeunedfemmess 6 ouvr ai ent de
spontanée et volontaire sur leurs préoccupations alimentaires et corporelles. En
postn at al i mm®di at , |l es patientes souff
demandade prise en chargersg u 6 esk keataient en difficulté sur le plan
alimentaire ou thymique En revanchel or s de | 6appel t ®|I

| 6i nvestigateur aux patientes dans | e

(@)}

r®ponse ° I ® v aappelsparimaits,ounea | g al@te)tl® a

A

discours des patientes 6 a v ®gaucoup plus fermélLes patientes se

montraient réticentes évoquer leurs difficultés et a rentrer dans un parcours de
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soins.La non prise en compte de ces pesdde vueau sen de notre étude
pourait ainsibiaiserles résultats en omettant les patierttest le pospartum

donnerait lieu a une évolution clinique défavorable.

3.4.2.3. POINTS FORTS DEGETUDE

Plusieurs atouts de notre étud® r i térensbuligdés.

Tout d 0 acbrotement det pahtes en sues de couches est
effectué par un médecin psychiatre, avec une expérience clinique et une
formation universitaire dans le domaine des troubles du comportement
alimentaire garantissant un recrutement fiable.

En deuxiéme qint, les critéres @ i lusionretenus pour cette étude sont
tr s stricts, assurant | a pr®sence eff
ou pass®e, pour chacune des patient e
d 6 i n c lentescésanitéres sauveghnt un recrutemendrécis et debonne
qualité, évitant ainsi un bruit de fond indésirable.

En out r e, dulddssier informasisé tieilaomaternité a permis de
rep®rer | 6int®gralit® des patientes ay
kg/m?; cetindice figurantaubmaiquementdansle dossiede chaquepatiente
grace aux données statypondérales notéeguasisystématiquemenpar les
professionnels de sant

De plus, se basant sur des agtestionnaires de référence, validés dans
la littératue et utilisés quotidiarement a pratique clinique, cette étude peut
se targuer doexplorer dans son ensembl
et soncomportement alimentair€uant aux perceptions corporelles-aigis
du corps du bébé, le questiame Bodybabe, a été di§gé enadapant les

guestionnaires existants et validés dans la littérature. La forme de ce
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guestionnaire a été retravaillée en prealable a cette étude, grace a un
guestionnaire doaccepguatkeferhmes epligsant a ®t
| es cr igibilité @esiafidde @ésurer la compréhension et la pertinence

des questionda géne ressentigis-a-vis de certaines questions, le temps de
remplissage du questionnaire, e€e questi onnaiaansiddacc:¢
permisd @mélioe r et d 6 e mtioare Bodybabedn denagticanpte

des éléments apportparles patientes concernées.

3.4.3. DISCUSSION DES RESULTATS

3.4.3.1. COHERENCE DES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE AVEC LA
LITTERATURE

Pour chaque catége de -caraeéristiques,les résultats de no¢
échatill on ont été&out dabordconfrontés aux données d&EnquéteNationale
Périnatale de 201691) afin dddentifier les éléments marquants qui

carac¢érisent notre échantillgpar rapporg lapopulation générale.

Puis ks analysede notre échantillon ont ée@mparées averelles des
populationdes différentes études de cohortdatames enceintemnorexiques
dans la littératureafin de dégager les similarités les différences de rtee
analyse par rappodw aures aricles de lalittérature étudiant cettenéme

classe d@opulation.
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V Caractéristiques sociedémographiques
o Comparaisonavecles données déEnquéteNationale Périnatale
de 2016

L6©O©ge m®di an d erévaeanerpepulaan lde ferhmes | o n
plus jeunesqg u 6 eopulatipn généraleLes patientesde notre étudesont
également plus souvent célibatainear rapport aux autres, et bien moins
actives sur le plan professionnel avec un tdexchémage plus importarin
revand e , | e nisseat H6®t udenesepimentr aphi q
similaires aux autres accahées.

Concernant la consommation de toxiquestre échantillon de patierste
présente umiabagisme actiR a 3 foisplus fréquent quela populationgénéale
desaccouchées.

La présence fréquentéuthe pathologie antérieuéela gossesseneten
évidence une mombonne santé physig@aant la grossesgear rapport aux
autregeunes femmes

Deux fois plus nullipare par rapport aux autres accouchéessjeunes

femmes sembl ent ai nsi avoir émmlieens dbéenf

En synthesel, 6 a n a | y é&cleantikbe de pati¢ntes met en évidence
des méres avec un IMC faible,plus jeunes, sans enfant, plssuvent
célibataires et au chomagst,présentanplus fréquemmentn tabagisme actif
et une pathologie antérieu@es donges mettent ainsi en avame wpulation
précaire et vulnérabléantsur le plan sociadue sur le plasomatiquelLe lien
entre pécarité sociale ettroubles alimentairesa déja été étudé dans la
littérature. Les difficultés sociales serabt ére un ficteur demaintien du

trouble alimentai, cui de son c6té affecte de maniére négative les relations
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sociales.Dans certains casges difficutés socialeprécédentdnstallation di

troubleet pourraient jouer un role dans le développement deliadm196).

o Comparai®navec es études de borte de femmes enceintes
anorexigues danka littérature
Sur le plan des caractéristiquescicdémographiquesde nombreuses
similarités sont retrouss entre la popakion de notre étude et la population
des différentes études aehorte defemmes enceinteanorexiques dans la
littératurg49,134,166,193,19200). [ 1 sbagit demviroh3d® mmes ¢
ans, doéoorigi ne tdypedea snii evreraale pldsos@aventdte sy

en coupleet majoritairement nullipares.

Cettaines différences éritentc e pendant esl6°tre rel ev®
Une grande partie da population de notre étude présente un tabagisme
adif avant la grossesse, alors que Mialial(134,193)évaluat la proporton
de fumeuses au sein des jeunes meres anorexiques aD2b%.la méme
i gn®e, aucune consommation dobal cool |
notre ®tude, al ors que | es consommat e
55% par Micali et 4ll34,193) Les données de cette étude en termes de
consommatiorte toxiques sont néanmoiasnanier avec précaution du fait de
| 6i mportance des dectdel®@sssécamtiom uant es (5
Une des différences notables a souligner entre la littérature et notre analyse
est | 61 MC de d®but de grossessase La m
de notre recherche se situd&22 (16,1620,9) Or, au sein de la littérature
internationale, les différentes études de cohorte de femmes enceintes ayant une
anorexie mentale we entiere» (actuelle ou passéejptent un IMC pré

conceptionnelesituant en moyenne entre 21 et 22rkg{134,165,192,193)
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Ce contrastesemble étre en lien avec la répartitidas jeunes femmes
anorexiques incluses au cours de cette etselen que le trouble alimentaire
soit actuel ou passé 44, 44% dbébanorexi e ment al e
d 6 anor daakeipssséanblinali et 4l165) constatentune répartition bien
différente au sein déeur cohorte de 1416 femmes enceintes anorexiques
12, 3% domemaolreexaetuel l e contre 87, 7% d£¢
Les patientes\eec une anorexie mentale passée, ayant pour la majorité un IMC
> 18,5 kg/m suite & une normalisation pondérasent ainsi largement sous
représentées dans notre travail. Comme évoque le paragraphe 3211, le
souseffectif de patientes avec une aexie mentale passée est di au-non
renseignement dans |l es dossiers d 6 ®
alimentaresdu f ait doéun manque doéidenti ficat

femmes enceintes par les professionnels de la maieutique.

V Caractéristiques de la grossesse en cours

o Comparaisonavecles données déEnquéteNationale Périnatale

de 2016

En comparant les donnéescueilliesau cours de notre analygef.
Tableau IV)a celles de éEnquéteNationale Périnatale de 2016, on remarque
gue les patientes de notre échantillonsouffrent globalement peu de
complications notables au cours de la grossgsse rapport aux autres
accouchées, et présententinsod © HTA ou d estatiathnela best e ge
hospitalisations au cours de la grossesse chez ces $eamoeexiques sont
égalemenmoins fréquentegue dans la population générél®1)

Présentantmoins dec omp |l i cati ons <du codré deola pi t al

grossesse, ces jeunes femmes sembdémsi échapper au parcours deirso
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proposédans le cadyr de la maternitéet ellessont beaucoup moins suivies que
les autreskn effet,enpopulation générale, les femmes bénéficient en moyenne
de 10 (£3,8) consultatios Cette insuffisance de suivi au courslagrossesse

est a mete en lien avec leur statut précaire.

Concernant la prise de poids, notre gsalretrouveune prise de poids
légerement supérieure a la moyeuleecellede lapopulation référente (12;8
5,8)(191)

L&ge gestationnetlans nate étudeest similaire a cel retrouveé en
population générale

Quant aix modalités daccouchement,es accouchements pas voie basse
apparaissenbeaucoup plus mobreux dans notre échdhbn, par rapport aux
autres femmes (67,4%).

Enrésumé,lagrossesdee s m res atteintes dbébanor
notre étudgrésentemoins de complicationgHTA, diabete gestationnelavec
une prise de poids correcte, atondut a une moindre nécessté
dohospi tlad d s@d u omaieneasse nop iastrumale est plus
fréquent a un age gestationneiédiansans particulanit. Cette grossesse est
néanmoins beaucoup moins suivie avec un nombre insuffisant de consultations
prénatales

Ce suvi de gressse déficienest a mettre en leavecle contextede
précarité de ces méres, na@n évidence précédemment. En effatlittérature
releve que lesfemmes enceintes en situatiothe précarité présentent
frequemmentdes suivis médicauxde grossssetardifs ou irréguliers Dans
notre population, ete stuation serait a imputer aux difficultés dd or dr e
psychosoial, auxpr obl mes | i ®s ~ | 6excl usion o

pratigues addictives fetu a des troules psychologiques du comportement qui
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les éloignent des maternitést sont responsables du mauvsisvi de

la grossesx201)

o Comparaison ave®k études de borte de femmes enceintes
anorexiques dans la littéture
De nombreuses sinitildes sont égalementtre@uvées entre lapopulation
de notre anabe et les populations de femmes enceintes anorexiques issues des
étuces decohorte international€s31,193,197) ter me ° | accou
39SA, une trés faible prévalence de dialipte st at i o n npene padt doH
d 6 a c ¢ 0 U pahcEgareme aux alentours de 10%t une proportion de 15

a 20% daliversegathologis survenantau cours de la grossesse.

Certains résultats défent cependant par rapport aux études de référence.

La proportiond 6 h o s pi taa tours de la @ssesse (,11%) se
mortre bien plus importante que celle retrouvée (1,5%) chez Micali(&93).
Comptetenu de & cohérenceudtaux de pathologies survenant au cours de la
grossessevériablequi constitueun f act eur de ri sque ma)j
au cours de la grossessegxplization la plus plausible a cette disgance est
la petite taille de no¢ échantion. En effd, seule 1 patiente sur les 9 patientes
incluses a été hospitalisée, conduisant a une fréquence de 11,11%.

Par ailleurs, lanédiane de la prise de poids totale au cours de la grossesse
est supérienge a la prise de poids de 12kg itléée parRaevuori etal.(197) et
a celle de 10,4kg estimée panwba et {[128)

De plws, aucune patent e de notre analyse nbda e
cadre de sa grossesse, ce qui apparaitrathatoire avec les différentes
étude$83,84) qui suggéerentun recours plus fréquent &AMP chez ks

patient es s oufemenmldd. padagraha2e2.3.2)n or e X |
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Cesdeuxderniéredonnéesen inadéquation avec la littératupourraent
étre en rapport avec le biais de participation, rappatéparagraphe 322,
qui mettait en évidence anpossible souseprésentation des rimes graes
d 6 a n omeetalei er lien avec un taux de refus de participation impartant
Or, cette sougpopulationa forme graved@anorexie mentale ek plus a méme
déavoir oM@ opaur ®btenir unle grossesse, de prendre plus
difficilement du podls au cours de la grossse, et de souffrir d@morbidités

psydiatriques.

V Caractéristiques des enfants nés

o Comparaisoravecles données déEnquéteNationale Périnatale

de 2016

La prématurité émerge comme légerement plus importame les
enfantsdes femmes incluses dang ¢ravail par rapporaux autres enfds
(7,5%).

Le poids de naissance des enfagds largement inférieur a la moyenne
des poidsde naissance des nouveats en population généra8246,6) +
556,9. Le pourcentage @nfants pesa moins de 2500@ la nassanceestl1,5
fois plus important quepour les autres enfants. De la méme facon, les RCIU
sont2 fois plus fréquents dans netéchantillo.

Ces bébés de faible poids présentent également plus fréquemment une
mauvaise adaptatioa la vie extrautérine avec ure fréquence20 fois plus
imp o r t aApdae 5mdid <7, et un recours a des gestes de réanimation en
salle de naissandmis fois plus importanpar rapporaux autres bébés

Sur | e pl an de | 6 a-héj Imdliatiom t de o n du

| 6 al | tamatemeheexclusif appdtabien plus importarg dans notre
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population de femmes anorexiques par rapport a la populatioérajgn

(52,2%)191).

Ces éléments font ainsi ressortir une prévalence bienipiportante de
bébés preenaint un retard el croissnce ou une hypotrophie, au seinrbdre

population denfants de meres anorexiques.

Pour conclure, les enfants des méaesrexiquesle note étude sont
des nouveaunés plus souvent allaigpar leur nére et caractérisés pame
prématrité, une hypotrophie &iu un retard de croissanc@atra-utérin plus
fréquents Ceci expliguant une mauvaise adaptation a la vie extitaine avec
un s cor e SundpAiplas et un recours plus fréquent a deegyds
réanimation en sall de naissancd.outes cesparticularités retouvées aussi
dans la population des femmes en situation de pré@ditg constituent un

argument sugdpmentaire a&tat de vulnérabilitéle la dyadenerebébé.

o Comparaison aveaks étudese cdiorte de femmes enceintes
anorexiques danga littérature

En comparant les différentes variables relatives aux nouvesdes jeunes

meéres anorexiques de notravail a celles issues de la littérature, nous avons

pu aperceoir que les nouveanés denotre étude senidnt en moins bore
santé phgique.

La médianadu poids de naissanages enfans de notre échantillon se
révele bien infériew a la moyenne du poidde naissance dans les autres

études 3113g cheMicali et al(141) et 3298y chez ®llid et al(138).
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De la méme facon, la proportion de naissamrématuées, calculée au cours
decetterechertie est spérieure a celle retrouvékans la littératwg, se situant
entre 6 et 10953,131)

La m®di ane d gas a Bnm oest ecghéredt® Avec celle
retrouvée par Franko at(202). Par contreon relée une plus forte proportion
de faible Apgara Smin par rapport a celle retrouvée dans la littérafate
chez Linna et a203)), expliquant le fort pourcentage de réanimation-péri
natale dans notre analyse.

De la méme nmaere,le RCIU dans notre étude semble plus fréquent
guedars la littératurepu il sesitueentre 5%203) et 15%¢141).

Ces variablesse rappodnt ax nouweaunés, dépeignent un tableau
bien plus sombre au sujet de leur état de santé a la naissance, par regmort a
de la littérature. Deux hypothéses peuventé@ren s i d ®r ®e s . llefTou't
d e cHaiditil®n de faike taille de notre étude, gpburrait biaiseles résultats.
Par ailleurs, il est aussi possible que ces résultats pessimistes soient liés a la
sausreprésentation massive des patientes avec un IMKB,5kg/nt et une
anorexie rentale passs puisque leursbébéssemblent en meilleure santé
somatique En efet, Micali et al(141) mettenten évidencedes poids de
naissance plus élevés des RICU moins fréquenttez les femmeayant une
anorexe mentale passée par rappartcelles ayant ne anorexie mentale
actuelle. Naeye et §04)vont dans le méme sens en reWant une moindre
mortalité périnatale et o moindre taux deomplicationspéii-nataleschez les

bébés denéres ave des IMC plus élevés.

d

Pour terminer, | 6al |l ai t ementparmat er n

les fanmes de notre analyse. Cette varialsietes hétérogéne au séire | 6 ®t a't

d e art] iléest donc ifficile de la comparer auxudres études, dont les tdimts

sont souvent contradictoires.
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3.4.3.2. PERCEPTIONS CORPQRLES DE LA MERE SUR SON PROPRE CORR$

Le BSQ et | 6®c hel lorg lesddeux échidismausi et t e s
permettant de mesurer les perceptions que la mére a suropwa pPorps
A JO, la médiae du BSQ au sein de notre population de femamorexiqes
estfaible, t ®moi gnant déune absendamab@d nsat.i
des femmes présente snc 0 18 , Ose rangeant asenobes | a ¢
dOoi ns arcorpofelks>e t i

Ces résultats obtenus au BSQ sont cohérents avec ceux obtenus a
| éhelle de silhouette FR qui montrat égalemeh une absence
d 6 i n s a tcorpifele autgiobalrCepndant, malgré cette médiane neutre,
presque la moitié defemmes possé&dun score > 0, mettant enidgnce la
pr ®sence doéune i meat ids®fsd at idodrDd plusr pd ruesl
il ressort que ces femmes manifestent de®ions corporedls les faisant se
percevoir plus corpulentes que leur IMC effectif.

Comme évoqué dans le paragrapt®&e2.3. , cette absence
corporelle juste aprésl 6 a ¢ ¢ 0 y ddne no&ren population de femmes
anorexiguespourrait étreenlien avecunemeilleure acceptatiorde la prise de
poidsau cours de la grossesse. En effet,cours de la gssessgle corps des
femmes semlkel exonéré des contraintes sociaktda prise de poidsstpercue
comme «excusable> car nécessaire au baévelopement du bé94). Les
stratégies de crble de poids et les préoccupations concernant la prise de
poi ds eet cordoréld, apgpayassem moins activesau cours de la

grossesse.

Encore une fois, il convient de ne pas ometgesbuseffedif de
femmes anorexiques avec des faibles IMC, démelativiser ces résultats qui

apparaissent plutot favorables
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3.4.3.3. PERCEPTIONS CORPORELES DE LA NERESUR LE CORPS DE SON BEREJO

Les perceptions corporelles de la méves-avis du corps de son
nouvear-né sont mesurées par le Bodybabe, aguestionnai cré a partir de
guestionnaires validés dans la littérature et adaptdsebé, ep ar lle@® c h e
silhouette IBFD.

Les résultats de notre analyse concerha@tl Briomrentune absence
doéi ns ar copdredlec deila mere viésvis de son béhéet ndamment
| 6 abs en cdeladamardgie som bébé soit plus mirtaivent meres
de bébé de faibke mids, cespatientesmanifestent pour plus de la moitié
d 6 e nt rledésir hue Ew bébé soit plus fallompte tenu des petits poids
de naissance deurs enfantsla perception du copdu bébé par $ejeunes
meéres aarexiques semblplutét adapté. End 6 autres ter mes, | e
bébés de faible poideemblepercu de maniére adéquate par la mere

En sO0i nt ®rseosnsi@ Badybabal appavatq ue | 6 ens e mb
des femmes ne présemiea s d 6 i n s aporélls Visast du conps de o r
leur enfant, montrant |l a congruence de
silhouettes IBFD.

Cette conclusion coincidevecles quelques études qui a#te menées
sur le sujet. En effeEvans et Le Grange (1998$8) a ut e u échelledde | 6
silhouetted BFD utilisée pour notre étude, oobnclu que la perception de la
meresurlecops de s on e riffaente entindé @dupeidé mepea s
TCA et le groupe de méres témaie plus, Park et a(2003)163)ainsi que
Waugh et Bulik (1999Y8) soutennent que ds meéres anorexiques ne
préféreraient pas des nourrissons plus minces et percevraient assez

adequatement le corps de leur bdbél an.
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Cette étude, mglr ® ses | i mites et ses biai
postpartum immédiat, les jeunesemmes anor@ques, ne présentent pas
doéi nsati sf asutlé aconps de eur pébéEnerédnane ces jeunes
meresmanifestentdes distorsions corporellegs-a-vis de leur propre corps

avec,pour pres de la moitiédntre ells,u n  d @tseipls michae

3.4.3.4. COMPORTEMENTS ALIMENTAIRBBATERNELSA JO

LOEAT, e lesp dormporéements alimentairele la meére, se
manifeste par un scorgarticulierement bas en pgsartum immédiat,
signifiant une absence de troubles &itairesce qui semblesurprenat dans
notre population de jeunesrhmes anorexiques.

Cette donnée pe étre justifée par plusieus ®| ®me nt s. Tout
comme mis en avant dans le paragraphe 2.3.6, de nombreux @&8097)
ont noté pendant la grossesse une amélioration de la symptagetolo
alimentaire, avec wne dimirution de la restriction volontaireet des
préoccupations alimentairesmoindries. Ce répit peut ménadler vers une
rémission chez 29 a 78% des patientes, comme le soulignent Kimmer et
al.(126)

Les résultats anormalement norma’x o bt enus par | 6 EAT
étude pourraient témoigner de cettéripde gavidiq u e  aniiea dec
difficultés alimentaires.

Néanmons, la faible représentation desr fme s graves doéar
mentaleactive dans notre analyse ne doit pas étre négligéfectivement,
méme si une amélioration symptomatologique est coestaiécows dela
grosssse danga plupart des cas, une aggravatbe | 6 anor exi e men

aussi survenir, a fortiori dans le saou le TCA est actif au début de la
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grossesgd9). (! est ainsi probabl e que | e si
car not r easbpris acomapieles an@aesmentales séveres, a risque

majeur & décompensatian

3.4.3.5. RISQUE DE DEPRESION POSTNATALEA J15

Laméd ane de | 6EPDS, score estimant |
postpartum,met en avantn risque faible de dépression dosppartun. En
revancheun risque élevé de dépression du ppatum a J15estretrouvé chez
40% des patientesComme évoquéau paragraphe 2.5.2, cecore est
compatible avec lgprévalence de34,7% dedépression posgiatalechez les

femmes atteintede TCA, mesuée parFranko ¢ al. (2001)155,156)

En conclusia, cespremieresvaluations par questionnaires et échelles
de silhouettes ont mis en avant que les jeunes meres anorexiques nemrésen
p as atisiactionsorporelle sur le corps de leur bélEn revanche, elles
manifestentune insatisfaction arporelle sir leur propre corpsavec dési
dé°tre plpesumi pces de .l aAlnoorist i Ru 6dedl el net sr
des distorsions coqpelles sur lar prgore corps, eds semblent en revanche
avoir une perception plét adéquate du corps de ldugbé, de dible poids,
avec un désir quee dernier soit plus fort pourgsde | a moi ti ® dobée:
Les perceptions corporelles sur leuogme corps esur lecorps de leubébé ne
différent pas entre JO et J15. A J18s demmes présaarit un risqe élevéde

dépression postatalepou pr s de |l a moiti ® dobébentre
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3.4.4. PERSPECTIVES

3.4.4.1. PERSPECTIVES DEGETUDE

V Poursuitede b ®t u d sultatssd M9r ®

Ce travdl de th s e nodest guodune anal yse p
BodyBabe, gi est anené& a se poursuivrd.a prolongation de cette étude
permettra dapporterdans un pEmier tempsde nouveaux élémentafin de
valider le questionnaire Bodybab@uis, nous disposens égakment de
donnéeslus complétespour évaluerle lien entreles perceptions corporelles
dela mée sur son propre corps et sur celui de son.dtammentau 9® mois
(M9), ou la littératuredécrita la foisune recrudescence symptdigae chez la
meétre et des difficultés alimentaires che&ehfant.

En effet, commeléveloppé précdemmat, les pemiersrésultats de
cette étudenontrent une absencdimkatisfactioncorporellede la mere sur le
corps de son bébsouveauwné a JO et J18lu postpartum. Cepemlant les
premieres difficultés alimentaires ches lenfants denéres anorexiquesont
décrites entrel et 6 mois de vi@43) suggrant la présencerobablede
préoccupations corporelles denfare sur le corps de son enfant, et invitant

déautres évaluatnsultérieuresdans lepostpartum.

V Augmentation du recrutement

Au cours des 6 premiemiois ce recrutement9 patietes ont &

incluses dans cette étudkf i n d o6 augmend @&iusioneaainsii N ®t i ¢

r®dui re | a ,gdlusieu®seistesoulraie® etne dngészs
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Toutddbabor d, afin de permett, dsralun r ec
nécessaire que lggaticiens de la maternité (sagésmmes et gynécologues
obstétricens) exgorent de maniere systématique la présence de troubles
alimentaires chez toutes sle fenmes encetes et les renseignent
automatiqguement dans leur dess informatisé. Les femmes wsifrant
ddanorexie mental e &(anerexie mentaleéission 1 8, 5
partielle ou anorexie mentale passée) seraient ainsi mieux repérées, ce qui
augmeaterat les possibilités de les inclurePar la méme occasiore
recrutement plus exhaifstle cete souspopulation permettrait de palliégur
souseffecif au se n de notre ®tude et doéobteni
représentatif de la pomation de jeunesemmes anorexiques enceintes.

En outre, en augmentahte s moy e n s huipanavesigaricedwe | 6 ®q
évaluation systématiquear un entretien des patientes ayant un IMC normal
(comprisentre 18,5et 5 kg/nt), pourrait étre mise en plac€et entretia
permettraitde détecter @ventuelles problématiqueéimentires actwelles ou
passéeglans cette population.

En troisiéme lieuun recutement multicentriguee n s ol | i ci t ant
maternit& de la région Auvergnhbne-Alpes augmentrait sensiblenent la
capacité et la vitesse de recrutement de ctitkeé

En accélérah le recrutement, ces différentes mesures permettraient
dé oebrti r une pui ssance satisfaisante e

significatifs.

3.4.4.2. PROPOSITIONS [E PRISEEN CHARGE

Cete étude a permis, entre autres, de mettre eneéesd queles

femmes enceintes att eiémienepeu rdpgedpeaatdax i e me
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période périnataleLe sujet de difficultés alimentairegt des préoccupains
corporelles ne sembleassuffisamnentabordé durant le suivi prénatalu vu
des rigjues psghiques esomatiques que les TCA engendrent chez la dyade
mereenfart. Ce constat adéja été mis en avant par C. Cheval#éb)dansson
travail mesurant la prévalence des TCA chez les femmesnéesail sein de

la maternité d ClermontFearrand.

La maternité est une périodevie paticulierement métalisée, du fait
des consultations de grossesse effectupas la sagefemme ou le
gynécologuenbstétricien. B grossesse apparait dor@omme un temps
privilégié du dépistage deECA (et notamme n t de | 6apetrexi e
d d@rientaton vers un parcours de soins spécialisé.

Tout d demd le rcally de | damneése,l serait pertinent de

guestionner la patiente de maniére systématiqueesantécédenten matiere
detroublesalimentairesce qui permettrait dans un premtemps @ i demnt i f i e
les patientes ayant déja un diagnostic de trouble alaimendduel ou passé.
Une orientation vers un parcours de s@daptépourrait alors é& prgposéea
cespatients, sujettes ades difficultésalimentaires: consultatios diététiqgus
ou nutrtionnelles, associée a des consultatios psychiatrique et/ou
psychdogiques.

Par la suite, pour toutes les autres patientes sans diagnostic connu de
TCA, un dépst age ddédune patiqoeb airbdtage s@mblerbitlt ® m
approprié.Le dépistage deTCA paurrait éte effectuépar exempleau moyen
du questionnaire SCOFF, ddgppé par Morgan et a{206) en 1999 Rapide et
f a c iulilisaton 6e questionnaire composé de 5 questions, waétie dans
la littérature inérnatonale Validé en France ssu | 6 aqn [S€QFH-gdf. i

Annexe 6)par Garcia et aken 2011207), cet outila une sensibilitéle 95%et
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une spéecficité de 94% pour détecter une anorexie mentadequi en fait un
bon test de dépistag€ne réponse posite a 2 des Huestions qui composent
ce questionnairendique un risque de TCAanorexie ou boulimie)

Sile sultat du score estéav e ur d 0 LA CA,la sagefaname d
ou le gynécologuebstétricienadresseraifa future mere vers un psychiatre de
liaison, qui évaluerait plus précisément les difficsltéalimernaires et
aiguillerait si nécessairéa patienteversune prise en chaegpécialiséefrise

en charge psyuatrique, diététique ou nutritionnelle, psychologique).

Apres la naissance, un gmn a lamaternalité semble indispensable pour
ces femmes, du &i t des possi bl es di-énfant,c ul t ®:
notamment daned o ma i n e emtationlUd &n avemles puéricultrices et
la Protection Maternelle et Infantie P M1 ) s @&,iafm gleogsrantir a ila
jeune femme urétayageayantpour but del écampager dans son role de

mere.
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CONCLUSION

L 6 érét de la communauté meédle internationa pour les trobles
alimentaires au cours de | a 6m@dluiecode pd@
lapréevd ence de | 6anorexi e nuepentellet5% hez |
selon les études récentes.

Sur leplan gynécologique et olgst i ¢ a | , ie rhebitaler mareellg est
associ ®e ° un recours pl us f bidtguent
obstéticale pus importante en termes de prématurité, de RGU
d 6 lotyophie a la naissance.

Sur le plan psychtaque, nalgré une insatisttion corporelle qui
augmente @& cours de la grosses@n lien avec les transformations corporelles
gravdiqueset unétat devulnérabilité psychiquela grossesse auraitypbt un
effet bénéfique sur les symptdmes alimentaiten r e v ast auhmanent ¢ 6
du postparum que le risge de rechutedu trouble alimentaireest le plus
important, avec une réswgce des pré@gupations alimentaires et une
majoration du risque de péessionpostnatale, liée a une insatisfaction
corpoelle majeure. Dans ce certe-la, des diffcultés alimentairesont été

notées chez lemnfants de cggunes meres anorexigues.

De nombreusestudes se sont intéresseées a la perception que les femmes
anorexques ont de leupropre corps au cours de la gsesse et du post
partum mais peu ont édiée la perceptiolgue les femmes ont du corps de leur
enfant et leur lien.

Dans le cark de cettehtése, nus aons mené une étude observationnelle

au seinde la méernité detype Il deClermontFerrand entre 1€5/01/2020 et
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le 13/032020 puis entred 14/05/2020 et 1&€5/09/2020. Cette étude avait pour

but de valideun questionnaire dmesure deaisfaction caporelle des enfants

par des méres souffrandt 6 a nie memtale(questionnaire Bodybabeinsi

qued @udier le lien entre prceptions corpalles de la mere swson propre
corpset perceptions corporelles de la mere sur le cdepson bébéauveau

né Cette étude consistait a évaluer les perceptiorpaellesde jeunes meres
anorexiquesa U mo y e fguedidn@awes (BSQuestionnaire Bogbabe)

et do®chel |l es &FED), avecunsuvulengitudanal (a J0F RS , I
et M9). Les péientes avec un IMG 18,5kg/nfouunant ®c ®dent dobanc
mentale étaient repérées par les professionrgdssuites de couches, puis
adresee s ° | afeur nqui evérifiait gprés évaluationla présence des

crittrs DSM5 de | 6 antale et praédaei oomoni ™~ | 6i ncl usi on

Ce travailde theseest une tidepréliminaire permettant la description et la
présentation des premiers résultaiscce r n a nt prindpalbAu ajettdu f
guestionnaireBodybabe le testretest réalisé mtre JO et JA montre une
stabilité des réponses, en faveur de la reprodligillu questbnnaire Ceci
reste a confirmer sur un échantillon plus important

L 6 ayseadk cet échantdh (n=9) met erévidence des méres situation
de précaritéavec unevulnérabilie smatique et socialelLeur grossesse se
caractérise pamoins de corlications (HTA, diabéte gestationnemais un
suivi périnatalinsuffisant Les nouveaunés présententne fragilitésomatique
(prématurité,hypotrophie etRCIU plus fréquets), associé a une mauvaise
adaptation a la vie extnatérine.

Les évaludions montrent que les meres anorexigunes présentent pas
d 6 i n s iart dorpdrellecsur le corps de lebébé Par contreces jeunes

meres manifestent detdistorsions corporelie sur leur popre caps et, pour
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pr s de |l a mgiuni @ ®dd @us tuided Ces patieates
sembleraient \ir une vison plutét adéquate de leur bélsuvent depetit
poids.Les perceptios corporelles, s leur propre corps et sur le @srde leur

bébé, ne différent pas entre JO et J15. A J15, ces femmeanfmésun risque

élevé dadépression postatale pourpred e | a moi t iCRtteédtdde nt r e
est anenée a se poursuivre afifobitenir des évaluations pleu®mpletes de

leurs peceptions cagoordles, notamment a M9, qui apparaitbmme une

période de recrudesncede la sympbmatologie maternelleassociée a des
difficultés alimentaireshez enfant.

Cette étude de par son manqude puissancea mis en lumiereune
identificationinsufisanted e | 6 anor exi e mentale chez
les professionnels de Imaieutiqge. Au vude k stuation de précaritg des
risques psychiques et sonupis chez la mere et le n@auné, un repérage
des femmesenceintesavec une anoregimentale seit indispensableafin

d 6 onisgrane prise en charge spécialisée et multidiscipknair

Cette étude apparait ainsi commm argumensupplémentairé une
meilleure dentification des TCA, et otammentd e | 6 anor exi e met
cours de la ¢riode périntale.En e f f et , exementale matednélle,n o r
les risqueencourussur le plarsomatiqueet psychiquepar la mére et son bébé
au cours dela grossesse atu pog-partum soulévent de lodls enjeuxen
termes de soinsActuellement, auae prise en ltarge spécialisée pour ces
femmesvul n®r abl es ndédest organi,®ee au S
surveillance particuliere pluridisciplindre, des femmes enceintes avecsde
ant ®c ®d e nt s ntaleéoaume an@exie mentaie symptomatipest
déjaprécmisée depuis 201par la Haute Atorité de Santé (HAS) dans leurs

recommandations de borm@ratige s s ur |l a prise en <cha
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mentalél). Un suivi obstétricaét pychologique adaptigpendant la grossesse
et le postpatum, y es notammenpréconiséaveg si nécessafy IGntervention
d 6 un pesgécidlise art périnattdi

Une formation des professionnels de latemnité semle essentielle
afin que les troules dimentaires soient mieux repérést abordésen
consiltatonavec moi ns doappr ®bsaa SGAdevraient es al
étre systémaguement questionnés et smignés dns ledossiermaternitédes
patierte s |, aéntifier celeayant g@jawun di agnostic ddanor
actuel ou passé. Potoutesles autres patientesn dépistage systéatiquede
massepourrait étre efictué au moyen du questinaire deSCOFFF par
exemple(cf. Annexe 6) afin de repérer lespatientes a risque. Lgsunes
femmesayan un diagnostic connu de TGAu étiquetées Esque pourraient
alorsétreadresséesers un psychiatrpérinatal de liaison par une évaluation
plus complete et éventellementorientéesvers une pse en chargelus
spécialisée si nécessair€e suvi spécifique devrait étre multidisciplinaire et
coordonré, comprenantune prise en charge gynécologigu@isque de
complications  dstétricaley, psychiatrique (péribe de vulnérahbiié
psychique), pédiaque (risqe d 6 hypotr ophi e d(isque ®b ®) |,
de carences vitaminiques) et diététiqumfofmations sur les bems

alimentaires au cours dedeossesse).

Par la sui, ce suivi pluridisciplinaire ardt impératif a maintenir et
enrichir au moment dupostpartum, du fait de toutes lesffitultés que
rencontrent ces jeunes medEmns leuraccession a la materrtali etdu fait de
la vulnérabilité somatiqude leur enfantUn suivi psychiatrique (swveillance
du trouble anoraque), pédiaique (surveilane du développement staturo

pondéral et psychomotewdu nouveatné et nutritionnel/diététjue (besoins
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alimentaires dé 6 e nef de@ tatmereseraitle plus adéquaafin quela dyade
mereenfant pisse se développer au miedJn accompagement par des
pug¢ i cultrices et | 6intervention de
égalementadapés, afin que la jeune éne soit accompagnée de maniere

étayantalans sa parenié, et que les intecions méreenfantsoient @& bonne

qualité

Pierre CLAVELOU Pr Pierre-Michel LLORCA

Doyen — Directeur Vo= ! Président du Jyry de thése
/ / X /"//

P

o=
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ANNEXE 2 : TABLEAU DE CO RRESPONDANCE DES SCORES
OBTENUSAUXQUESTI ONNAI RES DE LOETUDE

SCORE OBTENU AUX

QUESTIONNAIRES INTERPRETATION

Body Shape Questionnaire (BSQ)

BSQ O 80 Pas doéinsatisfaction corp
BSQ =81110 Insatisfaction corporellggere

BSQ = 111140 Insatisfaction corporelle modérée

BSQ > 140 Insatisfaction corporelle sévére

Eating Attitude Test (EAT)

EAT < 30 Absence de troubles du comportement alimentaire

EAT O 30 Présence de troubles du comportement alimentaire

Edinburgh PostNatal Depression Scal¢EPDS)

EPDS < 10,5 Risque faible de dépression du ppattum

EPDS O 10, 5 Risque élevé de dépressidu postpartum

Echelle de silhouettes de Stunkard ou Figure Rating Scale (FRS)

Score <0 Insatisfaction corporelle avecglé r d 6 °fartmme p
Score =0 Pas doinsatisfaction corp
Score >0 Insatisfaction corporelleavc d ® s i r nuinkeé»t r

Infant Body Figure Drawings (IBFD)

Score <0 Insatisfaction corporelle avec désir de la mere que son |
soit plus« fort »

Score =0 Pas doi nsat i sélaméreivis &avisdwcorp
de son bébé

Score >0 Insatisfaction corporadlavec désir de la mére que son bé

soit plus « mince »
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ANNEXE 4.1:NOTICEDOGI NFORMATI ON
A LOATTENTI ON DE LA MERE

J |
A (;
o d

ETUDE BODYBABE

Notice doéinformati on

Evaluation des perceptions corprelles de leur propre corps et de celles du

corps de | eur enfant chez | es | elunes

U Promoteur
C.H.U. de ClermontFerrand
58 Rue de Montalembert

63003 Clermonferrand Cedex 1

0 Investigateur principal :
Dr Michele Villemeyre-Plane Praticien Hospitalier, Service de Psychiatrie B
CHU ClermontFerrand, site Gabriel Montpied, 63003 ClermbBetrand Cedex 1

E-mail: mvillemeyreplane @chalermontferrand.fr Tel: 04.73.752.198

Madame,
La maternit® dans | aquelle vous venez dbac
BodyBabe,ag nt pour objet dé®valuer | a perception
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mentale (active ou en réssion) ont de leur propedrps et du corps de leur bébé. Cette étude

a pour but de développer un outil, sous forme de questionnaire, a destinaton d
professionnel s de sant ®. Léobjectif de cet
d 6 anor e xiue accompagnenient adapie cours de la grossesse et dans la période
suivant | accouchement . En ef f etmpedventsétrep ®r i 0 ¢
des moments de fragilit®, et sbébaccompsagnent

est n®c e genasoutiea. doof fr

Cette évaluation sera effectuée sous forme de questionnaires séquentiels. Ces derniers
apprécieront les peeptions que vous avez sur votre propre corps, les perceptions que vous
avez sur le corps de votre enfavbtre comportement aliméaire et la présence ou non de
signes de dépression du ppsttum. Si vous acceptez de participer, hous vous demanderons

de remplir ces différents questionnaires en 3 temps

- Lal®série de questionnairgsus sera remessousforme papier par le resporda de

| 6 ®t ude, eaucosrede gotra séjonpdans & maternitéElle comprend 3
questionnaires et 2 échellede silhouettes. Sa durée de remplissage est

approximativement de 120 minutes.

- La 2° série de guestimairesvous sera envoyée paraiinet sera a compléter sur une

plateforme en ligne,15 jours aprés votre accouchementElle comprend 3

guestionnairesSa durée de remplissage est approximativement de 10 minutes.

- La 3° et derniére série de gquestionesirvous sera envoyée par mail eres a

compléter sur une plateforme en ligree,mois aprés votre accouchementElle
comprend 4 questionnaires et éhélles de silhouettes. Sa durée de remplissage est

approximativement de 25 minutes.
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Nous releverongar ailleurs, quelques donnéesissde votre dossier médical portant sur
votre grossesse et votre accouchement (caractéristiquesdgotomraphiges, antécédents
meédicachirurgicaux et gynécobstétricaux, déroulement de la grossesse et de
| 6 ac c o t),cainse que pertaines caractégsies de votre enfant a la naissance (poids,
taille, périmetre cranien, sexe, état de santé).

En cas de non rempBage des questionnaires en ligne, une alerte individuelle sera
envoyée sur votre boite mail. Ce rappebsaffectué tous les 3 jours pentdab jours pour

chaque série de questionnaires informatisés.

Cette ®tude, déoune dur ®es fethrmes Qyantrawdowche adad a d r
maternité du CHU Estaing a Clermdrerrand, entre le 15/01/2020 et le 1420R1. La
période de suivide chag pati ente est de 9 moi s, et | a

(janvier 2020 a octobre 2021). Elle ne présemigun risque pour vous et votre enfant.

Si vous en ressentez | e b emssibilité da contacterder s d e
Dr Michéle VillemeyrePlane au secrétariat du service de Psychiatrie B du CHU Gabriel
Montpied (  04.73.75.21.25) qui s proposera un accompagnement et un soutien adaptés.

En outre, une prise en charge psychiatrique vouspsepsée si les questionnaire®gous
aurez complétés détectent des signes de dépression ¢hapost débutante et/ou sévere, ou
un risque de tuble du comportement susceptible de mettre en danger votre santé et celle de

votre enfant.

Votre particpation a cette recherche n'engenampour vous aucun frais supplémentaire par
rapport a ceux que vous auriez dans le suivi habituel de cette maladie
Toutefoi s, pour pouvoir participer ° cette r

régime @ sécurité sociale, et ne pas @tiecée sous sauvegarde de justice.
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Cette recherche a re-u | 6avi s f aMoodiOaestllle du C

22/11/20109.

Protection de vos données personnelles

Dans le cadre de cette rechercheCHU de Clermonferrand est respsable de la mise en

fuvre du traitement de donn®es ~ caract re g
dédnal yser | es r®sultats de | a recherche au r
présente.

Le fondement juridique, au regarced 6arti cl e 6 du RGPD (R gle
Protection des Donn®es) estelénnit®vreée | &gita
données médicales a des fins de recherche scientifique (article 9.2 du RGPD).

A cette fin, les données médicalesris concernant et les données relatives a vos habitudes de

vie nécessaires pour la recherche seront transmisdraamoteur, ou aux personnes ou

soci ® ®s agi ssant pour son compt e, en France
Ces données mant identifiées par un numéro dede et vos initiales. Ces données pourront
€galement, dans des conditions assurant leur confidentialité, ésmigan aux autorités de

sant ® fran-ai ses, ) ddbautres entit®s du CHU

Les données semb conservées au minimum 15 angeapla fin de la recherche, selon les
dispositions Iégales en vigueur.

Conformément aux dispositions de la loiamhatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée,

vous disposez doébun dr oi tlimttora ductraiement die vos e ct |
donn ®e s . Vous disposez ®gal ement déun droit
couvertes par le secret prafes o n n e | susceptibles doé°tre wut.
recherche et dé°tre trait®es.

Conformémentadlar t i cl e 17 . 3 draecueli€sMiRalablenest audretraitrd® e s
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consentement, le cas échéant, ne pourront pas étre effacées et pourtionerc@ étre

traitées dans les conditions prévues par la recherche.

Pour exercer ces droits ou pour togteestion sur le traitement de vdsnnées, vous pouvez
contacter notre délégué a la protection des données : CHU de Clétemmaridi Direction

de la Qualitéi Gestion des Risques et Droits des Usafes8 rue Montalemberit 63003
ClermontFerrand cedeg (ou dpd@chiclermontferrand.fr)

Vous pouvez ®gal ement acc®der directement o]
choix “ | 6enosnenn®belse nmi®d iwod ed en application
11127 du code de la santé publique. Cesadi t s s 6 exer c e nquivoauuspir s du
dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité. Vous pourrez exercer vos droits

d 6 a cettde mectification aux données vous concernant, et avoir acces aux résultats globaux

de cette recherche sous le souhaitez en contactdet Dr Anne Debostegrand (

04.73.750.715).

Si vous estimez, apres nous avoir contactés, que vos droits Infprmati Libertés ne sont
pas respect®s ou que | e dispositif sdde cont

protection des données, vqumuvez adresser une réclamation aupres de la CNIL par courrier.

Par ailleurs, lorsque cette étude sera terminéeguss le souhaitez et en faites la demande,
vous serez tenus informées des résultats globaux par votecimétbs que cewsi seront

disponbles(article L11221 du code de la Santé Publique).

Il est possible que cette recherche soit interrompues stiteonstances le nécessitent, par le

promoteur ou ° |l a demande de | dautorit® de s

Vous étes librad'accepter ou de refuser de papigia cette recherche. De plus vous pouvez

exercer a tout moment votre droit de retrait de cette recherchet lde fa¢ pas ou de ne plus
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participer a cette recherche ne modifiera ni la qualité des soins qui vousatigues, ni la
prise en charge darla maternité qui vous accueille, ni vos relations avec les différents
professionnels de santé. Vous pouvez delaana tout moment des explications

compl ®mentaires sur | 6®t ude ~ | O6®quipe soign

Lorsque vous aurezlciet t e note doéoippsermat i déonn d®baidide
déobtenir | es r®ponses aux questasppmsbleqaue Vv o
| 6®t ude. A | 6issue de ces 24 heures, 1l vou

cette not e doéempliflapremigre séerde questionndires. r

Nous vous remercions par avance pour votre attention et pour \dgrdams la réalisation de
cette étude.

sy s L s oz oy £ oz s oz 7

Date: ééé. &/ eeéél eeéee.

Signature de la patiente Paraphedel 6 i nvestigat e

(Précédée de la mgon «Lu et compris»)
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ANNEXE 4.2: NOTI CE DOI NFORMATI ON A® LOATTE
DETENTEURDE LOAUTORI TELEPARENTA

A
[V (\
i:ERMONT-FERRAND ‘

— ETUDE BODYBABE

Notice doéi hdat maf@d®aende dorité ghrentdled a u

Evaluation des perceptions corporelles de leur propre corps et de celles du

corpsdeleurenfam chez | es jeunes m res |atte

U Promoteur
C.H.U. de ClermontFerrand
58 Rue de Mntalembert

63003 ClermonferrandCedex 1

U Investigateur principal :
Dr Michele Villemeyre-Plane, Praticien Hospitalier, Service de Psychiatrie B
CHU ClermontFerrand, site Gabriel Montpied, 63003 Clermbatrand Cedex 1

E-mail: mvillemeyreplane@chulermontferrand.ff Tel: 04.73.752.198

Monsieur,

Votre conjointelai enat eddbat®ogahed ui pr opos
BodyBabe, ayant pour obles dé®vas umrr éa apttre

mentale (active ou en rémission) ont de leur propre corps et du corps de leur bébé. Cette
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évaluation seraeftet u®e sous forme de questionnaires s
9 moi s, s 0 adr e meseayarda accouchéeaula maernité €dU Estaing a
ClermontFerrand, entre le 15/01/2020 et W1/2021. Cette étude a pour but de développer

un oduil, sous forme de questionnaire, a destination des professionnels de santé, afin de
proposer un accompagne& nt adapt ® aux orexie mentale autcouesidemla e s d
grossesse et dans |l a p®riode qui srant @tre | 6acc
remplis par la mere de votre enfant en 3 temps (au cours du séjour en maternité, 15 jours puis
9moi s apr s | 6 a cienoantaghekuee quastions sur Vose enfant rotamment

ses habitudes alimentaires et ses mensurations.

Cette étde ne présente aucun risque pour la mére de votre enfantro@rhe.

Votre participation a cette recheech’'engendrera pour vous aucun feaipplémentaire.

Cette recherche a re-u | 6avis favoaastllle du C

22/11/2019.

Protection des données personnelles

Dans le cadre de cette recherche, le CHU de Cleriremand est responsable de la mise en

1 uvre du traitement de données a caractére personnel. Ce traitement informatique a pour but

ddanal ysteat d ederl® ul echerche au regard de | 6
présenteé.

Le fondement juridj u e , au regard de (RdgléneenttGérgdalesur &8 d u

Protection des Donn®es) est | 6i nt ®terfentdd ®g i t i

données médicales a des fins de recherche scientifique (article 9.2 du RGPD).
A cette fin, les donées médicales concernant votre Bnft des données relatives a ses
habitudes de vie nécessaires pour la recherche seront transmises au Prauotaw,

personnes ou soci ® ®s agissant pour son comp
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Ces données seront ideidies par un numeéro de code. Cesrmims pourront également, dans
des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autoritéédeasmaises, a

dobautres entit®s du CHU de Cl er mont Ferrand.

Les données seront conservées au minimunarisbapres la fin de la rechercheoreles

dispositions Iégales en vigueur.

Conformément aux dispositions de la loi informatique et libertés jdnvéer 1978 modifiée,

vous disposez doéun droit déacc s, @eesrecti
données. Vous disposez égalemdnb un dr oi t déopposition ~ | a
couvertes par | e secr ete upliséesfdars dei cadrende [cettes u s C €

recherche et doé°tre trait®es.

Conf or m®ment ° | 6 ardorinées$ recuellliés. pBalablamemr@iDdu | e s
consentement, le cas échéant, ne pourront pas étre effacées et pourront continuer a étre
traitées das les conditions prévues par la recherche.

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitedesrdonnées de votre enfant,

Vous uvez contacter notre délégué a la protection des données : CHU de ClEammantd

i Direction de la Qualité Gestion des Risques et Droits des Usagdi® rue Montalembert

I 63003 Clermonferrand cedex 1 (ou dpd@ehlermontferrand.fr)

Vous pouvez éda me nt acc®der directement ou ©par | 61
choix 7" |l 6ensembl endappdocra®e s nmeEdedisc all-saposit
7 du code de | a sant ® gupéds du ngedeein en Charge dd cetiel t s
®tude et qui conna’t votre identit®. Vous pc
aux données cwernant votre enfant, et avoir acces aux résultats globaux de cette recherche si
vous le souhaitez en caatant le Dr Anne Debostegrand (  04.73.750.715) (article

L1122-1 du code de la Santé Publique).

Si vous estimez, apres nous avoir contactés, qaedroits Informatique et Libertés ne sont
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pas respect®s ou que | e di scpnfosme tauxfreglesede c on't

protection dedonnées, vous pouvez adresser une réclamation aupres de la CNIL par courrier.

Il est possible que cette recblee soit interrompue, si les circonstances le nécessitent, par le

promoteur ou ° | deshémande de | dautorit®

Vous étes libre d'accepteu de refuser de participer a cette recherche. De plus vous pouvez
exercer a tout moment votre droit de rdtcs cette recherche. Le fait de ne pas ou de ne plus
participer a cette recherche ne modifiera ni la ¢@iaes soins qui sont prodigués argot
enfant, ni la prise en charge dans la maternité qui vous accueille, ni vos relations avec les

différents proéssionnels de santé. Vous pouvez demander a tout moment des explications

compl ®ment ai r euwipesoigmanté. 5 ®t ude ~ | 6®q
Lorsque vous aurezic et t e note doéinformation, vous di s
déobtenir | es r ®pvgonsveus poaea &n interogeant ie sesponsaipla de

| 6 ®t ude. A | 0i ssue de £®s 214 YWewsesen e tevod

cette note dobéinformati on.

Nous vous remercions par avance pour votre attention et pour votre aide datisdtiae de
cette étude.

s | z £ Zz £ | £ £ z £ Z

Date: ééé. &/ eéeéél ééeéeéeeé.

Signaturedu 2™d ®t ent eur de | 6autoPat®phpareeatladbienv e :

(Précéde de la mention ku et comprs »)
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ANNEXE 5.1 CAHIER DE QUESTIONNAIRES J0-J3

CLERMONT-FERRAND
[T ——

ETUDE BODYBABE

CAHIER QUESTIONNAIRES SUITES DE COUCHES JO

Date : / /
N° inclusion:
Vous avez accepté de pamtice r | 6®t ude BodyBabe afin doéo®

avez de votre propmorps et du corps de votre bébé, et nous vous en remercions.

Ce gquestionnaire est entierement anonymeesoles réponses resteront confidelids.

Le cahier qui vous ¢$ourni comporte 12 pages et se compose de

- 1 fiche de données personnelles

- 3 guestionnaires

- 2 échelles de silhouettes
Le temps total de remplissage est de205minutes. Certaines que&sts peuvent vous paraitre
redondantg toutefois nous vous demandes de lire attentivement chaque question et de
réepondre de maniere individuele@hacune dbéentre ell es afin

exhaustive.

Attention : pour les questionnaires,vous@ devez cocher, ,q'udlubneei de

seule et unique répons a chaque question.
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FICHE DE DONNEES PERSONNELLES

Mer ci doi-desbougguer ci

1. Votre adresse mail:

"""""""""""""""""""""

eeeeeeeeceeeeeeceeeeeeeceeeeeeeeeeeeecece

2. Votre poids actuel kg

(Mettez danga case cicontre votre poids en kg
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BODY SHAPE QUESTIONNAIRE (BSQ)

Au cours dedd derniéres semaines 'y c o mp r i sl saleidase a codhéatchaque (
question):

1. Estce que le fait de vous ennuyer vous donne des idées noipespas de votre
silhouette?

N Jamas N Rarement 1 Parbis N Souvent R Trés souvent 1 Toujours

2. Avezvous étési tracasseée par votre silhouette que vous avez senti que vous deviez faire un
régime ?

n Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Sowent n Tréssouvent 1 Toujours

3. Avezvous pensé que vos cuisses, hanches ou fesses sont trog gabsapport au reste
de votre corps ?

Jamais 1 Rarement 1 Parfois 1A Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

S

4. Avez-vous eu peur de devenir grosse plus grosse) ?

Jamais 1§ Rarement R Parfois 1R Souvent 1 Tréssouvent 1 Toujours

5}

o

. Avezvous été tracasseée par le fait que votre chair ne soit pas assez ferme ?

Jamais 1 Rarement R Parfois 1R Souvent 1 Tréssouvent 1 Toujours

5}

. Vous sentir remplie (apres un cemx repas par exemple) voud-d fait vous sentir grosse

N O

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

7.Vous étesous & nt i e s mal ~ propos de votre silho

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

8. Avezvous évité de courir par peur que votre charbaige, ne se balance de facon
disgacieuse ?

f Jamais 1N Rarement 0 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours
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9. En présence de femmes minces, vous sentiez génée, embarrassée par votre silhouette ?

N Jamais 1N Raemen 1 Parfois 1 Souvet R Trés souvent 1 Toujours

10. Avezvous été tracassée pafdque Vvos cui sses sO0O®l argi ssen
7

A Jamais N Rarement 1 Parfois 1 Souvent 1 Tréssouvent 1 Toujours

11. Manger méme urgetite quantité de nourriture voud-a fait vous sentir grosse ?

A Jamais N Rarement 1 Parfois 1 Souvent 1 Tréssouvent 1 Toujours

12. Prétez/ous attention a la silhouette des asifiemmes et avezvous senti que votneropre
silhouette était moins bien ?

n Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

13. Penser a votre silhouette troublevotre capacité a vous concentrer (pertdgune vous
regardez la télévision,gu vous | i sez, que vous ®coutez wune

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

14. Etre nue, comme quand vous prenez un bain, votib\ails sent grosse ?

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

15. Avez-vous évité de porter des vétements qui soulignent votre silhouette ?

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

16. Avezvous imaginé de faire enlever des parties grosses de votre corps ?

n Jamas N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

17. Manger des sucreries, des gateaux ou auiresents riches en calories, voustal fait
vous sentir grosse ?

A Jamais 1N Rarement 0 Parfois 1§ Sowent A Tréssouvent 1 Toujours

18. Avezvous évité des sorties a certaines occasions (par exemple des soirées) parge que Vo
vous° t es sent i eusendelotrésilnhowetei?s e ~ ca

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Sauvert R Trés souvent 1 Toujours
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19. Vous étesous sentie excessivement grosse ou ronde ?

n Jamais N Rarement 1 Pafois A Souvent R Trés savent

20. Avezvous eu honte de votre corps ?

n Jamais 1N Rarement 1 Parfois A Souvent R Trés souvent

A Toujours

A Toujours

21. Vous tracasser a propos de votre silhouette wiiscanduit a faire un régime ?

N Janais N Rarement 1 Parfois A Souvent R Trés souvent

22.Vousétew ous sentie plus contente
(comme par exemple le matin) ?

n Jansis N Rarement 1 Pafois N Souvent R Trés souvent

23. Avezvous p@séque vous avez |l a silhou
contrle de vousnéme ?

n Jamais 1N Rarement 1 Parfois A Souvent R Trés souvent

A Toujours

de votre sil

n Toujours

ette

que VoI

A Toujours

24. Avezvous éteé tracasseée par le fait que les autres peutvair vos bourrelets ?

A Jamais 1N Rarement 1 Parfois A Souvent R Trés souvent

A Toujours

25. Avezvous sati comme injuste le fait que les aas femmes soient plus minces que vous

?

N Jamais 1N Rarement 1 Parbis N Souvent R Trés souvent

26. Avezvous vomi pour vous sentir plus mince ?

N Jamais 1N Rarement 1 Pafois N Souvent R Trés souvent

N Toujours

N Toujours

27. En public, étegous préoccupée par le faie prendre trop de place (comme par exemple,

en étant assise dans un canapé ou un siege de bus) ?

A Jamais 1N Rarement 1 Parfois A Souvent R Trés souvent

28. Avezvous été préoccupée par le fait que votre peall &itp e c t
cellulite ?

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois f Souvent R Trés souvent
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29. Vair votre reflet (comme parexeme dans un miroir ou 4a v

tr

il faitvoussentirmah 6 ai se au sujet de votre silhouette

A Jamais N Rarement 0 Parfois 1f Souvent A Tréssouvent 1 Toujours

30. Avez-vous pincé des parties grossiesvotre corps pour voir combien elles étaient grosses
?

N Jamais 1N Rarenent 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

31. Avezvous évité des situations ou les gens pouvaient e ¢orps (par exemple dans
des vesaires ou a la piscine) ?

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Sauvert R Trés souvent 1 Toujours

32. Avezvous pris des laxatifs pour vous sentir plus mince ?

N Jamais 1N Rarement 1 Parfds N Souvent R Tréssouvent 1 Toujours

33. Avezvous été particulierement préoccupée patre silhouette quand vous étiez en
compagnie dbébautres personnes ?

n Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssavent 1 Toujours

34. Avezvous été tracassée par votre silhouette au point de vous sentir obligée dke faire
lbexePcice

N Jamais 1N Rarement 1 Parfois 1 Souvent R Tréssouvent 1 Toujours
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FIGURE RATING SCALE (FR S)

A partir des dessins suivantsdiquez :

1. Quel l e est | 6i noagreprésente le miesneaetienment? o u s |,
(Mettezdanslacaseciontre | e num®r o de | 6i malg qgui ¢
2. Quel l e est | 61 ma g eeux gawcé quevous rseubaiteviar détrel e mi

actuellement?

(Mettez danslacase-ciont r e | e num®r oportavotre&hoin)a qgui ¢
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