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Remercier :

« 1 -Exprimer à quelqu'un de la gratitude, de la reconnaissance pour ce qu'il fait ou a fait 2 -Congédier quelqu'un, le priver de son emploi »

Dictionnaire Larousse

Un peu de polysémie ne devrait pas trop nuire. Ce mot m'intrigue. Si on le coupe, re-merci-ement, ne signifie-t-il pas dire merci à nouveau ? Par négligence, peur, et j'en passe… j'ai le sentiment de ne pas avoir dit merci la première fois.

Du latin merces (mercedem à l'accusatif), le nom renvoie originellement à l'idée d'un «marché» passé entre deux individus puis celle «d'une faveur que l'on accorde à quelqu'un en l'épargnant».

Celui qui vous tenait à sa merci était celui qui fixait son prix pour votre libération, noteront les linguistes. La merci sous-entend également en ses racines l'idée d'un rapport vertical. D'où le fameux «être corvéable à merci» que connaissent si bien externes, internes et autres laquais.

Mon premier remerciement sera un « Dieu merci ! ». Je ne suis pas croyant mais bordel, c'est bon quand c'est fini. La thèse m'a longtemps tenu à sa « merci », je peux maintenant la remercier, dans tous les sens du terme, et particulièrement le second.

« Com-merci-al », comme un merci ? La thèse, c'est terminé, même les derniers « mercerisages » (traitement à la soude des fils et des tissus de coton afin de leur donner un aspect brillant et soyeux). Au loin, « re-mer » comme un appel, un horizon. Tant de personnes à « re-mercier» (mercier, personne vendant de la mercerie), quel travail d'aiguille pour filer tous les liens qui conduisent à ce jour. Alors, toi qui lis ces mots, selon la formule désormais emblématique aux urgences (et soumise à droit d'auteur) « MERCI A TOI ! » . Au jury : Je souhaite tout particulièrement remercier Pr Sébastien Guillaume. Tu as fait preuve de beaucoup de bienveillance et de compréhension tout au long de ma formation. J'ai vraiment beaucoup de chance. Je compte dans un futur proche te soudoyer avec du bon vin. Je souhaite également remercier Pr Philippe Courtet, déjà d'avoir accepté d'être jury et ensuite de m'avoir accueilli un an dans son service, passage marquant au plan personnel et professionnel, notamment les « staffs du mardi », acmé des semaines d'UPUP.

Merci Dr Sophie Lazareth, tu as été un de mes premiers mentors. J'ai beaucoup d'admiration pour la médecin, et beaucoup de reconnaissance envers la personne que tu es. Je serai honoré de travailler avec toi dans les années à venir.

A tous ceux dont j'ai tant appris, dans l'ordre des stages : Merci Thomas Gibon, mes certificats sont des haïkus, mes cours parlent de stigmatisation… A d'autres courses en montagne dans un futur proche.

Merci Aurore Larue pour ton professionnalisme et ta gentillesse.

Merci

Philippe Raynaud, dormir avec son chef au Bénin sous des draps brodés « i love you »… je te souhaite beaucoup de « très bon ». Merci Mocrane Abbar, boire une bouteille de vin dans ton bureau me manque beaucoup. Merci Nathalie Franc. Ah Nathalie ! « je suis en avance sur le retard que je pourrais avoir », allons boire un café ! les rires complices de l'UPP, souvenirs d'un temps TDAH. Merci Stéphanie Legras, c'était très chouette de faire des consultations avec toi ! Merci Lucile Villain, je suis particulièrement nostalgique de faire les compte-rendus de l'UPUP, comme tu t'en doutes… Il y aurait tant à dire et la moitié n'est pas dicible. Merci beaucoup, vraiment. Je m'engage solennellement à apporter régulièrement des viennoiseries pour exprimer ma reconnaissance éternelle.

Merci Dimitri Fiedos, les jalades, les apéros, le kite, le cata,

Merci Maude, tu as été d'un très très grand soutien. J'espère pouvoir te rendre la pareille dans les mois à venir.

Merci David Peyre-Costa, ton aide de dernière minute m'a sauvé la mise. Tu as l'air d'être un mec en or, j'aimerais mieux te connaître.

Il y a aussi tous les infirmiers, aides-soignants, ASH, qui m'ont appris, épaulé… Vos noms ne sont pas mentionnés ici (et c'est injuste). Je pense aussi à vous et vous remercie du fond du coeur.

Je pense aussi à tous mes cointernes. Je voulais que ces remerciements restent professionnels, j'épancherai mon amour pour vous dans d'autres lieux.

Je pense aux amis…

Je pense à mes parents… Je pense à Clémentine… Je pense aussi aux patients… Merci à vous… L'AN est ainsi associée à une mortalité élevée, proche des 5,6% par décennie d'évolution [START_REF] Mitchell | Anorexia Nervosa. Solomon CG, éditeur[END_REF]. Cette maladie présente des facteurs de risque génétiques et environnementaux tels qu'un parcours de vie traumatique ou la vie dans une société valorisant la maigreur (déclenchant l'entrée dans la maladie chez des individus y étant prédisposés).
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Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes, notamment les épisodes dépressifs majeurs, les troubles anxieux, le trouble de stress post-traumatique ou bien les troubles liés à l'usage de substance. Le risque suicidaire est également un enjeu majeur lors des prises en charge [START_REF] Ulfvebrand | Psychiatric comorbidity in women and men with eating disorders results from a large clinical database[END_REF][START_REF] Smith | Eating disorders and suicidality: what we know, what we don't know, and suggestions for future research[END_REF].

Le traitement repose en premier lieu sur la renutrition et les soins psychologiques [START_REF] Mitchell | Anorexia Nervosa. Solomon CG, éditeur[END_REF]. Un diagnostic et une prise en charge précoce sont importants pour le pronostic à long-terme [START_REF] Räisänen | The role of gendered constructions of eating disorders in delayed help-seeking in men: a qualitative interview study: Table 1[END_REF].

Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) et particulièrement l'AN sont considérés comme des pathologies touchant essentiellement les femmes avec un sexratio proche de neuf femmes pour un homme [START_REF] Andersen | Males with eating disorders[END_REF].

Des études scientifiques récentes suggèrent cependant que la prévalence de l'AN chez les hommes a été sous-estimée. Le biais de non-réponse (lié à l'absence de conscience des troubles, au déni, à la honte) concourt notamment à cette hypothèse. De plus les patients hommes ainsi que leurs familles, amis et réseaux de soignants pourraient avoir plus de difficultés à dépister les signes d'un TCA [START_REF] Mond | Eating disorders "mental health literacy": an introduction[END_REF]. Les méthodes de dépistage, d'évaluation, de classification et de traitement ont été pensées avant tout pour les femmes [START_REF] Mitchison | Epidemiology of eating disorders, eating disordered behaviour, and body image disturbance in males: a narrative review[END_REF]. L'évolution vers le DSM 5 pourrait avoir atténué cela mais à l'air du DSM-IV-TR 84% des hommes avec un TCA rentraient dans les catégorie des TCA non spécifiés [START_REF] Grange | Eating disorder not otherwise specified presentation in the US population[END_REF].

De plus les hommes atteints d'AN recourent moins aux services de santé mentale, possiblement en lien avec la stigmatisation [START_REF] Griffiths | Self-stigma of seeking treatment and being male predict an increased likelihood of having an undiagnosed eating disorder: PREDICTING UNDIAGNOSED EATING DISORDERS[END_REF]. La stigmatisation des hommes ayant un TCA est une question très importante, associée à des TCA plus sévères, une symptomatologie dépressive plus sévère, une durée d'évolution plus longue du trouble, une estime de soi plus basse et des comportements négatifs vis-à-vis du recours aux soins.

Cela implique un plus grand risque pour les hommes de ne pas voir leur TCA diagnostiqué [START_REF] Griffiths | Self-stigma of seeking treatment and being male predict an increased likelihood of having an undiagnosed eating disorder: PREDICTING UNDIAGNOSED EATING DISORDERS[END_REF].

Il a longtemps été considéré que les hommes AN présentaient les mêmes caractéristiques cliniques que les femmes [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF]. Pourtant une littérature récente vient nuancer ce tableau.

Tout d'abord les hommes AN présentent davantage de comorbidités psychiatriques [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF]. L'âge d'entrée dans la maladie est souvent plus tardif [START_REF] Gueguen | Severe anorexia nervosa in men: Comparison with severe AN in women and analysis of mortality[END_REF]. De même un surpoids ou une obésité prémorbide ou du harcèlement sur le poids et la silhouette sont surreprésentés dans cette population masculine [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF][START_REF] Gueguen | Severe anorexia nervosa in men: Comparison with severe AN in women and analysis of mortality[END_REF].

Les hommes AN tendent à être davantage préoccupés par le ratio masse grasse /masse musculaire plutôt que les patientes femmes qui aspirent classiquement à la minceur [START_REF] Mitchison | Epidemiology of eating disorders, eating disordered behaviour, and body image disturbance in males: a narrative review[END_REF]. Les hommes AN seraient ainsi moins préoccupés par leur poids [START_REF] Muise | Eating disorders in adolescent boys: a review of the adolescent and young adult literature[END_REF]. L'exercice physique compulsif à visée d'obtenir une silhouette musculeuse, l'abus de stéroïdes, et l'insatisfaction corporelle centrée sur la musculature seraient plus fréquents chez les hommes [START_REF] Mitchison | Epidemiology of eating disorders, eating disordered behaviour, and body image disturbance in males: a narrative review[END_REF]. L'hyperactivité physique semble être une dimension centrale dans l'AN masculine. Il s'agirait souvent du dernier symptôme à s'amender et du premier à resurgir [START_REF] Murray | A comparison of compulsive exercise in male and female presentations of anorexia nervosa: what is the difference?[END_REF].

En ce qui concerne les conduites de purge, les hommes atteints de TCA auraient moins tendance à mésuser les laxatifs mais présenteraient davantage de vomissements provoqués [START_REF] Núñez-Navarro | Do Men with Eating Disorders Differ from Women in Clinics, Psychopathology and Personality?: Men and Eating Disorders[END_REF].

Chez les hommes, l'Indice de Masse Corporelle (IMC) ne serait pas aussi prédictif des complications médicales [START_REF] Vo | Eating Disorders in Adolescent and Young Adult Males: Presenting Characteristics[END_REF]. Lors des soins en hospitalisation les hommes AN présentent un IMC plus haut à l'admission. En refaisant l'histoire de la maladie, l'IMC minimum, maximum et souhaité serait plus élevé que chez les femmes AN [START_REF] Gueguen | Severe anorexia nervosa in men: Comparison with severe AN in women and analysis of mortality[END_REF]. De plus, l'IMC dépendant de l'âge et du sexe, il ne caractérise pas la composition corporelle lorsqu'on compare hommes et femmes [START_REF] Gallagher | How Useful Is Body Mass Index for Comparison of Body Fatness across Age, Sex, and Ethnic Groups?[END_REF].

Plusieurs études montrent une prévalence plus élevée d'hommes non strictement hétérosexuels chez les patients ayant un TCA [START_REF] Murray | The enigma of male eating disorders: A critical review and synthesis[END_REF].

L'enjeu des TCA masculins semble être émergent et pourrait s'imposer de plus en plus fréquemment au clinicien. Ainsi, les praticiens ont besoin d'une meilleure compréhension des singularités de cette population [START_REF] Murray | The enigma of male eating disorders: A critical review and synthesis[END_REF]. Davantage de recherche semble nécessaire. Seule 1% de la littérature scientifique contemporaine évoque spécifiquement des présentations masculines de l'AN [START_REF] Murray | Evolving eating disorder psychopathology: Conceptualising muscularity-oriented disordered eating[END_REF]. Ces études se concentrent souvent uniquement sur des données cliniques [START_REF] Crisp | Anorexia nervosa in males: similarities and differences to anorexia nervosa in females[END_REF] et incluent de faibles effectifs [START_REF] Margo | Anorexia Nervosa in Males: A Comparison with Female Patients[END_REF][START_REF] Button | Males assessed by a specialized adult eating disorders service: Patterns over time and comparisons with females[END_REF].

Dans cette étude cas-témoins, nous souhaitons explorer les différences hommefemme dans l'AN en analysant des données cliniques larges et standardisées ainsi que des tests neuropsychologiques, la bio-impédance et de la calorimétrie indirecte. Il s'agit à notre connaissance de la seule étude cas-témoin à comparer ces paramètres chez les hommes AN.

3-Article en anglais 1.1 Introduction

Anorexia Nervosa (AN) is associated with a high mortality rate, nearing 5,6% per decade (4).

Its pathophysiology is understood as a stress-diathesis model. Genetic risk factor can be triggered by environmental stressor such as a history of trauma or living in a society in which thinness is valued.

AN is often associated with other psychiatric conditions including major depressive disorder, anxiety disorder, obsessive compulsive disorder, trauma related disorders or substance misuse and the suicide risk is a huge stake (5) [START_REF] Smith | Eating disorders and suicidality: what we know, what we don't know, and suggestions for future research[END_REF].

Treatment relies mostly on nutritional and psychological care (4). Early diagnosis and intervention is important for long-term prognosis [START_REF] Räisänen | The role of gendered constructions of eating disorders in delayed help-seeking in men: a qualitative interview study: Table 1[END_REF].

Eating Disorders (ED) and particularly AN are considered a common disease for young women with a sex-ratio nearing 1:9 (8), but recent studies suggest that AN prevalence in male has been underestimated. Multiple factors lead to this statement, including non-response bias due to lack of insight, denial, shame and secrecy. Male sufferers, alongside their family, friends, and healthcare professionals may also be less likely to recognize ED [START_REF] Mond | Eating disorders "mental health literacy": an introduction[END_REF]. Moreover the methods of identification, assessment, classification and treatment may be considered as "female-centric" [START_REF] Mitchison | Epidemiology of eating disorders, eating disordered behaviour, and body image disturbance in males: a narrative review[END_REF]. The switch to DSM 5 may have shortened the gap but using DSM-IV-TR 84% of males with ED were classified as Eating Disorder No Otherwise Specified (EDNOS) [START_REF] Grange | Eating disorder not otherwise specified presentation in the US population[END_REF]. Male with AN tend to seek less mental health care probably due to stigma [START_REF] Griffiths | Self-stigma of seeking treatment and being male predict an increased likelihood of having an undiagnosed eating disorder: PREDICTING UNDIAGNOSED EATING DISORDERS[END_REF]. Stigmatization may be an important problematic for males facing ED. It is associated with severity in ED, depressive symptomatology, longer duration of disorder, lower self-esteem and negatives attitudes about seeking treatment. It implies a greater probability for males of having undiagnosed ED [START_REF] Griffiths | Self-stigma of seeking treatment and being male predict an increased likelihood of having an undiagnosed eating disorder: PREDICTING UNDIAGNOSED EATING DISORDERS[END_REF].

It has long been assumed that AN males feature mostly the same clinical characteristics than women [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF]. Recent studies highlighted some differences. First, males feature more psychiatric comorbidities [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF]. They also tend to have a later age of onset [START_REF] Gueguen | Severe anorexia nervosa in men: Comparison with severe AN in women and analysis of mortality[END_REF]. A history of being overweight or having experienced weight related teasing is also more frequent than in women [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF][START_REF] Gueguen | Severe anorexia nervosa in men: Comparison with severe AN in women and analysis of mortality[END_REF]. Males are more likely to be preoccupied by body composition (and more precisely fat to muscle ratio) than females who classically thrive for thinness [START_REF] Mitchison | Epidemiology of eating disorders, eating disordered behaviour, and body image disturbance in males: a narrative review[END_REF]. Males with AN have also been found to be less concerned by weight [START_REF] Muise | Eating disorders in adolescent boys: a review of the adolescent and young adult literature[END_REF]. It is likely that muscularity-oriented excessive exercise, steroid abuse, and muscularity-oriented dissatisfaction are higher amongst males [START_REF] Mitchison | Epidemiology of eating disorders, eating disordered behaviour, and body image disturbance in males: a narrative review[END_REF]. Compulsive exercise may thus be central in AN among males. It is often the last symptom to remit and the first to relapse in males [START_REF] Murray | A comparison of compulsive exercise in male and female presentations of anorexia nervosa: what is the difference?[END_REF]. Concerning ED symptomatology there may also be differences in compensatory behavior. Men with ED tend to use less laxatives and more vomiting [START_REF] Núñez-Navarro | Do Men with Eating Disorders Differ from Women in Clinics, Psychopathology and Personality?: Men and Eating Disorders[END_REF].

Body weight may not be as predictive of medical complications in males with EDs [START_REF] Vo | Eating Disorders in Adolescent and Young Adult Males: Presenting Characteristics[END_REF]. Concerning inpatient care, males with AN may have higher BMI at admission, and also higher minimum, maximum and desired BMI than females [START_REF] Gueguen | Severe anorexia nervosa in men: Comparison with severe AN in women and analysis of mortality[END_REF]. Moreover BMI is age and sex dependent when used as an indicator of body fatness [START_REF] Gallagher | How Useful Is Body Mass Index for Comparison of Body Fatness across Age, Sex, and Ethnic Groups?[END_REF]. Male with ED also more often belong to a sexual minority [START_REF] Murray | The enigma of male eating disorders: A critical review and synthesis[END_REF] .

Males with ED asking for medical help might be more and more common as understanding of this stake arise. Thus, practitioners need a better understanding of this population [START_REF] Murray | The enigma of male eating disorders: A critical review and synthesis[END_REF].Moreover, more research is needed about ED in male. For instance, only 1% of contemporary peer reviewed scientific manuscripts were relating specifically to male presentations of AN [START_REF] Murray | Evolving eating disorder psychopathology: Conceptualising muscularity-oriented disordered eating[END_REF]. These studies focused on clinical symptoms [START_REF] Crisp | Anorexia nervosa in males: similarities and differences to anorexia nervosa in females[END_REF] and included often small AN male population (23) [START_REF] Button | Males assessed by a specialized adult eating disorders service: Patterns over time and comparisons with females[END_REF].

In this study we aimed to further explore the differences between AN male and female including extensive clinical evaluation and also neuropsychological testing, bioimpedance, indirect calorimetry. This is to our knowledge the first case-control exploratory study to investigate such parameters.

Methods

Participants

The present study matched 26 male outpatients and 26 female outpatients that were The Childhood Trauma Questionnaire Short Form (CTQ) is often used to examine reported experiences of child abuse and neglect. The shortened version consists of 28 items. The questionnaire is divided in 5 subscales : emotional abuse (EA), physical abuse (PA), sexual abuse (SA), emotional neglect (EN), physical neglect (PN). Each subscale of the CTQ was answered by 5 questions from the questionnaire, which were rated on a scale from 1 (never) to 5 (very often) (29).

Clinical Assessment

Neuropsychological assessment

To assess the cognitive functions of the patients, we used three different tests. d2 test for attention was used to measure sustained attention and concentration. lt is a validated, widely used instrument. During assessment, participants receive a so-called cancellation test, which is composed of 14 lines, each with 47 characters "p" and "d". The characters have one to four dashes that are positioned individually or in pairs above and/or below each letter. The target symbol is a d with two dashes (above or below or both). Thus, a p with one or two dashes and a d with one, three, or four dashes are dis-tracters. A patient has to cross out as many target characters as possible by moving from left to right [START_REF] Bates | The d2 Test of Attention: Construct validity and extensions in scoring techniques[END_REF].

There are many indexes allowing interpretation of this test. The three most used are: d2 score 1 (or GZ) is the number of characters handled, d2 score 2 (or F) is the number of mistakes (omission or confusion), and the d2 ratio that is calculated with the formula: GZ/F*lO0 and reflect a global score of this test. The lower the score, the better the attention and concentration of the participants are. In our final analysis, we used the d2 ratio.

To assess executive function and mental flexibility, we used "The Brixton spatial anticipation test". lt measures the ability to detect changing patterns. The interviewer shows the participant a series of pages in which there are multiple empty circle and one filled-in circle. In this task, the patient has to predict the position of the filled-in circle. The challenge is that the position of filled-in circle changes. Then, the total number of errors that were made is converted to a score. The higher the score, the better mental flexibility and executive functions [START_REF] Burgess | The Hayling and Brixton Tests[END_REF].

Last, we performed the Rey Osterrieth complex figure test (ROCFT). lt assesses visual memory and visuospatial construction ability. The participant is given the ROCF stimulus card. Then, the study subjects have to reproduce this figure right away and once more after 30 min. The score is calculated with a scale from 1 to 4, where 1 is the best score.

The scoring system includes accuracy, organization, location, and drawing time [START_REF] Shin | Clinical and empirical applications of the Rey-Osterrieth Complex Figure Test[END_REF].

Resting energy expenditure

Resting energy expenditure was measured over a period of at least 30 min by indirect calorimetry (Quark RMR, Cosmed, Rome, Italy) after an overnight fast. Bioimpedance was performed on a Bodystat Quadscan 4000 (BQ4000; Bodystat Ltd., Douglas, UK) to measure fat mass. Measurements were taken in the supine position using two electrodes applied to the right hand and right leg.

Statistical Analysis

Only patients with current AN diagnosis were included. Patients with atypical AN were excluded.

We decided to match men and women with AN on age and duration of the disorder, considering that BMI cannot be used as a comparative measure of fatness in men and women [START_REF] Gallagher | How Useful Is Body Mass Index for Comparison of Body Fatness across Age, Sex, and Ethnic Groups?[END_REF], and that this is consistent with other case-control study [START_REF] Núñez-Navarro | Do Men with Eating Disorders Differ from Women in Clinics, Psychopathology and Personality?: Men and Eating Disorders[END_REF] .

For each continuous variable, depending on its distribution, a T test or a Wilcoxon test (if matched data) is used. For binary variables, we performed a Mcnemar test.

Results

Between 2012 and 2020, 27 male patients with AN and 300 females were included in the data base (without considering patients with atypical anorexia). No matching could be made for one male patient because of unique clinical features (old age and long duration of the disorder). In the end, 26 male and female with AN were matched (Appendix 1).

Age distribution of the cohort is presented in Table 1 and statistical analysis in Table 2.

We found no significant difference between male and female on most of AN clinical characteristic with EDE-Q and EDI. The absence of difference in CTQ shows no difference toward abuse. However, the BMI was significantly higher in male (male mean BMI 17,85 with 2,03 sd ; female mean BMI 16,47 with 1,96 sd ; p < 0,02). Male also had less interoceptive awareness (p < 0,05).

We found also no significant difference between groups concerning psychiatric comorbidities. We found no difference between AN male and female concerning tobacco use disorder, major depressive disorder (MDD), anxiety disorder, past suicide attempt, or use of psychotropic medications. None of them had psychotic symptoms.

The comparison of FAST score and sub-score showed no difference of functioning. Male and female performed the d2 test of attention, the Brixton spatial anticipation test and the Rey Osterrieth complex figure test where they showed no statistical difference.

The bioimpedance data showed that men had significantly more muscle mass (male mean muscle mass 87,21 with 7,45 sd ; female mean muscle mass 78,52 with 7,87 sd ; p<0,00). We found differences between sexes in resting energy expenditure reaching statistical significance (mean male calorimetry 1305,67 with 177,77 sd ; mean female calorimetry 1059,4 with 164,42 sd ; p < 0,00). The resting energy expenditure was also higher in men after standardization (p < 0,04).

We also calculated the REE adjusted with the muscle mass. Men still had higher REE (p<0,01).

Discussion

The clinical features of male and female with AN are similar in our population. This is consistent with the literature (24) [START_REF] Crisp | Anorexia nervosa in males: similarities and differences to anorexia nervosa in females[END_REF]. However, a few differences can be noted.

Male scored significantly less to EDI sub-score on interoceptive awareness. It is defined as the ability to recognize and process internal body states (hunger/satiety, pain, heartrate, breathlessness…) [START_REF] Brown | Body mistrust bridges interoceptive awareness and eating disorder symptoms[END_REF]. It is considered as a clinically relevant symptom of anorexia, and in particular with the absence of hunger signals. The ability to ignore physical sensations of discomfort may also help maintain restrictive eating. A recent network analysis study showed that IA is strongly linked with body mistrust, which means "not feeling one's body is a safe place" [START_REF] Brown | Body mistrust bridges interoceptive awareness and eating disorder symptoms[END_REF]. Another study hypothesized that individuals with AN may have a general aversion towards visceral sensations [START_REF] Khalsa | Altered interoceptive awareness in anorexia nervosa: Effects of meal anticipation, consumption and bodily arousal: INTEROCEPTION IN ANOREXIA NERVOSA[END_REF]. This result could transcribe a tendency to a different relation to one's body depending on whether you are a male or a female with AN. A recent study comparing outcome of ED in male and female also showed male had a better outcome on interoceptive awareness EDI sub-scale [START_REF] Strobel | Long-term outcomes in treated males with anorexia nervosa and bulimia nervosa-A prospective, gendermatched study[END_REF].

Males with AN had significantly more muscle mass and also had a higher Resting Energy Expenditure (REE), even after normalization with body weight. This difference could be explained by the increased muscle mass. Thus, we compared the REE per unit of muscle mass and this ratio was still significantly higher in AN male.

Males may have a different metabolic profile, independent of the ED, maybe linked to sex-specific muscle fiber [START_REF] Ferraro | Lower Sedentary Metabolic Rate in Women Compared with Men[END_REF]. We also know that BMI is sex-dependent, which means it doesn't transcribe fat mass when comparing male and female [START_REF] Gallagher | How Useful Is Body Mass Index for Comparison of Body Fatness across Age, Sex, and Ethnic Groups?[END_REF]. The difference of REE may thus be influenced by fat mass difference between sexes. Indeed, low fat mass could bring a metabolic adaptation in form of a down-regulation of REE, possibly mediated by leptin [START_REF] Marra | Resting Energy Expenditure, Body Composition and Phase Angle in Anorectic, Ballet Dancers and Constitutionally Lean Males[END_REF].

AN in males is often characterized by muscularity-oriented disordered eating and compulsive exercise [START_REF] Murray | Introduction to a special issue on eating disorders and related symptomatology in male populations[END_REF]. Male with AN tend to report greater overall compulsive exercise [START_REF] Murray | A comparison of compulsive exercise in male and female presentations of anorexia nervosa: what is the difference?[END_REF]. In contrast with these data, no difference was observed in our population. Sport was considered as a binary variable depending on clinician judgment. Our current assessment tool may not transcribe precisely the specificity of compulsive exercise in AN male. This discrepancy with literature might impact our conclusion as a higher level of compulsive exercise could directly impact REE. Indeed, REE could be higher in the high exercisers AN sub-group [START_REF] Zipfel | Impact of exercise on energy metabolism in anorexia nervosa[END_REF].

No difference was observed on the FAST scale, evaluating functioning across multiple domains. This contradicts the belief that males are less impacted by AN as drive for muscularity could be valued. We might also hypothesize that only male with severely impaired functioning seek help in a specialized unit.

More psychiatric comorbidities could have been expected in regards to the literature. No such difference was observed in our study. However this study referred to DSM IV, known for it's more "female-centric" definition of AN. Using DSM IV definition 84% of male patients were diagnosed with EDNOS. Thus, male patients with AN may have greater ED symptomatology and may feature greater comorbidity. A popular belief states that AN in male is linked with psychotic symptoms but no patient in the study had psychotic symptom.

No difference between sexes was observed in the use of laxatives or vomiting, as another study showed [START_REF] Núñez-Navarro | Do Men with Eating Disorders Differ from Women in Clinics, Psychopathology and Personality?: Men and Eating Disorders[END_REF]. Their population included only 16% of AN mixed with other ED, which can account for the difference.

There is a peculiar distribution of age in our AN male case. They tended to be either younger or older, in contrast to the rest of the AN female cohort. It might be that AN males seeking help in a second-line unit specialized in ED are a different population. Selfstigma could be a barrier to seeking help for some AN males [START_REF] Griffiths | Self-stigma of seeking treatment and being male predict an increased likelihood of having an undiagnosed eating disorder: PREDICTING UNDIAGNOSED EATING DISORDERS[END_REF].

A few limitations can be noted. First, no data was collected on sexual orientation, as it could be a specific risk factor for males [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF]. Then, as for most studies about ED in male, the small number of cases impacts statistical power. Also, univariate statistics were realized. If multiple hypotheses are tested, the chance of observing a rare event increases, and therefore the probability of type I error. Bonferroni correction could help counteract the problem of multiple comparison. We didn't apply Bonferroni correction because this work is an exploratory study.

A study found the EDE measures to be slightly less reliable among adolescent males [START_REF] Darcy | The eating disorders examination in adolescent males with anorexia nervosa: How does it compare to adolescent females?[END_REF].

Regarding EDE in adults it is unclear whether the greater severity observed in females reflects qualitative differences in ED presentation or true quantitative differences in ED severity [START_REF] Smith | Male clinical norms and sex differences on the Eating Disorder Inventory (EDI) and Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q): SMITH et al[END_REF]. This trend is also observed concerning EDI. Another study found lower internal reliability for males compared to adult females on the EDI [START_REF] Spillane | Comparability of the Eating Disorder Inventory-2 Between Women and Men[END_REF]. It seems that EDI is a widely used tool in ED assessment but it does not adequately detect symptoms in males with ED [START_REF] Stanford | A Clinical Comparison of Men and Women on the Eating Disorder Inventory-3 (EDI-3) and the Eating Disorder Assessment for Men (EDAM)[END_REF]. There is an important need for male ED assessment tool. Current assessment scales could underestimate ED symptomatology in males.

However, associating large clinical standardized evaluation with indirect calorimetry, neuropsychological test and bioimpedance is a great strength of this study. We also included 26 patients despite a relative infrequency of AN in males. This disease's mortality rate in males is still major [START_REF] Quadflieg | Mortality in males treated for an eating disorder-A large prospective study[END_REF]. However there seems to be no difference in prognosis or treatment response [START_REF] Strobel | Long-term outcomes in treated males with anorexia nervosa and bulimia nervosa-A prospective, gendermatched study[END_REF]. Male with ED asking for help might be an arising stake [START_REF] Murray | The enigma of male eating disorders: A critical review and synthesis[END_REF]. There is an imperious need for more research. Male specific assessment tool could help to better appreciate the gender specificity of AN.

-Commentaire en français

Les caractéristiques cliniques des hommes et des femmes atteints d'AN sont globalement similaires dans la population de cette étude (24) [START_REF] Crisp | Anorexia nervosa in males: similarities and differences to anorexia nervosa in females[END_REF]. Ce résultat est en accord avec les parutions de la littérature scientifique. Quelques différences peuvent cependant être commentées.

Ainsi les hommes présentent une moindre conscience intéroceptive, mesurée avec l'EDI.

La conscience intéroceptive est la capacité à reconnaître les états internes du corps tels que la faim, la satiété, la douleur, les battements du coeur, la sensation d'essoufflement Cela est sûrement en partie expliqué par un profil métabolique différent entre homme et femmes, indépendant du TCA, et sous-tendu par des différences de fibre musculaire liées au sexe [START_REF] Ferraro | Lower Sedentary Metabolic Rate in Women Compared with Men[END_REF].

On sait par ailleurs qu'une faible masse grasse peut provoquer une adaptation métabolique de la DEB, résultant dans sa diminution, en lien notamment avec le leptine [START_REF] Marra | Resting Energy Expenditure, Body Composition and Phase Angle in Anorectic, Ballet Dancers and Constitutionally Lean Males[END_REF]. Il est possible que l'IMC plus bas des patientes par rapport aux patients concourt à ce résultat.

Enfin, les hommes AN présentent un profil d'hyperactivité physique différent orienté sur la musculature [START_REF] Murray | Introduction to a special issue on eating disorders and related symptomatology in male populations[END_REF]. Ils tendent habituellement à avoir une hyperactivité physique plus importante que leurs homologues féminin, ce qui ne ressort pas dans notre étude [START_REF] Murray | A comparison of compulsive exercise in male and female presentations of anorexia nervosa: what is the difference?[END_REF]. Il est possible qu'un manque de puissance ou bien un défaut d'évaluation de la singularité clinique de l'hyperactivité physique chez les hommes puisse expliquer cela. L'hyperactivité physique impacte fortement la DEB, ainsi le phénotype des patients AN avec haut niveau d'hyperactivité physique se caractérise par une DEB supérieure aux autres phénotypes [START_REF] Zipfel | Impact of exercise on energy metabolism in anorexia nervosa[END_REF].

On observe enfin une distribution singulière de l'âge des hommes, ayant tendance à être soit plus jeune soit plus âgés que les femmes AN de la cohorte. Les hommes ayant recours à une unité spécialisée dans les TCA pourraient correspondre à une population différente.

La stigmatisation pourrait contribuer à cela, étant en effet un obstacle important dans le recours des hommes AN aux soins [START_REF] Griffiths | Self-stigma of seeking treatment and being male predict an increased likelihood of having an undiagnosed eating disorder: PREDICTING UNDIAGNOSED EATING DISORDERS[END_REF].

Certaines limites ressortent. Tout d'abord, aucune donnée n'a été collecté sur l'orientation sexuelle [START_REF] Carlat | Eating Disorders in Males: A Report on 135 Patients[END_REF]. Il s'agit d'un facteur de risque spécifique chez les hommes et cela aurait permis de mieux caractériser la population des hommes AN de la cohorte.

Ensuite, le nombre faible de cas limite la puissance statistique, comme dans la plupart des études sur l'AN masculine. Les comparaisons multiples dans le cadre d'une analyse univariée engendrent un plus grand risque d'erreur de type I. L'absence de correction de Bonferroni est justifiée par le caractère exploratoire de cette étude.

Les échelles EDI et EDE ont par ailleurs montré des limites importantes dans l'évaluation de la symptomatologie des TCA chez les hommes [START_REF] Darcy | The eating disorders examination in adolescent males with anorexia nervosa: How does it compare to adolescent females?[END_REF]. Il existe un besoin important pour de nouveaux outils adaptés à la population masculine [START_REF] Stanford | A Clinical Comparison of Men and Women on the Eating Disorder Inventory-3 (EDI-3) and the Eating Disorder Assessment for Men (EDAM)[END_REF]. 
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  Alimentaires (TCA) Eating Disorder (ED) Episode Depréssif Majeur (EDM) Major Depressive Disorder (MDD) Indice de Masse Corporelle (IMC) Body Mass Index (BMI) Tentative de Suicide (TS) Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS) Interoceptive Awareness (IA) Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q) Functioning Assessment Short Test (FAST) Childhood Trauma Questionnaire Short Form (CTQ) Rey Osterrieth complex figure test (ROCFT) Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) Resting Energy Expenditure (REE) Dépense Energétique de Base (DEB) Standard Deviation (sd) 2 -Texte introductif en français L'Anorexie Nerveuse (AN) est un trouble du comportement alimentaire aux origines multifactorielles et qui touche essentiellement des jeunes femmes (1). L'AN est caractérisée par une peur intense de devenir gros, une altération de la perception corporelle, des comportements extrêmes destinés à perdre du poids qui aboutissent à une restriction des apports énergétiques. Il en résulte un amaigrissement et parfois même une dénutrition. L'estime de soi est fortement influencée par le poids et la forme corporelle. Les patients développent des stratégies pour dépenser les calories ingérées (hyperinvestissement physique et intellectuel, exposition au froid, utilisation de stimulants). Ils peuvent également viser à en diminuer l'absorption (ruminements, vomissements, prise de laxatifs…). Afin de limiter la sensation de faim, ils peuvent avoir recours à des médicaments anorexigènes ou présenter une potomanie. Les patients souffrant de troubles alimentaires présentent un taux d'utilisation élevé des services de santé engendrant des coûts importants (2). Peu de traitements ont montré leur efficacité particulièrement chez l'adulte (3). Un tiers des malades ne guériront pas de leur maladie, avec survenue de complications somatiques et psychiatriques nombreuses et graves. La physiopathologie de l'AN demeure mal connue. La morbi-mortalité demeure très importante, en dépit des efforts des malades, de leur entourage et du monde du soin.

  diagnosed with AN in the Eating Disorder Unit of Lapeyronie Academic Hospital, Montpellier, France between 2012 and 2020. The following inclusion criteria were used: native or fluent in French, over 15 years old, diagnosis of AN according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5) criteria, and ability to provide informed consent. Exclusion criteria were: inability to understand and complete the clinical evaluation, pregnancy or breastfeeding, and deprivation of freedom by judicial or administrative decision. The study was carried out according to the Declaration of Helsinki. The informed consent was signed by all participants, in addition to official caregivers if the participant was younger than 18 years. This was an ancillary study in the framework of larger projects that were approved by the local ethics committee ( CPP Sud Est VI (ref AU 1313) ; CPP Sud Méditerranée IV (ref 11 11 04 SC) ; IRB Montpellier (ref 2019_IRB-Mtp_10-01).

  The diagnosis of AN was based on the DSM-5 criteria. Patients were assessed by a senior psychiatrist and senior nutritionist experienced in ED evaluation and management. In addition to the structured evaluation of ED, and screening for psychiatric comorbidity with the Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI, Version 5.0.0, (25)) sociodemographic and clinical data were collected. All clinical diagnoses (current and lifetime) were confirmed by consensus. Patients completed the Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q) (26), a 33-item screening tool to assess the clinical dimensions of ED over the last 28 days. For scoring, questions are divided in four subscales that explore four ED dimensions: eating concern, body shape concern, weight concern, and restraint. The total score is calculated by adding the scores of the four subscales and dividing the sum by 4.In addition, patients filled out the Functioning Assessment Short Test (FAST; (27)(28)) questionnaire. FAST is a self-administered instrument designed to evaluate functioning across multiple domains in patients with psychiatric disorders. lt comprises 24 items divided among six areas of functioning: autonomy, occupational functioning, cognitive functioning, financial issues, interpersonal relationships, and leisure time. Total score is calculated by adding all the sub-scores together. The higher the overall score, the more severe the impairments are.

( 33 )

 33 … Il s'agit d'une dimension importante cliniquement dans l'anorexie, notamment par l'absence de reconnaissance de la faim. En pratique, la capacité à ignorer les sensations physiques d'inconfort pourrait favoriser le maintien des conduites alimentaires restrictives. Une étude récente recourant à l'analyse en réseau a démontré un fort lien entre conscience intéroceptive et un concept qui pourrait être traduit par la « méfiance corporelle » (traduction littérale de « body mistrust »). Il s'agit en d'autres termes du fait de ne pas se sentir en sécurité et de ne pas faire confiance aux sensations dans son corps. D'autres études ont émis l'hypothèse que les patients AN auraient une répulsion vis-à-vis de leurs sensations viscérales (34). Ce résultat pourrait traduire une tendance à une relation différente à son corps entre les hommes et femmes AN. Les hommes atteints d'AN présentaient également une masse musculaire plus élevée ainsi qu'une dépense énergétique de base (DEB) plus élevée, y compris après standardisation sur le poids. Cette DEB plus élevée pourrait être expliquée par la masse musculaire supérieure chez l'homme. Nous avons donc décidé de calculer un autre paramètre appelé « calorimétrie ajustée » et divisant la DEB par la masse musculaire. Les hommes présentaient une calorimétrie ajustée significativement plus élevée que les femmes.

  Le point fort principal de cette étude est l'association d'une évaluation clinique rigoureuse et standardisée à des tests neuropsychologiques, de la calorimétrie indirecte et de la bio impédance. De plus, 26 patients ont été inclus en dépit de la relative rareté des hommes AN ayant recours aux soins. La mortalité chez les hommes AN est élevée et le recours aux soins des hommes avec des TCA pourrait augmenter dans les années à venir (44)(20). Davantage d'études scientifiques ciblant la population masculine sont nécessaires pour faire face à ces enjeux de taille.

  nerveuse (AN) est souvent pensée comme une pathologie touchant essentiellement les femmes. Pourtant tout aussi létale, l'AN masculine est peu étudiée. Une hausse du recours des hommes aux soins pour trouble des conduites alimentaires semble cependant à prévoir. Dans ce contexte, une littérature récente s'attache ainsi à mieux identifier les particularités cliniques et thérapeutiques de l'AN masculine. Dans cette étude cas-témoin, 26 patients avec une AN ont été appariés à 26 patientes AN sur l'âge et la durée d'évolution de la maladie. Les caractéristiques cliniques sont étudiées de façon standardisée (MINI, EDE-Q, EDI, CTQ, FAST) en plus de tests neuropsychologiques (d2 test, Brixton test, figure de Rey), de calorimétrie indirecte et de bioimpédance. L'analyse statistique montre que les cas et les témoins de l'étude ne présentent pas de différence significative sur la plupart de ces caractéristiques. Cependant, la conscience intéroceptive, cette capacité à reconnaître les états internes du corps (par exemple la faim), ressort moins élevée chez les hommes AN. Dans la littérature cette dimension est fortement reliée à la «méfiance corporelle ». Cela pourrait attester d'une relation différente au corps chez les hommes AN. La dépense énergétique de base (DEB) est également plus élevée chez les hommes après ajustement sur la masse musculaire. Cela atteste d'un profil métabolique différent lié au sexe. Un profil différent d'activité physique pourrait concourir à ce résultat. Enfin la répartition des âges des patients hommes se caractérise par deux pics de fréquence, étant soit plus jeunes soit plus âgés que leurs homologues femme de la cohorte. Cela pourrait attester d'une sélection particulière de patients homme ayant recours aux centres spécialisés. La prise en charge de l'AN chez l'homme est un enjeu émergent. Les outils actuels d'évaluation pourraient empêcher de bien apprécier les particularités cliniques liées au sexe. Mots Clés : Anorexie nerveuse ; Trouble des conduites alimentaires ; Homme ; Neuropsychologie ; Sexe
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 1 Age distribution according to sex (complete data) ____________________________________

Table 2 :

 2 Statistical analysis _____________________________________________________________

Table 2 :

 2 Statistical analysis

	Variable		Male		Female	pvalue
			Civil data			
	civil status n (%)					0,36
	0		21 (84.0)		18 (69,2)	
	1		4 (16.0)		8 (30,8)	
	children n (%)					1
	0		22 (84,6)		21 (80,8)	
	1		4 (15,4)		5 (19,2)	
			AN characteristics			
	bmi_actual (mean, sd)	17.85	2.03	16.47	1.96	0.02
	bmi_minimum (mean, sd)	15.61	2.35	15.09	1.53	0.31
	vomiting n (%)					0,24
	0		20 (76,9)		15 (57,7)	
	1		6 (23,1)		11 (42,3)	
	sport n (%)					0,69
	0		10 (38,5)		12 (48,0)	
	1		16 (61,5)		13 (52,0)	
	hospitalisation for ED n (%)					0,91
	0		15 (60,0)		17 (65,4)	
	1		10 (40,0)		9 (34,6)	
			EDE-Q			
	ede score restriction (mean, sd)	2.65	1.93	2.97	1.84	0.82
	ede score eating concern (median, mad)	2.2	1.4	2.8	1.6	0.78
	ede score weight concern (mean, sd)	2.83	1.71	2.98	1.61	0.8
	ede score shape concern (mean, sd)	3.24	1.89	3.5	1.57	0.71
	ede total score (mean, sd)	2.75	1.57	2.96	1.50	0.77
			EDI			
	drive for thinness (mean, sd)	8.73	6.45	11.24	6.80	0.12
	bulimia (median, mad)	0	0	1	1	0.13
	body dissatisfaction (mean, sd)	10.21	6.14	11.44	5.93	0.68
	ineffectiveness (mean, sd)	7.81	5.48	9.21	6.43	0.3
	perfectionnism (mean, sd)	5.62	4.97	6.08	4.21	0.76
	interpersonal distrust (mean, sd)	5.15	4.29	6.08	4.15	0.48
	interoceptive awareness (mean, sd)	7.04	6.07	9.76	5.86	0.05
	maturity fears (mean, sd)	5	4.87	5.32	4.83	0.75
	ascetism (median, mad)	5.5	2.5	6	1	0.92
	impulse regulation (median, mad)	2	1.5	2	2	0.58
	social insecurity (mean , sd)	5.5	4.00	7.56	4.25	0.08
	edi total score (mean, sd)	65.64	34.88	78.05	37.57	0.5
			Comorbidity			
	MDD actual n (%)					0,67
	0		16 (64,0)		17 (73,9)	
	1		9 (36,0)		6 (26,1)	
	MDD past n (%)					0,50
	0		14 (56,0)		16 (69,6)	
	1		11 (44,0)		7 (30,4)	
	MDD whole life n (%)					0,40
	0		9 (36,0)		12 (52,2)	
	1		16 (64,0)		11 (47,8)	

D -ANNEXES