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INTRODUCTION

L’alimentation, élément clé lorsque I'on parle de santé, est une variable qualitative et
guantitative qui condense plusieurs dimensions : biologique (assurant les apports énergétiques
nutritionnels), psychologique (apaisement de la tension liée a la faim avec un plaisir éprouvé) et

socioculturelle (us et coutumes).

En effet, le comportement alimentaire et le rapport a la nourriture ne relévent pas uniqguement de la
satisfaction des besoins métaboliques objectifs, mais a d'importantes composantes affectives et
sociales et est soumis a des troubles divers aux conséquences non négligeables pour la santé
physique mais aussi psychologique (rapport a I'image de soi compliqué, distorsion de son image
corporelle, etc). Il s’agit d’'un sujet d’actualité puisque ces derniéres années, un idéal de la minceur est
entretenu et amplifié par les médias, les magazines, le cinéma ou encore les réseaux sociaux. I
existe aussi I'émergence de nombreux régimes alimentaires, dont certains font I'objet de publicités

dans les médias.

Ayant toujours été intéressée par le domaine de I'alimentation et tout ce que cela engendre sur le plan
physique mais aussi psychologique, et faisant partie d’'une génération ou la pression de I'image du
corps et la mode des régimes alimentaires sont prédominants et me touchent particulierement, il était
évident pour moi de travailler sur ce theme pour mon mémoire de fin d’études. Par ailleurs, ma
formation de sage-femme et les stages qu’ils impliquent m’ont confortée dans ce choix car ils m’ont
permis de rencontrer des femmes avec des difficultés liées a leur image corporelle ou a leur

alimentation.

Au cours de sa vie, une femme passe par plusieurs périodes de modification de I'image du corps et du
poids, notamment pendant I'adolescence, la grossesse et la ménopause, pouvant mener a de grands
bouleversements. Ce sont des périodes de vulnérabilité pouvant faire apparaitre, amplifier ou raviver
des troubles du comportement alimentaire (TCA) hon sans conséquence sur la santé de la femme, de
la future mere, du foetus et du nouveau-né.

La sage-femme est actrice tout au long de la vie de la femme et constitue un pilier de la santé
génésique, intervenant a tout age de I'adolescence a la ménopause en passant par la grossesse,

'accouchement et le post-partum.

Ce travail s’est donc dirigé vers un état des lieux des connaissances et des pratiques professionnelles
de dépistage des sages-femmes libérales sur les différents troubles du comportement alimentaire et

leurs impacts sur la santé génésique.

La premiére partie étudiera la définition, I'épidémiologie et facteurs de risque ainsi que les
conséquences liées aux TCA. Dans la deuxiéme et troisiéme partie seront présentés I'étude et ses
résultats. Enfin, ces résultats seront discutés et mis en lien avec les différentes hypothéses dans la

derniére partie.



PARTIE 1 : JUSTIFICATION DE L’ETUDE

1. GENERALITES SUR LES DIFFERENTS TCA
1.1. DEFINITIONS ET CLASSIFICATIONS

La classification DSM-V (Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, Vé™e édition)
distingue trois troubles du comportement alimentaire fréquemment diagnostiqués : I'anorexie mentale
(AM), la boulimie nerveuse (BN) et I'hyperphagie boulimique (Binge Eating Disorder BED). Une autre
catégorie de troubles, les Eating Disorders Not Otherwise Specified (EDNOS), aussi appelés
« troubles subcliniques », « non spécifiés » ou « atypiques », regroupent les troubles ne répondant

pas totalement aux critéres des trois TCA cités précédemment. [1, 2] (1)

L’anorexie mentale (AM) se caractérise par une restriction des apports alimentaires conduisant a
une perte importante de poids associée a une peur intense de prendre du poids. La personne
souffrant d’AM a le sentiment d’étre toujours en surpoids et cherche a maigrir par tous les moyens.
Cela passe notamment par le contrble des calories de tous les aliments consommés. La personne a
une perception perturbée de I'image de son corps et ne reconnait pas la gravité de sa maigreur. Cette
obsession de la perte de poids sous l'influence de facteurs psycho-comportementaux fait de 'AM une
pathologie psychiatrique relevant d’'une prise en charge spécifique. [2] Les troubles s’installent
insidieusement chez la personne souvent sous prétexte d’'un régime alimentaire amaigrissant. Un
rapport obsessionnel avec la nourriture s'installe alors avec la volonté de perdre toujours plus de
poids. Rapidement, toute I'activité psychique se concentre sur le poids, la minceur et sur l'invention de
stratégies pour refuser l'alimentation. [3] L'aménorrhée a été retirée du DSM-IV comme critére de 'AM
car il ne peut s’appliquer ni aux sujets de sexe masculin, ni aux sujets prépubéres, ni aux femmes

sous contraception orale, ni aux femmes ménopausées. [4]

La boulimie nerveuse (BN) se caractérise par des épisodes répétés de crises typiques de boulimie :
elles débutent par une sensation de faim compulsive non contrblable (« craving ») et un besoin
angoissant de manger (souvent en dehors des repas et en cachette), menant a une absorption de
grandes quantités de nourriture dans un temps restreint sans pouvoir s’arréter dans le but de se
« remplir ». Aprés la crise, la personne boulimique ressent une impression de malaise, de remords et
de dégolt de soi, aboutissant dans la moitié des cas a des comportements compensatoires
inappropriés dans le but de lutter contre la prise de poids et faire cesser la pesanteur d’estomac. Il
peut s’agir de vomissements provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou autres médicaments,
jeline ou exercice physique excessif. Parfois, une autre crise boulimique suit la premiére de fagon
rapprochée. En dehors des crises, la personne boulimique fait trés attention a ne pas grossir par les
mécanismes de purge cités précédemment. [5]

Contrairement aux personnes souffrant d’AM, dont I'indice de masse corporel (IMC) est généralement
inférieur a la normale, les personnes souffrant de BN ont généralement un IMC normal (avec une
fluctuation de quelques kilogrammes par semaine) en raison de la mise en place des comportements
compensatoires, ce qui complique le repérage. [6]



Moins de 16,5 Dénutrition
Entre165et185 Maigreur
Entre185et25 Valeur de référence
Entre25et 30 Surpoids
Entre30et35 Obésité modérée
Entre 35et40 Obésité sévere

Au-dela de 40 Obésité massive

Fig 1. Classification de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) selon I’Organisation Mondiale de la Santé.
Source : Inserm. Obésité. Nov 2019. [7]

L’hyperphagie boulimique (BED) se caractérise par des épisodes récurrents de crises de boulimie,
en l'absence de comportements compensatoires. L’apport excessif de calories lors de ces crises

explique que les personnes hyperphagiques soient généralement en surpoids ou obeéses. [6]

Une quatrieme catégorie correspond aux troubles du comportement alimentaire non spécifiés
(EDNOS). Selon le DSM-V, cette catégorie correspond a des tableaux cliniques caractéristiques d’un
TCA entrainant une détresse significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel,
ou dans d’autres domaines importants, mais ne remplissant pas tous les criteres des troubles
spécifiques sus-décrits voire aucun. [8] lls sont généralement des tableaux incomplets d'’AM et de BN
avec des symptdbmes similaires, y compris l'utilisation de comportements compensatoires apres
lingestion de quantités normales de nourriture, ou d'épisodes d'alimentation compulsive sans
comportements compensatoires. [9] Il peut s’agir de formes prodromiques de TCA, de formes
résolutives, ou encore de formes évoluant sur un mode mineur. Cette forme dite « atténuée » des
autres troubles ainsi que le sentiment de honte qui 'accompagne généralement engendrent une

probable sous-déclaration et donc une sous-estimation. [10]

1.2. EPIDEMIOLOGIE

Malgré une recrudescence des TCA ces dernieres années, les données épidémiologiques les
concernant restent faibles, notamment en France ou peu d’études s’y intéressent. Ce sont des
pathologies de plus en plus fréquentes, en particulier parmi les adolescents et les adultes jeunes. Les
trois formes syndromiques principales (AM, BN, BED) concernent au total prés de 10% de la
population. Les données sont plus limitées concernant les TCA atypiques, mais la prévalence totale

des TCA peut atteindre prés de 20% de la population. [11]

Les études les plus récentes retrouvent une prévalence vie entiere de I’AM comprise entre 1,2 et
1,4% chez les femmes [12]. Il existe un pic de fréquence entre 13-14 ans et 16-17 ans. [13] Le sex-
ratio est d’environ un homme pour dix femmes mais cette prévalence est probablement sous-estimée,
témoignant par ailleurs le facteur de vulnérabilité principal de 'AM : le sexe féminin. L'incidence est

maximale entre 15 et 19 ans. [8]
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La BN concerne 1,5% des 11-20 ans et touche en majorité les femmes (environ 75% des cas), avec
un pic de fréquence vers 19-20 ans. [13] Le sex-ratio est plus équilibré que dans I'AM, de l'ordre d’un

homme pour huit femmes a un homme pour trois femmes. [8, 14]

Le BED apparait plutdt a 'age adulte et touche 3 a 5% de la population. [14] L’age moyen de début
serait 25 ans mais la moitié des cas débuteraient antérieurement aux alentours de 21 ans. Cela
constituerait le trouble avec la prévalence la plus élevée soulevant ainsi un paradoxe car il est aussi
celui qui est le moins étudié du fait notamment de son individualisation récente. [8]

Les EDNOS constituent le trouble de I'alimentation le plus courant chez les personnes qui demandent
un traitement dans les établissements pour troubles de I'alimentation (60 % des sujets consultant pour
TCA), et sont beaucoup plus fréquentes que I'AM, la BN et le BED. [15] Cependant, il s’agit la aussi
d’un trouble découvert récemment et dont le repérage est difficile, ce qui engendre un manque de

données épidémiologiques.

L’épidémiologie caractéristique de ces troubles ayant une prévalence exponentielle aux ages de
transition (enfance - adolescence, adolescence - adulte) refléte qu’ils s’immiscent a ces périodes ou le
corps et le psychisme subissent des changements et remaniements importants. [8] La puberté, la
grossesse, le post-partum et la ménopause sont des moments de déséquilibre du systéme hormonal

féminin propices a I'éclosion de troubles psychopathologiques variés pouvant mener a des TCA. [16]

1.2.1. Adolescence

La majorité des récentes études épidémiologiques révéle une augmentation de la fréquence des
TCA a l'adolescence, particulierement des formes EDNOS. Au total, I'étude de Kjelsas retrouve 17,9%
de TCA chez les jeunes filles sur 1960 adolescents de 14-15 ans. [17]

Concernant I’AM, aucune étude épidémiologique n’a été réalisée au niveau national. Une récente
étude a été menée entre la France, les Etats-Unis et le Canada auprés de populations de
collégiens/lycéens et n’a pas trouvé de différences de prévalence entre les trois pays. Celle de

I'anorexie mentale est de 0,5% et celle des formes partielles de 0,4 a 3,9%. [17]

La BN a été individualisée plus récemment. La majorité des études estime que la prévalence dans
une population d’étudiants varie de 1 & 3%. Une étude francgaise réalisée sur 328 adolescentes agées
de 12 a 19 ans conduit a une estimation de 1%. Les conduites boulimiques semblent plus fréquentes,

concernant 4% des adolescents scolarisés en France, avec une surreprésentation féminine. [17]

Les données épidémiologiques portant sur le BED sont encore dispersées et peu précises du fait de
son individualisation récente. Cependant, 'annexe B du DSM-IV relevait déja une prévalence

générale du trouble, variant approximativement de 15 a 50% (avec une moyenne de 30%). [17]

Les formes EDNOS seraient deux a trois fois plus fréquentes que les autres troubles. Une enquéte
francaise réalisée en Haute-Marne précise que les préoccupations corporelles concernent un tiers des
jeunes filles, que 20% ont des conduites de restriction et de jeline (sans répondre aux critéres d'une
pathologie déterminée), que 3% présentent des vomissements et des abus de laxatifs et de
diurétiques, et enfin que prés de 10% ont une crise de boulimie hebdomadaire. [8, 10]
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1.2.2. Grossesse et post-partum

La recherche suggere que jusqu'a 7,5% des femmes enceintes souffrent d'un TCA. Il a été
observé que des inquiétudes concernant le poids émergeaient pendant la période de grossesse
(40,2% des femmes enceintes). Avec les épisodes de frénésie alimentaire (17,3%), les symptdomes

d'anxiété et de dépression étaient les symptémes les plus fréquents des TCA. [18]

Dans la période du post-partum, l'insatisfaction a I'égard du poids et de la forme corporelle est trés
présente, méme chez les femmes sans complication. Au cours du premier mois suivant
l'accouchement, 75% des femmes sont préoccupées par la prise de poids et, quatre mois aprés
l'accouchement, 70% des femmes tentent de perdre du poids. Pendant cette période, les femmes
signalent une restriction alimentaire croissante, passant par un évitement alimentaire et/ou le respect
de regles alimentaires spécifiques et strictes. Il existe aussi a cette période une labilité émotionnelle,
voire des difficultés psychologiques. Pendant la grossesse, 21,7% des femmes souffrent de
dépression, ce qui constitue un facteur de risque de dépression du post-partum (touchant 10 a 15%

des méres) et un facteur de risque de développement de TCA. [9]

1.2.3. Ménopause

Les recherches sur les TCA étudient depuis longtemps des échantillons d'adolescentes et de
jeunes femmes adultes. Cependant, les femmes d'dge moyen ne sont pas a l'abri des symptémes de
TCA, car environ 4,6% des femmes de 40 a 60 ans répondent aux criteres du DSM-IV (critéres
complets) pour un trouble de I'alimentation, et 4,8% présentent des symptémes de forme EDNOS. De
plus, il existe une prévalence accrue d'hospitalisations pour TCA chez les femmes d'age moyen, la
proportion passant de 4,7% (1989-2001) a 11,6% (2002-2006). [19, 20]

1.3. FACTEURS DE RISQUE
L'étiologie de ces TCA est multifactorielle et peu précise. Les facteurs de risques sont donc

multiples.

Les facteurs psychologiques sont au cceur de la problématique. En effet, des troubles affectifs et
anxieux ainsi qu’une instabilité émotionnelle coexistent trés souvent. Les relations sociales sont

souvent difficiles pour ces patientes et leur sexualité est affectée. [8, 21]

L’historique familial joue également un rdle, notamment s’il existe des antécédents familiaux de
dépression, de TCA, de surpoids, d’obésité ou de pathologie somatique nécessitant un régime

(diabéte de type | ou hypercholestérolémie familiale). [8, 21]

Certains tempéraments comme le perfectionnisme, le besoin de contrble permanent, I'impulsivité
accrue, le fait de « manger ses émotions », la faible estime de soi et l'insatisfaction ou préoccupation
envers son apparence corporelle entrent en jeu. [22] Enfin, les patientes ayant subi des événements
stressants de la vie (stress, traumatisme, perte de contréle, etc), présentant un antécédent passé ou
actuel de dépression ou de violences (notamment sexuelles), ou présentant d’autres comportements

additifs (comme la toxicomanie), ont un risque plus élevé de développer un TCA. [14, 21]
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Des antécédents personnels peuvent également constituer des facteurs de risque comme un IMC
bas ou élevé, des consultations pour des préoccupations concernant le poids, des désordres gastro-

intestinaux, des problemes psychologiques ou des perturbations du cycle menstruel. [10]

Faisant I'objet de peu d’études et étant peu connus, sont retrouvés néanmoins des facteurs
biologiques et génétiques, qui pourraient inclure la sérotonine (neurotransmetteur impliqué dans la
régulation de I'humeur et de l'appétit) ainsi que des troubles de la régulation du systeme des
hormones gastro-intestinales ou des hormones gérées par I'hypothalamus. Une étude récente a
suggeéré que les hormones ovariennes peuvent aussi jouer un role dans I'étiologie des TCA tout au

long de la vie, de I'adolescence a la ménopause. [9]

Finalement, les facteurs de risque principaux sont socioculturels. Il existe une pression sociale pour
imposer un idéal de beauté qui passerait par la minceur, surtout dans le monde occidental, entrainant
une insatisfaction corporelle et une perte de confiance en soi, qui, ajoutée a d’autres facteurs, rendent
les femmes plus vulnérables face a ces TCA. Ces éléments justifient notamment que les adolescentes
et les jeunes femmes soient les populations majoritairement touchées par ces troubles. Les filles,
depuis leur plus jeune age, sont confrontées a des silhouettes de plus en plus minces et valorisées
par la société, quelles identifient comme étant la norme. L’importance accordée par la société a

l'image de soi et a 'image de l'autre entrainent de nombreuses jeunes filles vers des TCA. [23, 24]

En ce sens, d'autres facteurs de vulnérabilité touchent spécifiquement certaines professions ou
activités comme les mannequins, les personnalités a image publique ou les sportifs avec des
contraintes de poids. Les milieux sociaux les plus touchés sont les classes sociales moyennes et
supérieures. L’influence familiale et la culture interviennent souvent dans le réle symbolique que ces
personnes accordent a l'alimentation et a l'image de soi, comme des parents trés sévéres voire
rigides exercant une importante pression, ou un milieu ou les parents répondent systématiquement a

tous les besoins par de la nourriture. [21, 24]

Enfin, les périodes de modifications corporelles, psychologiques et hormonales que sont
'adolescence, la grossesse et le post-partum ainsi que la ménopause constituent des périodes de
vulnérabilité et un risque de développer un TCA. [9] La grossesse est une période de changement
pour l'organisme maternel puisqu'il doit s'adapter a différentes modifications biopsychosociales,

augmentant le risque de troubles psychiatriques chez une femme enceinte, incluant les TCA. [18]

1.4. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

L'’AM et la BN sont trés liées et peuvent étre associées ou s’alterner : 20 a 50% des sujets
souffrant d’AM ont des crises de BN et 27% des sujets souffrant de BN ont des antécédents d’AM.
Entre un tiers et la moitié des patients souffrant d’AM passent d’'une phase restrictive au moment de
'adolescence a une phase d’alternance avec des crises de boulimie suivies de vomissements aux
alentours de 18 ans. Les raisons de cette évolution ne sont pas connues. Le pronostic de guérison est

équivalent chez les jeunes femmes souffrant d’anorexie purement restrictive ou d’anorexie-boulimie.
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La durée moyenne d’'une phase anorexique se situe entre un an et demi & trois ans. Aprées cing ans
d’évolution, deux tiers des cas guérissent. Sinon, il s’agit d’AM chronique, mais des rémissions ou
guérisons plus tardives sont possibles. La moitié des personnes soignées pour une AM a
l'adolescence guérissent, un tiers est amélioré, 21% souffrent de troubles chroniques et 5 & 6%
décedent. [13]

La BN et le BED évoluent généralement sur de nombreuses années, en moyenne plus de huit ans.
Ce sont des maladies avec une forte propension a la chronicisation (un tiers des cas) et une morbidité
psychosociale importante L'intensité est trés variable dans le temps avec un risque de rechutes
fréquentes ponctuant des périodes variables de rémission (période asymptomatique pouvant durer
plusieurs mois). La probabilité de rechute est maximale dans les six mois suivant le début du
traitement. Dans une revue de 15 études en population clinique portant sur 1 383 patients suivis en
moyenne sur 31 mois, 45% des patients en moyenne ont guéri de la BN. Les symptémes boulimiques
se sont améliorés pour 27% des patients et se sont chronicisés pour 23%. [7, 26] D’aprés '’Assurance

Maladie, le taux de guérison de la BN varie entre 30 et 50% des cas. [21]

Les EDNOS évoluent au cours du temps, environ 40% présentent le diagnostic d'AM ou de BN dans

l'année, ou les deux années qui suivent la premiére consultation. [15]

Ces troubles entrainent de nombreuses complications connues et ont de réels impacts sur la
personne qui les subit. [7, 13] lls sont dus aux conduites liées a ces troubles, c’est-a-dire les conduites
de purge (vomissements, mésusage de laxatifs et recours aux lavements, prise de diurétiques), et la
malnutrition. De maniére globale, les complications des TCA sont sensiblement les mémes pour 'AM
et la BN, a I'exception des complications liées a la maigreur (AM) ou au surpoids et a I'obésité (BN et

surtout BED). Ces complications sont détaillées dans le tableau en annexe Il. [25, 26]

1.5. CONSEQUENCES SUR LA SANTE GENESIQUE
1.5.1. Chez l'adolescente et chez la femme en age de procréer

On retrouve un impact sur la santé génésique de la femme a tout age. Il est résultat des
séquelles de la dénutrition et des conduites de purge a répétition amenant a des carences en

minéraux, vitamines et oligoéléments.

< Troubles hormonaux et sexuels

Les troubles hormonaux comprennent des perturbations du cycle menstruel avec une
spanioménorrhée, une dysménorrhée voire une aménorrhée fonctionnelle (d’origine
hypothalamique), caractérisée par une interruption de trois mois de régles (trois cycles) ou six mois si
elles étaient irréguliéres, en dehors de toute contraception hormonale. Ces perturbations sont dues a
des modifications de la fonction gonadotrope. (lll) Dans ce contexte, il est & noter une augmentation
du risque de grossesse non planifiée et ainsi une méconnaissance de I'état gravidique avec un
retard de suivi de grossesse, des comportements a risque pour le feetus (prise d’alcool, alimentation

inadaptée), et un retentissement sur les prises en charge gynéco-obstétricales. [4, 6]
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Ces perturbations peuvent étre a l'origine d'une perte de la libido et peuvent causer un retard
pubertaire & 'adolescence (objectivé par les stades pubertaires de Tanner). [4, 27] (IV).

On peut retrouver chez les adolescentes un infléchissement voire une cassure de la courbe de

croissance pondérale puis staturale, di a une altération de I'axe somatotrope (GH/IGF-1). [4] (ll)

7

« Infertilité et fausses-couches spontanées

Au niveau gynécologique, les femmes sont impactées par une fertilité diminuée en raison de la
mise au repos de I'axe reproducteur, se traduisant par une absence ou un déréglement de I'ovulation.
(1) Toutefais, il faut étre vigilant et prévenir les patientes car des ovulations peuvent parfois avoir lieu,
ce qui explique chez cette population le risque de grossesses non désirées : par exemple, les études
démontrent que les femmes souffrant d’AM étaient plus susceptibles d'avoir une grossesse non
planifiée. [27, 28]
Les femmes qui ont a la fois un antécédent d’AM et de BN présentent un risque plus élevé d’avoir un
délai de conception de plus de six mois et de devoir recourir a une aide d’assistance médicale a la
procréation (AMP) pour leur premiére grossesse. Par ailleurs, les TCA sont associés a une probabilité
accrue de recevoir un traitement de fertilité. Ceci pourrait expliquer 'augmentation de la prévalence

des grossesses gémellaires dans la population de femmes avec AM ou BN. [6, 29]

Une revue de la littérature récente a d’ailleurs montré une prévalence six fois plus élevée de TCA
chez les patientes ayant un trouble de la fertilité ou recevant un traitement pour la fertilité que chez les
femmes enceintes de la population générale, concernant 'AM mais aussi la BN, le BED et les
EDNOS. [30]

Néanmoins, si les patientes subissent un traitement approprié et une restauration du poids, il semble
peu probable que la fertilité soit affectée par un TCA. Les résultats chez les patientes guéries ne
semblent pas différer des patientes témoins sans TCA en ce qui concerne les grossesses et le

développement de leur progéniture. [31]

Enfin, il a été rapporté que les femmes souffrant de TCA seraient davantage a risque de fausses
couches spontanées mais cela reste discuté. L’origine est inconnue pour les femmes atteintes de

BN et il n’a pas été prouveé si ce surrisque est lié a I'obésité ou aux TCA dans le cadre d’'un BED. [6]

On retrouve également un syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), présent chez 5 a 10% des
femmes de maniére générale, et qui serait plus présent chez les personnes atteintes de BN. [28, 32]
Dans la littérature, 75% des femmes souffrant de BN présenteraient un SOPK et 33% des femmes
avec un SOPK rapporteraient des conduites alimentaires de type boulimique. [6] Ce syndrome est
caractérisé par des troubles de l'ovulation, une infertilité, une hyperandrogénie et un syndrome
métaboliqgue (avec une adiposité excessive et une prédisposition au diabéte, une hypertension

artérielle et un risque augmenté de maladie cardiovasculaire). [8]

Le BED faisant I'objet de peu d’études et étant souvent lié a la BN, il est difficile de déterminer si les
complications liées a la BN concernent aussi le BED. Il est cependant possible de lui associer des
complications liées a l'obésité et donc a certaines complications de la BN, ces deux troubles étant
souvent confondus dans les études retrouvées. [27]
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Concernant les EDNOS, en raison de l'absence de plusieurs éléments cliniques, ceux-ci ont
essentiellement un retentissement psychologique et leur danger est surtout I'évolution vers une AM ou
une BN avérée. Les conduites de purge modérées générent néanmoins des complications

stomatologiques, gastro-intestinales voire une perturbation du bilan sanguin. [6]

1.5.2. Chez la femme enceinte, le foetus et le nouveau-né

% Impact des TCA sur la femme et I’enfant

Dans le cadre d'un TCA, la grossesse est vécue de maniére plus négative et un conflit
s’'installe entre la priorisation des besoins alimentaires liés a la grossesse face aux contraintes liées
aux TCA. L'estime de soi est altérée en rapport avec les maodifications corporelles, et des
préoccupations émergent concernant la santé de leur enfant, I'avis de I'entourage, la peur de I'échec,

la transformation du corps, etc. [6, 9]

Au niveau maternel, les TCA et les conduites de purge et/ou la malnutrition qu’ils impliquent
entrainent des conséquences psychologiques et somatiques, augmentent le risque de certaines
pathologies de grossesse et de complications obstétricales. En post-partum, la problématique
psychologique est prédominante (trouble anxieux ou dépression). Il existe aussi une influence sur
lallaitement : les femmes atteintes de TCA semblent moins allaiter que les autres ou ont plus de
difficultés a maintenir l'allaitement qui peut étre source de stress, de difficulté et de culpabilité. Il est
difficile pour ces femmes de s’adapter aux demandes de leur bébé ce qui peut étre source de conflit

dans la relation mere-enfant [33]

L'importance d’'une bonne nutrition pendant la grossesse, notamment pour le développement feetal,
explique que cette période peut étre a risque également pour le feetus et le nouveau-né dans le cadre
d’'un TCA. De nombreuses études retrouvent une influence sur terme de la naissance, sur le poids et

sur 'adaptation a la vie extra-utérine. [18]

Toutes ces complications sont détaillées dans le tableau en annexe V.

% Impact de la grossesse sur les TCA

La grossesse pourrait avoir un effet positif chez les femmes souffrant de TCA. Les femmes
atteintes de BN ont montré une réduction des symptémes et des épisodes restrictifs. Cependant, ces
symptédmes peuvent quand méme augmenter lors du post-partum. D'autres affirment que la présence
de TCA est plus élevée pendant et surtout aprés la naissance, trouvant difficile d'équilibrer le désir de
restreindre I'apport calorique avec les impulsions de manger. [9] Il faut rester vigilant sur ces données
car les études rapportent des résultats variables (entre 29 et 78% de rémission des symptdmes de
tous TCA confondus au cours de la grossesse). D'autres études suggérent que la grossesse pourrait
déclencher des rechutes chez les femmes ayant des antécédents de TCA ou une ré-augmentation
des symptdmes au cours des trimestres. [6] Des niveaux plus élevés de TCA pendant la grossesse
étaient significativement associés a des niveaux plus élevés de TCA a six semaines et six mois apres

I'accouchement. [34]
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1.5.3. Ala ménopause

La transition ménopausique est associée a I'émergence d'anomalies métaboliques qui peuvent
augmenter le risque de maladies chroniques chez les femmes. Le syndrome métabolique est un
regroupement de facteurs de risque métaboliques liés aux maladies cardiovasculaires, au diabéte de
type Il et a d'autres causes de mortalité. Une étude a montré que le BED exacerbait ce syndrome
métabolique chez les patientes en préménopause ou en ménopause. Les femmes ménopausées
étaient notamment plus susceptibles d’avoir un taux de cholestérol total cliniquement élevé et un
mauvais contrble glycémique. [35] Cependant, les données a ce sujet restent faibles car cette

population est peu étudiée.

2. RECOMMANDATIONS ACTUELLES DE DEPISTAGE ET DE PRISE EN CHARGE

Il est possible de guérir des TCA méme si I'évolution est souvent longue et fluctuante. Cette
guérison est favorisée par une prise en charge précoce. Elle permet de réduire les souffrances
physiques et psychologiques du malade et de ses proches. Cette prise en charge précoce prévient
également I'évolution vers une forme chronique (supérieure a cing ans) ainsi que les rechutes ou la

survenue de complications. [3]

2.1. REPERAGE CIBLE ET PRECOCE

Il faut repérer les populations et situations a risque ou la prévalence est maximale (VII) et étre
vigilant aux signes d’appel. (VI)
Pour les patientes en situation a risque (VII), il est recommandé a [Ientretien de poser
systématiquement une ou deux questions simples sur I'existence de TCA ou d'utiliser le questionnaire
SCOFF-F (traduction francaise validée du SCOFF Sick, Control, One, Fat, Food) ou le questionnaire
ESP (Eating Disorder Screen For Primary Care) en téte a téte avec le patient, ol deux réponses
positives sont fortement prédictives d’'un TCA (VIII). D’autres questionnaires existent comme I'échelle
d’auto-évaluation de l'anorexie mentale EAT (Eating Attitude Test), le BULIT (Bulimia Test), et le
YFAS (Yale Food Addiction Scale). [36]
Sur le plan clinique, il est recommandé de suivre systématiquement les courbes de croissance en
taille, poids et corpulence chez les enfants et adolescents pour identifier toute cassure des courbes et

calculer et suivre I'IMC a tous les ages. [6, 21, 32]

2.2. CONFIRMATION DU DIAGNOSTIC

Les premiers échanges sont cruciaux et déterminent la prise en charge ultérieure. Il est
recommandé d'adopter une attitude empathique pour permettre au patient d’exprimer les signes
susceptibles de conforter le diagnostic de TCA (avec son accord, l'aide de sa famille et de son
entourage). (VI)
La présence d’un ou plusieurs signes d’appel doit faire évoquer un TCA, le diagnostic étant confirmé
par la présence de chacun des critéres diagnostiques d'une des classifications internationales (CIM11
ou DSM-V) (). L’absence d’au moins un critére diagnostique révéle alors un TCA atypique. Lorsque le

diagnostic est établi, il est recommandé de pratiquer un examen clinique et paraclinique complet afin
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d’en évaluer la gravité et dans la perspective daider le patient a prendre conscience du
retentissement global de sa conduite. (1X)

Chez les adolescents et jeunes adultes, il est recommandé de faire une consultation en plusieurs
temps, permettant de les voir a la fois avec et sans les parents (ou accompagnants). Le déni des
troubles est un obstacle a la prise en charge fréquent et important. Il est prioritaire d’instaurer une
relation de qualité entre le professionnel de santé, le patient et I'entourage pour établir une alliance
thérapeutique. Selon les moments et la gravité, les prises en charge peuvent se dérouler au travers
de soins ambulatoires plus ou moins intensifs et/ou en hospitalisation. [6, 32]

2.3. IMPORTANCE DE LA MULTIDISCIPLINARITE

La prise en charge est d’'emblée pluridisciplinaire du fait de I'origine multifactorielle du trouble et
nécessite une évaluation globale (somatique, psychologique, nutritionnelle, sociale et familiale),
coordonnée entre les différents intervenants et adaptée a I'adge du patient et a lintensité de ses
troubles. Il est recommandé que les professionnels de santé n’ayant pas I'expérience des TCA, ou en
cas d’incertitude de prise en charge, sollicitent des conseils de la part d’'un confrére expérimenté.
L’évaluation permet de déterminer les signes de gravité, en particulier ceux justifiant une
hospitalisation. Elle est a répéter dans le temps, au moins mensuellement dans les formes avérées, et

d’autant plus fréquemment que I'état du patient est fluctuant ou évolutif. [6, 32]

2.4, ROLE DE LA SAGE-FEMME DANS LA PRISE EN CHARGE

Les femmes sont régulierement amenées a rencontrer leur sage-femme dans le cadre du suivi de
santé génésique (suivi gynécologique et suivi de grossesse). Celui-ci constitue un moment propice au
sujet de 'alimentation, du rapport au corps et des habitudes de vie qui pourra amener la sage-femme

a dépister et orienter.

La plupart des patientes anorexiques sont en aménorrhée mais celle-ci n’est pas systématique. Par
ailleurs, il ne faut pas négliger la possibilité d’'un retour d’ovulation et de survenue d’'une grossesse. En
'absence de désir de grossesse, il est recommandé de prévenir la patiente du risque de grossesse en
cas de relation sexuelle et de l'informer des différentes possibilités contraceptives afin d’appliquer
celle qui correspond le mieux a son cas (hémorragies de privation liées a la contraception
oestroprogestative qui peuvent masquer 'aménorrhée, contraception orale non adaptée en cas de
vomissements, etc). En cas de désir de grossesse, il faut informer la patiente des risques encourus
pour elle ou le futur enfant. Il est également recommandé que les femmes ayant un TCA soient
dépistées lors d'une demande d’AMP, et traitées avant d’engager le parcours d’AMP.

Chez les patientes présentant un TCA, en particulier en cas de vulnérabilité psychologique associée, il
est recommandé d’étre vigilant quant aux comportements sexuels a risque, informer sur les risques
associés et les méthodes de prévention.

Les femmes enceintes souffrant de TCA ou avec antécédents nécessitent un suivi pluridisciplinaire
adapté, pendant la grossesse et la période de post-partum afin de limiter au maximum les
retentissements du TCA sur la santé physique et mentale de la femme, sur le développement du

foetus et sur la relation mére-enfant. [6,32]
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Il faut établir une relation de confiance afin d’obtenir les informations nécessaires par la patiente qui
peut ressentir des difficultés a parler par sentiment de honte, de culpabilité ou de déni. Des rendez-
vous supplémentaires peuvent étre nécessaires pour suivre de plus prés la croissance et le
développement du bébé. Une approche multidisciplinaire envisage des consultations chez un
nutritionniste spécialisé dans les TCA avant ou immédiatement aprés une grossesse pour créer un
plan d’alimentation saine et de contréle rationnel du poids. Des conseils individuels et des groupes de
soutien pendant et apres la grossesse peuvent aider a faire face aux préoccupations concernant la
nourriture, la prise de poids, 'image corporelle et le nouveau r6le parental. La préparation a la

naissance et a la parentalité peut également étre utile pour faire face aux appréhensions. [37]

3. PLACE DE LA SAGE-FEMME DANS LA SANTE GENESIQUE

Les modifications physiques et psychologiques que vit la femme tout au long de sa vie peuvent
amener a un risque de TCA. Ceux-ci affectent de maniére significative la santé génésique avec des
complications gynécologiques et obstétricales. [5, 38] C’est pourquoi il est important d’identifier ces
conséquences, participer au dépistage et orienter les femmes concernées.

3.1. LE SUIVI DE GROSSESSE, L’ACCOUCHEMENT ET LE POST-PARTUM

L'exercice de la profession de sage-femme comporte la pratigue des actes nécessaires au
diagnostic, a la surveillance de la grossesse et a la préparation psychoprophylactique a
l'accouchement, ainsi qu'a la surveillance et a la pratique de I'accouchement et des soins postnataux
en ce qui concerne la mére et I'enfant, sous réserve des dispositions des articles L.4151-2 a L.4151-4
et suivant les modalités fixées par le code de déontologie de la profession, mentionné a
l'article L.4127-1 du Code de la Santé Publique (CSP). La sage-femme effectue I'examen postnatal a

la condition d'adresser la femme a un médecin en cas de situation pathologique constatée. [39]

3.1.1. Surveillance de la grossesse

La surveillance de la grossesse est réglementée par larticle R2122-1 du CSP et par les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). Toute femme enceinte bénéficie d'une
surveillance médicale de la grossesse et des suites de l'accouchement qui comporte, en particulier,
des examens prénataux et postnataux obligatoires pratiqués ou prescrits par un médecin ou une
sage-femme. D’aprés la HAS, sept consultations prénatales sont obligatoires pour une grossesse
normale. Lors de ces consultations, le dépistage de TCA passe par 'anamnése explorant les

habitudes alimentaires et le vécu de la grossesse. [40]

Sur le plan physique, de grandes études de cohorte menées en Norvege et aux Pays-Bas ont montré
une augmentation de poids plus importante et plus rapide pendant la grossesse chez les patientes
avec TCA, comparativement a celles qui n’en avaient pas, c’est pourquoi le suivi du poids et de I'lMC

est essentiel. [6]
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3.1.2. Bilan prénatal

Le bilan prénatal de prévention permet a la sage-femme de faire le point sur I'alimentation, c’est-
a-dire les aliments a éviter pour la prévention de différentes maladies transmissibles au foetus
(toxoplasmose, listériose, salmonellose), des conseils hygiéno-diététiques sur la composition
qualitative et quantitative des repas en cas de surpoids, obésité, diabete gestationnel ou simplement
pour s’assurer d’une prise de poids physiologique en accord avec les recommandations d’intervalles
de prise de poids selon I'lMC avant grossesse et avec les besoins nutritionnels au cours de la
grossesse. Il existe un livret d’'accompagnement de nutrition pendant et aprés la grossesse destiné
aux professionnels de santé [41] et un guide pour les femmes enceintes [42] établis dans le cadre du
Plan National Nutrition Santé (PNNS). Ce bilan permet alors d’évoquer les habitudes alimentaires et

dépister d’éventuelles difficultés face a la nourriture ou au rapport au corps.

Prise de poids recommandée

Valeur de I'IMC avant la Intervalle de prise de poids - eme eme
P ; par semaine au 2°™° et 3
grossesse (kg/m?) recommandée trimestre de la grossesse

<185 .

Maigreur Entre 12,7 kg et 18,1 kg 0,52 kg/semaine
18,5-24,9 .

Normal Entre 11,3 kg et 15,9 kg 0,41 kg/semaine
25-29,9 .

Surpoids Entre 6,8 kg et 11,3 kg 0,27 kg/semaine

> 3(.] Entre 5 kg et 9 kg 0,23 kg/semaine

Obésité '

Fig 2. Recommandations de prise de poids pendant la grossesse en fonction de 'IMC
Source: GUILHERME R. La prise de poids normale pendant la grossesse. L’alimentation de la femme enceinte.
Fév 2015. [43]

C’est aussi l'occasion d’aborder les comportements a risque (alcool, tabac, autres addictions) et
d’informer sur 'importance de la vaccination et du suivi bucco-dentaire pendant la grossesse. Ce bilan
peut étre réalisé des la déclaration de grossesse et si possible avant la vingt-quatriéme semaine
d'aménorrhée. [44] Les différents éléments a aborder au cours de cette consultation sont disponibles
sur le site de I'Assurance Maladie. [45]

3.1.3. Séances de préparation a la naissance et entretien prénatal individuel

Conformément au Plan Périnatalité 2005-2007 et parallélement au suivi médical, huit séances de
préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) sont systématiquement proposées, la premiere
étant consacrée a un entretien prénatal individuel (EPI) ou en couple du premier trimestre. Ce plan a
développé la mise en ceuvre d’outils d’écoute, d'information et d’accompagnement comme le carnet

de maternité, le développement du soutien psychologique et I'entretien prénatal. [46, 47]

Il s’agit de moments clés ou il est important d’établir une relation de confiance, créer un espace
d’écoute et d’échange ou les problématiques alimentaires peuvent étre évoquées sans jugement ni
culpabilisation de la part du professionnel de santé car le sujet peut étre difficile & aborder pour ces
patientes. La sage-femme occupe une place centrale dans les problématiques psychologiques des
patientes. La période périnatale, couvrant la période péri-conceptionnelle, la grossesse et I'année
suivant la naissance, est identifiée comme a risque de développer des troubles psychiques pour les
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meres, c’est pourquoi il est recommandé de les dépister, afin d’éviter I'apparition ou la réactivation

d’'un TCA pour limiter ses conséquences sur la femme, la mére, le foetus et le nouveau-né. [48]

D’aprés I'enquéte périnatale 2016, pour un quart des femmes, une sage-femme en maternité publique
ou en secteur libéral a été la responsable principale de la surveillance dans les six premiers mois de
la grossesse. Le role des sages-femmes comme professionnelles de premier recours dans la prise en
charge des grossesses sans complication semble donc mieux pris en compte. Une sage-femme a la
maternité était consultée au moins une fois par 40,7% des femmes. La part des consultations auprés
d’une sage-femme libérale a augmenté, passant de 16% en 2010 a 25,2% en 2016. Pour la moitié
des grossesses, le principal responsable du suivi prénatal pendant les six premiers mois reste un
gynécologue-obstétricien en ville, et pour respectivement 16% et 14,8% des grossesses, il s’agit d’un
gynécologue-obstétricien et d’'une sage-femme en maternité. Ces chiffres tendent & augmenter en

faveur des consultations chez les sages-femmes. [49]

3.2. SUIVI GYNECOLOGIQUE DE PREVENTION, ORTHOGENIE ET ASSISTANCE MEDICALE A

LA PROCREATION

L'exercice de la profession de sage-femme comporte également la réalisation de consultations de
contraception et de suivi gynécologique de prévention ainsi que d'interruptions volontaires de
grossesse (IVG) par voie médicamenteuse, sous réserve que la sage-femme adresse la femme a un
médecin en cas de situation pathologique. L’article 86 de la loi Hopital Patients Santé Territoires
(HPST) de 2009, modifiant l'article L.4151-1 du CSP, a représenté une véritable évolution pour la
profession de sage-femme en élargissant leurs compétences a la réalisation de consultations de
contraception et de suivi gynécologique de prévention auprés des femmes quel que soit leur age,
sous réserve d’adresser les patientes aux médecins en cas de pathologie. Dans la poursuite de
I'élargissement des compétences de la sage-femme, un décret paru en décembre 2021 fixe les
premiéres modalités de mise en ceuvre de I'expérimentation pour les sages-femmes dans la
réalisation d'IVG instrumentales en établissement de santé. [39, 50]
La encore, ces différentes consultations peuvent faire 'objet d’'un suivi du poids et de I'lMC, d'un
approfondissement des habitudes alimentaires et de leur bien-étre et ressenti face a leur image et leur
corps, et laissent place a des échanges précieux entre la patiente et sa sage-femme.
Enfin, la sage-femme est autorisée a concourir aux activités d’AMP, dans des conditions fixées par
décret. [39] Qu’il soit lieé a un TCA déja présent ou non, ce parcours peut s’avérer compliqué pour la
patiente, difficile a porter psychologiqguement et nécessiter une présence et une écoute psychologique
active par le professionnel de santé qui la suit, rendant la encore ce moment propice a la discussion

avec la patiente en prenant en considération son environnement, ses habitudes et son bien-étre.

Ainsi, au cours de leur vie, les femmes sont régulierement amenées a entrer en contact avec les
professionnels exercant dans le domaine gynéco-obstétrical et notamment des sages-femmes. De
cette facon, celles-ci sont concernées par la prévention des TCA susceptibles de mettre la santé de la
femme et de I'enfant en danger, et représentent donc des acteurs privilégiés du dépistage. La sage-
femme, actrice dans la santé génésique de la femme, a toute sa place dans la prévention et le
dépistage des TCA afin d’en limiter les conséquences sur la femme, la mére et le nouveau-né.
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PARTIE 2 : METHODOLOGIE

1. PROBLEMATIQUE

En quoi les connaissances des sages-femmes sur les troubles du comportement alimentaire
(anorexie, boulimie, hyperphagie boulimique, troubles atypiques) et leurs conséquences impactent
leur dépistage lors du suivi de santé génésique ?

2. OBJECTIFS

2.1. BENEFICES ATTENDUS

Sensibiliser les sages-femmes sur les conséquences des différents troubles du comportement
alimentaire aux différentes étapes de la vie.

Ameéliorer les pratiques professionnelles et ainsi le dépistage des patientes atteintes de troubles du

comportement alimentaire par les sages-femmes.

2.2. OBJECTIF PRINCIPAL ET SECONDAIRES

2.2.1. Objectif principal

Réaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques professionnelles de dépistage des
sages-femmes libérales sur les différents troubles du comportement alimentaire lors du suivi de santé
génésique.

2.2.2. Objectifs secondaires
- Evaluer les connaissances des sages-femmes sur limpact des TCA sur la santé
gynécologique et sexuelle.
- Evaluer les connaissances des sages-femmes sur I'impact des TCA sur la périnatalité.

- Evaluer les pratiques des sages-femmes concernant le dépistage de TCA.

3. HYPOTHESES

H1 : Les sages-femmes connaissent la définition des différents TCA.

H2 : Les sages-femmes connaissent les périodes a risque de TCA.

H3 : Les sages-femmes connaissent les complications somatiques et psychologiques des TCA.

H4 : Les sages-femmes connaissent les conséquences des TCA sur la santé gynécologique et
sexuelle.

H5 : Les sages-femmes connaissent les conséquences des TCA sur la grossesse et le post-partum.
H6 : Les sages-femmes connaissent les conséquences des TCA sur le foetus et le nouveau-né.

H7 : Les sages-femmes ont les connaissances nécessaires pour dépister un TCA.

4. MATERIEL ET METHODES ENVISAGES
4.1. TYPE DE L’'ETUDE
Il s'agit d’'une étude épidémiologique, observationnelle descriptive transversale quantitative par
guestionnaire anonyme, multicentrique, en Moselle, en 2021-2022.
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4.2. POPULATION D’ETUDE : ETAPE D’ELIGIBILITE
4.2.1. Critéres d'inclusion
Ont été inclues les sages-femmes libérales de Moselle réalisant des suivis de grossesse et/ou

consultations de gynécologie : 112 sujets.

4.2.2. Critéeres de non-inclusion
- Sages-femmes libérales exercant exclusivement en échographie.
- Sages-femmes libérales exercant exclusivement en préparation a la naissance.

- Sages-femmes ne souhaitant pas répondre au questionnaire.

4.2.3. Critéres d’exclusion

Ont été exclus les questionnaires remplis & moins de 80%.

4.2.4. Modalités de recrutement / nombre de sujets nécessaires
Recrutement via le Conseil de I'Ordre des Sages-Femmes de la Moselle.

Nombre de sujets nécessaire : Au moins 30% du nombre total de sages-femmes libérales de Moselle.

4.3. CRITERES DE JUGEMENT PRINCIPAL ET SECONDAIRES

Critere de jugement principal : Connaissances générales sur les différents TCA

Critéres de jugement secondaires :

- Connaissances des conséquences sur la santé gynécologique et sexuelle
- Connaissances des conséquences sur la grossesse et le post-partum

- Méthode d’'anamnése réalisée en consultation

- Examen clinique pratiqué en consultation

4.4, RECUEIL DE DONNEES

Recueil de données réalisé par questionnaire standardisé et anonymisé via Google. (X)

4.5. GESTION DES DONNEES

Méthode d’analyse des données selon le tableur Excel.

4.6. LIEUX D'ETUDE
Etude se déroulant en Moselle.

4.7. PERIODE DE L'ETUDE

Etude réalisée d’octobre 2021 a février 2022.

4.8. PROCEDURE DE MINIMISATION DES BIAIS
- Biais de mémorisation

- Biais de sélection
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PARTIE 3 : RESULTATS

Concernant la population étudiée, 112 sages-femmes libérales en Moselle pratiquaient des
consultations gynécologiques, des consultations de contraception et du suivi de grossesse (n’étaient
pas incluses les échographistes, les sophrologues et les sages-femmes réalisant uniquement de la
préparation a la naissance et a la parentalité, etc.).

35 sages-femmes correspondant aux criteres d’inclusion ont répondu au questionnaire, qui était

rempli pour chacune a plus de 80%, soit un total de 31,25% des sages-femmes de Moselle.

1. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON INTERROGE
1.1. TYPE(S) DE CONSULTATIONS PROPOSEES

Dans leur exercice, 100% des sages-femmes interrogées proposaient des consultations
prénatales et post-natales. S’ajoutaient une ou plusieurs autres activités : 91,4% (32 sages-femmes
sur 35) des consultations de suivi gynécologique et 97,1% (34 sur 35) des séances de préparation a
la naissance. 88,6% (31 sur 35) exercaient la rééducation périnéale. Enfin, quatre sages-femmes ont
renseigné « Autre type de consultation » avec une sage-femme proposant respectivement des
consultations d'IVG, de l'acupuncture, du yoga/haptonomie et de I'échographie en complément

d’autres consultations.

1.2. ANNEE D’OBTENTION DU DIPLOME D’ETAT DE SAGE-FEMME

Les sages-femmes interrogées ont obtenu leur dipldme d’Etat entre 1983 et 2021. Parmi elles,
17,1% (6 sages-femmes sur 35) avaient obtenu leur dipléme il y a moins de cinq ans, 34,3% (12 sur
35) avaient un temps d’exercice entre cing et dix ans, tandis que 48,6% (17 sur 35) avaient obtenu

leur dipldme depuis plus de dix ans.

1.3. DUREE D’EXERCICE EN CABINET LIBERAL
25,7% (9 sages-femmes sur 35) exercaient en libéral depuis moins de cinq ans, 45,7% (16 sur
35) avaient un temps d’exercice entre cing et dix ans, tandis que 28,6% (10 sur 35) travaillaient en

libéral depuis plus de dix ans.

1.4. MILIEU D’EXERCICE

37,1% (13 sages-femmes sur 35) travaillaient en milieu rural (village jusqu'a 5 000 habitants).
62,9% (22 sur 35) travaillaient en milieu urbain : 42,9% (15 sur 35) dans une petite ou moyenne ville
(5 000 a 50 000 habitants) et 20% (7 sur 35) dans une grande ville (50 000 a 200 000 habitants).

2. CONNAISSANCES GENERALES SUR LES TCA
2.1. LANOREXIE
< Définition de I’anorexie
Pour 68,6% des sages-femmes (24 sur 35), la « Restriction des apports énergétiques » faisait
partie de la définition de I'AM. 71,4% dentre elles (25 sur 35) considéraient le « Poids
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significativement bas » comme critére de définition. 91,4% (32 sur 35) considéraient que le « Contrble
passant par la mise en place de comportements purgatifs (vomissements, laxatifs, diurétiques,
exercice physique) » faisait partie de la définition. 97,1% d’entre elles (34 sur 35) incluaient la « Peur
intense de prendre du poids ou de devenir gros et son influence excessive sur l'estime de soi » dans
la définition. Enfin, 45,7% (16 sur 35) associaient 'AM a la « Présence possible d’acceés de
gloutonnerie avec absorption d’une quantité importante de nourriture ».

7

<+ Evolution de I’anorexie

A l'adolescence Pendant la grossesse En post-partum A la ménopause
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Fig 3. Evolution de I'anorexie en fonction de la période de vie selon les sages-femmes. Etude Connaissances des
Sages-Femmes Libérales sur les TCA et leurs impacts sur la santé génésique — Moselle 2021 (n=35).
Plusieurs réponses possibles

2.2. LA BOULIMIE

< Définition de la boulimie

Pour 82,9% des sages-femmes (29 sur 35), les « Accés hyperphagiques (crises de gloutonnerie)
avec absorption d’une quantité importante de nourriture au moins une fois par semaine pendant trois
mois » faisaient partie de la définition de la BN. 20% dentre elles (7 sur 35) considéraient la
« Gourmandise exacerbée a I'égard de certains aliments » comme un critére de définition. 91,4% (32
sur 35) estimaient que le « Sentiment d’une perte de contréle sur le comportement alimentaire
pendant la crise » faisait partie de la définition. 62,9% d’entre elles (22 sur 35) incluaient la
« Préoccupation sur le poids, la peur de prendre du poids et l'influence sur I'estime de soi » dans la
définition. Enfin, 80% (28 sur 35) associaient la BN a des « Comportements compensatoires

inappropriés systématigues (vomissements, laxatifs, diurétiques, exercice physique excessif) ».

25



7

<+ Evolution de la boulimie

A l'adolescence Pendant la grossesse En post-partum A la ménopause
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Fig 4. Evolution de la boulimie en fonction de la période de vie selon les sages-femmes. Etude Connaissances des
Sages-Femmes Libérales sur les TCA et leurs impacts sur la santé génésique — Moselle 2021 (n=35).
Plusieurs réponses possibles

2.3. HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

+« Définition de I’hyperphagie boulimique

Pour 82,9% des sages-femmes (29 sur 35), les « Accés hyperphagiques (crises de gloutonnerie)
avec absorption d’'une quantité importante de nourriture au moins une fois par semaine pendant trois
mois » faisaient partie de la définition de I'hyperphagie boulimique. 34,3% d’entre elles (12 sur 35)
considéraient la « Gourmandise exacerbée a I'égard de certains aliments » comme un critére de
définition. 77,1% (27 sur 35) considéraient que le « Sentiment d’une perte de contréle sur le
comportement alimentaire pendant la crise » faisait partie de la définition. 37,1% d’entre elles (13 sur
35) incluaient les « Comportements compensatoires inappropriés systématiques (vomissements,
laxatifs, diurétiques, exercice physique excessif) » dans la définition. 88,6% des sages-femmes (31
sur 35) incluaient « L’ingestion d’aliments plus rapide que la normale, jusqu’a une sensation pénible
de distension abdominale » dans la définition, et 71,4% (25 sur 35) le « Sentiment de dégo(t ou
déprime aprés I'épisode d’accés hyperphagique ». Enfin, 34,3% (12 sur 35) associaient I’hyperphagie
boulimique a la « Préoccupation sur le poids et la peur de prendre du poids ».

« Evolution de ’hyperphagie boulimique

A l'adolescence Pendant la grossesse En post-partum A la ménopause
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Fig 5. Evolution de ’hyperphagie boulimique en fonction de la période de vie selon les sages-femmes. Etude
Connaissances des Sages-Femmes Libérales sur les TCA et leurs impacts sur la santé génésique — Moselle 2021
(n=35). Plusieurs réponses possibles
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2.4. LES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ATYPIQUES

+« Définition des troubles atypiques

Pour 88,6% des sages-femmes (31 sur 35), le «Tableau de trouble de [lalimentation ne
remplissant pas tous les critéres » faisait partie de la définition des TCA atypiques. 62,9% d’entre elles
(22 sur 35) considéraient le « Tableau de trouble de I'alimentation sans variation du poids » comme
un critére de définition. 40% (14 sur 35) considéraient que la « Détresse ou altération cliniguement
significative du fonctionnement social, professionnel » faisait partie de la définition des troubles
atypiques. 20% (7 sur 35) incluaient I'« Anorexie mentale sans perte de poids » dans la définition.
Enfin, 25,7% (9 sur 35) ont inclus la « Boulimie avec accés hyperphagiques pendant moins de trois

mois » et les « Acces hyperphagiques de faible fréquence » dans la définition des TCA atypiques.

¢+ Evolution des troubles atypiques

A l'adolescence Pendant la grossesse En post-partum A la ménopause
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Fig 6. Evolution des troubles atypiques en fonction de la période de vie selon les sages-femmes. Etude Connaissances
des Sages-Femmes Libérales sur les TCA et leurs impacts sur la santé génésique — Moselle 2021 (n=35).
Plusieurs réponses possibles

3. CONSEQUENCES DES TCA IDENTIFIEES PAR LES SAGES-FEMMES
3.1. CONSEQUENCES SOMATIQUES ET PSYCHOLOGIQUES

Concernant les conséquences somatiques et psychologiques liées aux TCA, elles pensaient :
- A 100% (35 sages-femmes) qu’il pouvait y avoir une altération de I'état général.

- A 65,7% (23 sages-femmes sur 35) qu'un risque d’augmentation du taux de mortalité pouvait

exister.

- A 54,3% (19 sur 35) qu'il pouvait y avoir des complications hématologiques, cardiovasculaires et

thrombo-emboliques.
- A91,4% (32 sur 35) qu’il y avait un risque d’atteinte dentaire et dermatologique.
- A 54,3% (19 sur 35) que des complications liées a la renutrition pouvaient survenir.

- A 94.3% (33 sur 35) qu’il pouvait y avoir complications métaboliques, rénales, hépatiques et

gastro-intestinales.

- A 20% (7 sur 35) que des conséquences respiratoires pouvaient exister.
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- A 48,6% (17 sur 35) qu’il y avait une augmentation du risque infectieux.

- A 94,3% (33 sur 35) qu'il pouvait y avoir une atteinte osseuse.

- A 34,3% (12 sur 35) qu'une augmentation du risque de certains cancers existait.

- A51,4% (18 sur 35) qu’il y avait un risque de complications neurologiques et cognitives.

Enfin, 100% (35 sages-femmes) pensaient qu’il pouvait y avoir des conséquences psychologiques et

un risque de pathologie psychiatrique.

3.2. CONSEQUENCES GYNECOLOGIQUES ET SEXUELLES

Concernant les conséquences gynécologiques liées aux troubles du comportement alimentaire :
100% (35 sages-femmes) évoquaient des perturbations hormonales et du cycle menstruel.
74,3% (26 sages-femmes sur 35) estimaient qu'’il pouvait y avoir une altération de la santé sexuelle.
94,3% (33 sur 35) pensaient qu’il pouvait y avoir un retard pubertaire.

82,9% (29 sur 35) évoquaient des troubles de la fertilité et une augmentation du risque de fausse-
couche spontanée.

Pour finir, 25,7% (9 sur 35) présumaient qu’il pouvait y avoir une association avec la survenue de
SOPK.

3.3. CONSEQUENCES PENDANT LA GROSSESSE ET LE POST-PARTUM

Concernant les conséquences pendant la grossesse et le post-partum liées aux TCA :
100% (35 sages-femmes) pensaient qu’il pouvait y avoir un risque de dépression et d’anxiété.
22,9% (8 sages-femmes sur 35) évoquaient un risque d’hémorragie (antépartum et/ou post-partum).
60% (21 sur 35) présumaient qu’il y avait un risque de contractions prématurées.
71,4% (25 sur 35) parlaient d’'un risque de pathologie obstétricale.
31,4% (11 sur 35) estimaient un risque d’accouchement instrumental et de césarienne.
22,9% (8 sur 35) pensaient gu’il pouvait y avoir des conséquences sur la durée du travail.
54,3% (19 sur 35) évoquaient des conséquences sur le terme de 'accouchement.

Enfin, 77,1% (27 sur 35) présumaient qu’il pouvait y avoir un risque de difficultés a l'allaitement
maternel.

3.4. EXEMPLES DE CONSEQUENCES LIEES AUX TROUBLES ALIMENTAIRES

80% (28 sages-femmes sur 35) déclaraient ne pas connaitre d’exemples de conséquences
spécifiques. Sept sages-femmes ont répondu a la question : 'anémie et le retard de croissance intra-
utérin ont été cités par deux sages-femmes, la menace d’accouchement prématuré, la non-

observance de la surveillance prénatale, les carences et fatigue extréme, les troubles du
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métabolisme, le diabéte gestationnel, le surpoids/obésité, les difficultés a la mise en place de
l'allaitement maternel et laménorrhée ont été cités par une sage-femme respectivement.

4. LE DEPISTAGE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
88,6% (31 sages-femmes sur 35) estimaient ne pas avoir les connaissances nécessaires pour
dépister un TCA, contre 11,4% (4 sages-femmes sur 35).

Non : 31

Fig 7. Répartition des sages-femmes estimant avoir ou non les connaissances permettant de dépister un trouble du
comportement alimentaire. Etude Connaissances des Sages-Femmes Libérales sur les TCA et leurs impacts sur la
santé génésique — Moselle 2021 (n=35)

4.1. SIGNES D’APPEL DES TCA SELON LES SAGES-FEMMES

Concernant les éléments considérés comme signe d’appel de TCA par les sages-femmes :

71,4% (25 sages-femmes sur 35) considéraient 'aménorrhée ou la spanioménorrhée comme signe
d’appel.

100% (35 sages-femmes) considéraient comme signe d’appel la perte de poids significative, la
maigreur et le refus de s’alimenter.

65,7% (23 sur 35) considéraient I'hyperactivité physique comme signe d’appel de TCA.
42,9% (15 sur 35) considéraient comme signe d’appel une demande de régime amaigrissant.
17,1% (6 sur 35) considéraient les exclusions alimentaires comme signe d’appel de TCA.
25,7% (9 sur 35) considéraient I'IMC élevé comme signe d’appel.

85,7% (30 sur 35) considéraient le recours inapproprié aux méthodes dites « a visée amaigrissante,
drainante, purificatrice, détox » comme signe d’appel de TCA.

94,3% (33 sur 35) considéraient linquiétude de l'entourage (parents, conjoint, fratrie) face au
comportement alimentaire comme signe d’appel.

80% (28 sur 35) considéraient comme signe d’appel la préoccupation excessive autour du poids ou de
la corpulence.

74,3% (26 sur 35) considéraient les signes de vomissements (érosion des dents, abrasion du dos de

la main, angle sous-mandibulaire gonflé) comme signe d’appel de TCA.
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4.2. ELEMENTS D’ANAMNESE RECHERCHES PAR LES SAGES-FEMMES, EN FONCTION DU TYPE DE CONSULTATION
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Fig 9. Eléments d’anamnése recherchés par les sages-femmes dans le cadre du dépistage de TCA en fonction du type de consultation. Etude Connaissances des Sages-
Femmes Libérales sur les TCA et leurs impacts sur la santé génésique — Moselle 2021 (n=35). Plusieurs réponses possibles.
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4.3. ELEMENTS CLINIQUES RECHERCHES PAR LES SAGES-FEMMES, EN FONCTION DU TYPE DE CONSULTATION
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Fig 10. Eléments cliniques recherchés par les sages-femmes dans le cadre du dépistage de TCA en fonction du type de consultation. Etude Connaissances des Sages-
Femmes Libérales sur les TCA et leurs impacts sur la santé génésique — Moselle 2021 (n=35). Plusieurs réponses possibles
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PARTIE 4 : DISCUSSION

1. DEROULE DE L’ETUDE
1.1. POINTS FORTS

Concernant la méthodologie, le choix d’'une étude quantitative était pertinent pour interroger les
sages-femmes de maniére succincte mais exhaustive en rapport avec le théme. La problématique
portait sur les connaissances des sages-femmes, il était donc intéressant de pouvoir les interroger sur
un certain nombre de données objectives grace a un questionnaire avec des réponses a choix

multiples.

De plus, la population d’étude était représentative avec un taux de réponse de 31,25% (35 sages-
femmes) ce qui donne de la force aux résultats exposeés.

Un autre point fort de cette étude est le theme qui porte sur un sujet d’actualité. Au cours de I'Histoire,
le rapport de 'Homme a son alimentation a toujours suscité de l'intérét avec une dimension socio-
culturelle, que ce soit dans I'exceés ou la privation. Aujourd’hui, I'alimentation fait I'objet de troubles qui
sont un véritable phénoméne de société et constituant un motif de consultation en constante
augmentation chez différents professionnels de santé (pédiatres, nutritionnistes, endocrinologues,

psychiatres, psychologues).

Les TCA sont une pathologie de plus en plus répandue qui touche toutes les générations
essentiellement de femmes, mais restant paradoxalement encore taboue dans la société. Ce travail
permet alors de mettre en lumiére une pathologie peu abordée. En effet, la recherche bibliographique
pour élaborer ce travail a montré que peu d’études en France s’intéressent aux TCA, et plus
particulierement a la BN, au BED et aux EDNOS. Les travaux s’intéressant a I'implication des sages-
femmes sont aussi trés peu nombreux voire absents, a I'exception de certains mémoires d’étudiantes
sages-femmes mais ceux-ci étaient axés sur un trouble précis ou sur une période de la vie ciblée. Peu
d’études s’intéressent aux troubles du comportement alimentaire dans leur ensemble et a toutes les

périodes de la vie.

Ce travail englobe I'ensemble des TCA et pas uniquement I'anorexie qui est souvent le trouble le plus
«connu ». Le poids et I'image corporelle ont toujours occupé une place prédominante dans la
population féminine qui fait I'objet d’idéaux physiques dont les critéres évoluent au cours des
époques. L’anorexie étant le plus souvent visible physiquement, celle-ci fait I'objet de plus « d’intérét »
(dans les médias mais aussi dans les études) contrairement a la boulimie, I'hyperphagie boulimigue et
les troubles atypiques qui passent inapercus ou sont plus difficiles a déceler, ce qui expligue aussi en

partie pourquoi ils ont été découverts plus récemment.

En outre, le fait que ces TCA soient tabous dans la société nécessite une relation de confiance entre
le patient et le professionnel de santé pour pouvoir les aborder. Il existe peu de professions médicales
prenant en compte la santé globale de la femme. |l s’agit le plus souvent de professionnels
s’'intéressant a un domaine particulier ou une problématique spécifiqgue. Au contraire, la sage-femme

est amenée a prendre en compte la patiente avec son histoire et constitue un pilier dans la santé
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génésique incluant la santé gynécologique et sexuelle et la périnatalité. C’est pourquoi il est pertinent
d’inclure les sages-femmes dans cette problématique et de les interroger puisqu’elles peuvent faire

partie des acteurs de premier recours dans le dépistage des TCA.

1.2. DIFFICULTES

La diffusion de mon questionnaire en ligne aux sages-femmes libérales de Moselle a été appuyée
par la présidente du Conseil de I'Ordre Départemental des Sages-Femmes. Nayant pas eu
suffisamment de réponses malgré plusieurs sollicitations, j'ai fait appel a Mme BAUER, membre de
'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) des sages-femmes du Grand Est pour
transmettre mon questionnaire. Malgré I'ensemble des relances, 35 réponses ont été collectées sur
un effectif défini a 112 sages-femmes. Ce taux pourrait étre expliqué par le tabou que constituent les
TCA associé au fait que la problématique questionne les connaissances et les pratiques
professionnelles de dépistage des sages-femmes. Une contrainte de temps ou un manque d’intérét

pour le sujet peuvent aussi étre évoqués.

1.3. BIAIS
Malgré une collecte de réponses aléatoire et anonyme, les résultats peuvent étre source de biais
si les sages-femmes ayant répondu étaient celles qui se sentaient suffisamment concernées par le

dépistage des TCA pour participer.

Concernant les questions a choix multiples avec réponse obligatoire, certaines ne contenaient pas la
proposition « Je ne sais pas » ce qui a pu induire les sages-femmes a répondre au hasard et non pas
avec leurs connaissances.

2. RESULTATS DE L’ETUDE
2.1. CONNAISSANCES GENERALES SUR LES TCA
2.1.1. Définition des TCA

Les définitions des différents TCA sont souvent méconnues par la population. De maniére plus
ciblée, I'hyperphagie boulimique et les troubles atypiques sont parfois méme totalement inconnus, ces
troubles ayant été découverts récemment, faisant I'objet de peu d’études et étant peu cités. De plus,
la différenciation entre les différents troubles n’est souvent pas faite, notamment entre I'anorexie et la
boulimie ou la frontiére est floue a cause de nombreuses idées recues dans une société ou I'image du
corps et la mode des régimes « amincissants » sont prédominants. Ceci accroit la difficulté a les
déceler comme I'a étudié Jacques Maillet, pédopsychiatre libéral, dans son livre « Anorexie-Boulimie :
Idées recgues sur les troubles du comportement alimentaire », ou il met en lumiére les idées regues sur

les TCA pour mieux en comprendre cette pathologie et leur prise en charge. [63]

o

% L’anorexie

L’étude a révélé que les éléments de définition de 'anorexie mentale que sont la « Restriction des
apports énergétiques », le « Poids significativement bas », le « Contréle passant par la mise en place
de comportements purgatifs (vomissements, laxatifs, diurétiques, exercice physique) » et la « Peur

intense de prendre du poids ou de devenir gros et son influence excessive sur l'estime de soi » ont
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été retenus par 68,6% a 97,1% de la population. La « Présence possible d’acces de gloutonnerie avec
absorption d’une quantité importante de nourriture » ne faisant pas partie des criteres de définition a

été associé a I'anorexie par 45,7% de la population.

Il peut étre conclus que les sages-femmes connaissent la définition de I’anorexie mentale.

7

« Laboulimie

Concernant la boulimie, les réponses sont la aussi relativement homogénes. 62,9% a 91,4% des
sages-femmes incluaient dans la définition les notions d'« Accés hyperphagiques (crises de
gloutonnerie) avec absorption d’une quantité importante de nourriture au moins une fois par semaine
pendant trois mois », de « Sentiment d’une perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant
la crise », de « Préoccupation sur le poids, la peur de prendre du poids et l'influence sur I'estime de
soi » et de « Comportements compensatoires inappropriés systématiques (vomissements, laxatifs,
diurétiques, exercice physique excessif) ». En revanche, 20% ont inclus la « Gourmandise exacerbée

a l'égard de certains aliments » alors qu’elle ne fait pas partie de la définition.

Il peut étre conclus que les sages-femmes connaissent la définition de la boulimie.

7

« L’hyperphagie boulimique

L’hyperphagie boulimique a été définie par les « Accés hyperphagiques (crises de gloutonnerie)
avec absorption d’'une quantité importante de nourriture au moins une fois par semaine pendant trois
mois », le « Sentiment d’une perte de contrble sur le comportement alimentaire pendant la crise »,
« L’ingestion d’aliments plus rapide que la normale, jusqu’a une sensation pénible de distension
abdominale » et le « Sentiment de dégolt ou déprime aprés I'épisode d’accés hyperphagique » par

71,4% a 88,6% des sages-femmes.

Cependant, entre 34,3% et 37,1% des sages-femmes ont inclus la « Gourmandise exacerbée a
I'égard de certains aliments », les « Comportements compensatoires inappropriés systématiques
(vomissements, laxatifs, diurétiques, exercice physique excessif) » ainsi que la « Préoccupation sur le

poids et la peur de prendre du poids » alors que ces éléments ne font pas partie de la définition.

Une plus grande disparité est constatée dans les réponses. Il peut étre conclus que les sages-

femmes connaissent partiellement la définition de I’hyperphagie boulimique.

«» Troubles atypiques

Enfin, pour les troubles atypiques, les résultats montrent que le « Tableau de trouble de
l'alimentation ne remplissant pas tous les critéres » et le « Tableau de trouble de l'alimentation sans
variation du poids » étaient inclus dans la définition pour respectivement 88,6% et 62,9% des sages-
femmes. Néanmoins, la « Détresse ou altération cliniquement significative du fonctionnement social,
professionnel », I'« Anorexie mentale sans perte de poids» , la «Boulimie avec accés
hyperphagiques pendant moins de trois mois » et les « Accés hyperphagiques de faible fréquence,
définissant en partie les troubles atypiques, n'ont été sélectionnés que par 20% a 40% des sages-
femmes. La répartition des réponses illustre une méconnaissance concernant ce dernier

trouble.
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En prenant individuellement les différents TCA, les résultats montrent que I'anorexie et la boulimie
sont mieux connus par les sages-femmes, en accord avec leur épidémiologie, leur présence dans les
mentalités et la quantité d’études y faisant référence. Au contraire, I'hyperphagie boulimique et les
troubles atypiques ont été découverts plus récemment, font 'objet de moins d’études et de sujets

d’actualité, pouvant expliquer que les sages-femmes les maitrisent moins.

La premiére hypothése H1, « Les sages-femmes connaissent la définition des différents TCA »,

est ainsi infirmée.

2.1.2. Evolution des TCA

Il est important d’avoir connaissance de I'évolution des TCA tout au long de la vie afin de pouvoir
cibler les périodes a risque et ainsi accroitre sa vigilance dans les moments ou ces troubles sont
susceptibles d’apparaitre ou s’amplifier. L’adolescence marque une période a risque accru quel que
soit le TCA, contrairement a la grossesse qui semble avoir un effet positif avec une préoccupation
psychique davantage axée sur la grossesse et la santé de I'enfant a venir que sur les problématiques
alimentaires. S’en suit la période du post-partum rendant les femmes plus fragiles psychologiqguement
et ravivant les préoccupations liées au poids et a 'image corporelle. Quant a la ménopause, il existe

peu d’études mais celles-ci tendent vers une augmentation des TCA a cette période. [9, 17, 19, 20]

Concernant I'anorexie, 100% des sages-femmes pensent que son incidence augmente a
'adolescence. Pendant la grossesse et en post-partum, les avis sont plus mitigés sans qu’il n'y ait
réellement de réponse qui se démarque. Enfin, il est & noter une méconnaissance de I'évolution a la

ménopause avec 45,7% de sages-femmes ayant répondu « Je ne sais pas ».

Le constat est similairement le méme pour la boulimie avec 94,2% de réponses en faveur d'une
augmentation a l'adolescence. Pendant la grossesse, 45,7% de réponses sont en faveur d’'une
augmentation, le reste étant partagé. Le post-partum et la ménopause engendrent moins d’avis avec

45,7% et 57,1% de sages-femmes ne sachant pas, les autres réponses étant divisées.

L’hyperphagie boulimique questionne davantage avec 77,1% d’augmentation a I'adolescence, puis
45,7% a 57,1% de sages-femmes ne sachant pas répondre pour la grossesse, le post-partum et la

ménopause, le reste des réponses étant partagées.

Enfin, en accord avec le résultat de la premiére hypothese, les troubles atypigues semblent étre les
plus méconnus avec a I'adolescence 65,7% de réponses en faveur d’'une augmentation et 31,4% de
réponses ne statuant pas sur I'évolution. Quant a la grossesse, le post-partum et la ménopause,

48,6% a 57,1% des sages-femmes ne savaient pas répondre.

La deuxiéme hypothése H2, « Les sages-femmes connaissent les périodes a risque de TCA »,

est ainsi infirmée.

2.2. CONSEQUENCES DES TCA
Les TCA ne sont pas sans conséquence sur la vie de la femme et leurs impacts illustrent
l'importance d’avoir connaissance de leur description, des facteurs et périodes a risque ainsi que de
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leurs signes d’appel afin de les dépister pour favoriser une prise en charge précoce et ainsi limiter

leurs retentissements.

2.2.1. Somatiques et psychologiques

Il existe une disparité dans les connaissances des sages-femmes concernant les conséquences
somatiques et psychologiques des TCA, c’est-a-dire les conséquences pouvant étre retrouvées en
population générale, femmes et hommes de tout age.

24% des conséquences listées étaient connues par les sages-femmes : L’altération de I'état général,
l'atteinte dentaire et dermatologique, les complications métaboliques, rénales, hépatiques et gastro-
intestinales, l'atteinte osseuse, les conséquences psychologiques et le risque de pathologie
psychiatrique avec 91,4% a 100% de réponses. Les autres conséquences étaient partiellement
connues avec 20% a 65,7% de réponses. Les sages-femmes ne semblent pas mesurer 'ampleur des
complications imputables aux conduites qu’engendrent un TCA comme la malnutrition et les conduites

de purge.

La troisieme hypothése H3, « Les sages-femmes connaissent les complications somatiques et

psychologiques des TCA », est ainsi infirmée.

2.2.2. Gynécologiques et sexuelles

Lorsque le sujet porte sur le domaine de la gynécologie, les résultats montrent qu'il existe une
meilleure connaissance de la population interrogée : 80% des conséquences étaient connues par
74,3% a 100% des sages-femmes, comprenant les perturbations hormonales et du cycle menstruel,
l'altération de la santé sexuelle, le retard pubertaire, les troubles de la fertilité et 'augmentation du
risque de fausse-couche spontanée. En revanche, I'association de TCA avec la survenue de SOPK a

été sélectionnée par 25,7% des sages-femmes.

La quatriéme hypothése H4, « Les sages-femmes connaissent les conséquences des TCA sur

la santé gynécologique et sexuelle », est ainsi affirmée.

2.2.3. Sur la grossesse et le post-partum

Concernant la grossesse et le post-partum, il apparait des écarts dans les réponses. Seulement
25% des conséquences listées étaient connues par les sages-femmes, comprenant le risque de
dépression et d’anxiété et le risque de difficultés a I'allaitement maternel avec 100% et 77,1% de

réponses. Les autres conséquences étaient connues par 22,9% a 71,4% des sages-femmes.

La cinquiéme hypothése H5, « Les sages-femmes connaissent les conséquences des TCA sur

la grossesse et le post-partum », est ainsi infirmée.

2.2.4. Sur le nouveau-né
Trois réponses concernaient le nouveau-né dans la question portant sur les conséquences sur la
grossesse et le post-partum. Seulement une était connue par les sages-femmes avec 94,3% de

réponses pour les conséquences sur la croissance du foetus et le poids du nouveau-né. En revanche,
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les conséquences sur l'adaptation a la vie extra-utérine et le risque de mortalité périnatale étaient

connues par seulement 28,6% a 45,7% des sages-femmes.

La sixieme hypothése H6, « Les sages-femmes connaissent les conséquences des TCA sur le

foetus et le nouveau-né », est ainsi infirmée.

2.2.5. Exemples de conséquences

Les complications citées sont toutes exactes. Sont évoqués I'anémie, les carences et la fatigue
extréme liées a la malnutrition et aux conduites de purge, le surpoids et I'obésité liés a I'hyperphagie
boulimique avec la présence de pulsion alimentaire sans mécanisme de compensation, 'aménorrhée
retrouvée dans le mécanisme de I'anorexie, le retard de croissance intra-utérin (RCIU) et la menace
d’accouchement prématuré conséquences possible de l'anorexie et de la boulimie et le diabéte
gestationnel lié a la boulimie et I'hyperphagie boulimique (V). Les difficultés a la mise en place de
l'allaitement maternel ont été citées par une sage-femme mais cet élément était inclus dans les

réponses proposeées a la question « Conséquences pendant la grossesse et le post-partum ».

N

Enfin, malgré l'aspect essentiellement « clinique » développé a travers le questionnaire (les
complications étant d’ordre physique ou psychologique), une sage-femme a cité la non-observance de
la surveillance prénatale. Il s’agit d’'un élément pertinent a prendre en compte car la patiente se trouve
dans une situation de vulnérabilité par I'état gravidiqgue mais aussi par son TCA avec des
retentissements psychologiques et cognitifs qui menent a une altération de la qualité de vie, celle-ci
devenant centrée sur les difficultés alimentaires et étant susceptible de placer les autres

problématiques médicales au second plan.

2.3. LE DEPISTAGE DES TCA

2.3.1. Connaissances nécessaires

A la question « Estimez-vous avoir les connaissances nécessaires pour dépister un TCA ? »,
seulement 11,4% ont répondu de maniére positive. Les premiéres hypothéses ont pourtant montré
gue les sages-femmes possédent des notions concernant les TCA et leurs conséquences. Pour
vérifier si la derniére hypothese est valide, au-dela de questionner directement les sages-femmes, il
est nécessaire de connaitre les outils qu’elles mobilisent en consultation qui pourrait contribuer a
dépister un éventuel TCA.

2.3.2. Signes d’appel

Les réponses concernant les signes d’appel sont partagées. Environ un tiers des signes d’appel
étaient connus par les sages-femmes, comprenant la perte de poids significative, la maigreur et le
refus de s’alimenter, le recours inapproprié aux méthodes dites « a visée amaigrissante, drainante,
purificatrice, détox », linquiétude de I'entourage (parents, conjoint, fratrie) face au comportement
alimentaire et la préoccupation excessive autour du poids ou de la corpulence, avec un taux de
réponse entre 85,7% et 100%.

37



27% des signes dappel étaient partiellement connus incluant I'aménorrhée/spanioménorrhée,
hyperactivité physique et les signes de vomissements, avec un taux de réponse entre 65,7% et
74,3%.

Les 27% restants étaient peu connus par les sages-femmes avec 17,1% a 42,9% de réponses.

On peut en conclure que les signes d’appel principaux des TCA sont méconnus par les sages-

femmes.

2.3.3. Eléments d’'anamnése recherchés en consultation

L’anamnése est un élément trés important dans le dépistage des TCA. L’exercice de la
profession de sage-femme implique de prendre en charge la patiente dans sa globalité, et pas
uniguement en se focalisant sur I'éventuelle problématique justifiant la consultation. Au travers du
cheminement de 'anamnése, il est possible de retracer I'histoire de la patiente. Dans le theme abordé
ici, quelques questions suffisent a estimer si la patiente entretient ou non un rapport compliqué avec

I'alimentation (notamment par les questionnaires cités en annexe VIII).

L’environnement de la patiente (social, familial et professionnel) est questionné lors du suivi de
grossesse et 'EPI par 82,8% et 91,4% des sages-femmes. |l est a supposer que cette question a déja
été abordée lorsque les autres consultations en lien avec la grossesse ont lieu (bilan prénatal, PNP,
consultation postnatale, rééducation périnéale) pouvant expliquer un taux de réponse plus faible pour
celles-ci. Cet élément semble moins pris en compte en dehors de la grossesse avec un taux de

réponse de 34,2% a 51,4% lors du suivi gynécologique et des consultations de contraception.

Le domaine de l'alimentation est trés peu questionné malgré gu’il soit I'élément principal constituant le
bilan prénatal, les habitudes alimentaires n’'étant jamais abordées pour 22,8% des sages-femmes, et
abordées selon les consultations par 2,8% a 71,4% d’entre-elles. Le rapport a l'alimentation, au poids
et au corps quant a lui n’est jamais questionné par 37,1% des sages-femmes, et abordé selon les
consultations par 14,2% a 57,1% des sages-femmes. Les conduites purgatives sont trés peu
explorées avec au maximum 34,2% de réponses lors du suivi de grossesse et 54,2% de sages-

femmes n’abordant jamais la question.

L’activité physique pratiquée (avec le type et l'intensité) ainsi que les antécédents psychiatriques sont

essentiellement questionnés lors du suivi de grossesse avec 91,4% et 77,1% de réponses.

Enfin, les difficultés psychologiques et le ressenti/bien-étre dans la vie actuelle sont surtout

guestionnés lors du suivi de grossesse et de 'EPI avec 85,7% a 97,1% de réponses.

De maniére générale, le suivi de grossesse et 'EPI semblent étre les moments ou 'anamnése est la
plus exhaustive par rapport aux différents éléments proposés, contrairement a la PNP et a la
rééducation périnéale ou les échanges ne s’orientent pas vers ces questions pour diverses raisons
possibles : I'anamnése déja réalisée en amont, les séances de PNP dont l'objectif n'est pas un
entretien individuel mais est d’aborder des sujets précis de maniére individuelle ou en groupe, la
rééducation périnéale nécessitant une concentration sur les exercices proposeés par la sage-femme.
Cela vient conforter le role des consultations de suivi de grossesse et de I'EPI ou les difficultés
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éventuelles (médicales, sociales et psychologiques) doivent étre abordées au-dela des échanges
portant sur la périnatalité.

En revanche, 'anamnése des consultations gynécologiques ne semble que trés peu aborder le sujet.

2.3.4. Eléments cliniques recherchés en consultation

Concernant la recherche du poids initial, la prise de poids et le calcul de I'lMC, il est a noter que
guatre consultations y font davantage référence que les autres puisque ces éléments cliniques sont
aussi importants afin d’adapter la prise en charge de la femme (dans le cadre d’'une grossesse ou de
la mise en place d’'une contraception par exemple) : le suivi de grossesse (85,7% a 100% des sages-
femmes), le suivi gynécologique (71,4% a 80%), la consultation de contraception (51,4% a 68,5%) et
enfin avec des taux de réponse plus faibles la consultation postnatale (31,4% a 60%). Si un de ces
éléments sortait des valeurs physiologiques, il serait intéressant de questionner si cela interpellerait
les sages-femmes sur un éventuel trouble alimentaire la conduisant a explorer davantage, ou si cela

impacterait uniquement la prise en charge obstétricale ou gynécologique.

Ces trois éléments cliniqgues sont peu recherchés lors des autres consultations (avec des réponses
allant de 28,5% a 8,5%), ce qui peut s’expliquer par le fait que celles-ci interviennent dans le cadre du
suivi de grossesse ou les examens cliniques sont déja réalisés en consultation, alors que I'EPI, le
bilan prénatal, la PNP et la rééducation périnéale n’ont pas pour objectif de réaliser un examen
clinique (par exemple I'EPI et le bilan prénatal qui consistent en des entretiens d’informations et

d’échanges, la rééducation périnéale qui se concentre sur les exercices de renforcement du périnée).

Enfin, les signes cliniques de vomissements ne sont jamais recherchés par prées de la moitié des
sages-femmes (54,2%). La consultation ou ils sont le plus recherchés est celle du suivi de grossesse
avec 20% de réponses. Ces résultats paraissent logiques puisque ces signes cliniques sont trés
spécifiques et ne sont pas recommandés en premiére intention. Néanmoins, les consultations
répétées doivent permettre a la sage-femme une observation globale de la patiente au-dela de
'examen clinique, sans pour autant rechercher explicitement les signes de vomissements comme

elles rechercheraient par exemple des signes de phlébite.

La septieme hypothése H7, «Les sages-femmes ont les connaissances nécessaires pour

dépister un TCA. », est ainsi infirmée.

3. PISTES D’AMELIORATION
Il existe une augmentation des TCA dans la société. Les sages-femmes suivent les femmes tout
au long de leur vie. Il serait donc pertinent qu’elles possedent les connaissances et outils nécessaires

permettant de participer au dépistage de ces troubles.
3.1. FORMATION DES SAGES-FEMMES

Les connaissances des sages-femmes sur le sujet des TCA ne semblent pas provenir d'une
formation sur le sujet mais plutét d'idées regues ou véhiculées dans la société. La formation initiale et
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la formation continue permettent a la sage-femme d’améliorer ses connaissances dés sa formation et

tout au long de sa vie professionnelle.

La formation initiale des étudiants sages-femmes concernant I'alimentation porte essentiellement sur
la nutrition de la femme enceinte (besoins nutritionnels, prévention des infections d’origine alimentaire,
régime en lien avec un diabéte gestationnel, etc). Le versant psychologique semble quant a lui étre
plus abordé, autour de la psychologie périnatale et tous les remaniements quelle engendre
(physiques et psychiques). Cependant, la question des TCA n’est jamais réellement abordée

spécifiqguement.

La formation continue passe par le développement professionnel continu qui est un dispositif régi par
le décret n°2011-2117 du 30 décembre 2011 et vise a maintenir et actualiser les connaissances et
compétences, évaluer les pratiques professionnelles et améliorer la qualité des soins. Il s’adresse a
'ensemble des professionnels de santé et constitue une obligation triennale selon l'article L.4021-1 du
CSP. [64-66]

Il s’avere que de nombreux organismes dispensent des formations accessibles aux sages-femmes sur
les TCA, ainsi que plusieurs universités proposent des Dipldmes (Inter-) Universitaires (DU/DIU) sur le
sujet. Pour citer quelques exemples, il existe le DU Psychologie et pédagogie du comportement
alimentaire a I'Université de Bourgogne, le DU Troubles du comportement alimentaire a I'Université de
Paris, ou encore le DIU Approche intégrative des Troubles des conduites alimentaires chez I'enfant,
l'adolescent et l'adulte. Dans le Grand Est, I'Université de Lorraine propose par exemple une
formation courte Alimentation et santé mentale au Centre Pierre Janet de Metz, service dédié aux
évolutions et a l'innovation dans le domaine de la psychothérapie. [67]

Malgré I'existence d’'une offre de formation continue, les sages-femmes ne semblent pas sensibilisées
sur le sujet, l'intérét se portant davantage sur d’autres thématiques en matiére de développement
professionnel continu. Il serait intéressant d’explorer les raisons pour lesquelles les sages-femmes ne
se forment pas sur cette thématique.

Il est important que la sage-femme soit incluse davantage car elle a toute sa place dans le dépistage.
Il pourrait étre pertinent d’intégrer dans la formation initiale une intervention sur les troubles du
comportement alimentaires pour véhiculer les bases, sensibiliser sur les conséquences et apporter

des moyens simples pour participer au dépistage au travers de leur pratique.

3.2. OUTILS D’AIDE POUR UN DEPISTAGE SYSTEMATIQUE ET PRECOCE

3.2.1. Lanamneése
L’anamnese est une des premiéres étapes de la consultation et consiste en un interrogatoire

exhaustif dirigé du patient par le professionnel de santé.

En établissant le lien entre les TCA et leurs diverses conséquences vues précédemment, les sages-
femmes ne doivent pas négliger I'exploration des cycles menstruels en termes de régularité, période
d’aménorrhée, de méme que le mode d'obtention d’'une grossesse pour la grossesse actuelle et/ou
antérieure dans le cadre dun suivi de grossesse. La HAS recommande de rechercher
systématiquement un antécédent de TCA ou des symptdmes de TCA actuels chez les patientes en
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situation d’'aménorrhée inexpliquée, de SOPK, de troubles de la fertilité (en particulier en cas de projet

d’AMP) ou en début de grossesse. [6]

Par ailleurs, la recherche d'un TCA actif ou passé devrait pouvoir se faire au méme titre que les
conduites addictives lorsque le repérage des addictions est abordé (majoritairement lors de la
premiére consultation prénatale ou est constitué le dossier), par une question du type « Avez-vous
souffert ou souffrez-vous d’un trouble du comportement alimentaire ? ». Si la sage-femme est guidée
par un élément lui faisant réfléchir sur la possibilité d’'un TCA, mais que la situation est délicate ou que
le sujet sera difficilement abordé, elle peut utiliser d’autres questions permettant I'exploration d’'un
TCA lors d’un entretien comme :

-« Avez-vous ou avez-vous eu un probleme avec votre poids ou votre alimentation ? »

- « Est-ce que quelqu’un de votre entourage pense que vous avez un probleme avec

l'alimentation ? »

-« Votre poids vous inquiéte-t-il de maniere excessive ? »

-« Votre poids influence-t-il la fagon dont vous vous sentez ? »

-« Est-ce que vous vomissez ? »

-« Vous arrive-t-il de vous faire vomir ? »

Une femme présentant un TCA actuel ou passé, prise dans le déni ou ayant une méconnaissance de
son trouble, ne fera pas part d’elle-méme de ses difficultés et n’abordera certainement pas le sujet.
C’est pourquoi il faut rechercher activement ces signes, au travers de questions simples et rapides.
Dans le cas ou le doute de la sage-femme est trés présent quant a la présence d’'un TCA, il existe
aussi les questionnaires validés de dépistage de TCA SCOFF-F et ESP sus-cités. [62] (VIII).

D’autre part, I'EPI et le bilan prénatal constituent des moments opportuns pour dépister un TCA.

L’EPI est un temps d’échange et d’écoute pour faire le point sur le projet de naissance, les éventuelles
guestions, les difficultés rencontrées (médicales, sociales, psychologiques) et les besoins en termes
d’accompagnement. Il s’agit d'un moment propice a 'anamnése systématique des rythmes et des
habitudes alimentaires, en interrogeant systématiquement les femmes enceintes sur le ressenti des
modifications corporelles induites par la grossesse et sur le vécu de la prise de poids. La HAS a
élaboré un exemple de guide d’entretien pour indiquer les contenus essentiels a aborder lors des
séances prénatales et dépister les situations de vulnérabilité chez la femme ou le couple sans fournir
d’outils pratiques a utiliser lors des entretiens. Par ailleurs, ce guide n'a pas été réactualisé depuis
2005. [68, 69]

Le bilan prénatal de prévention quant a lui fait le point sur I'alimentation, les comportements a risque,
mais aussi sur la prévention en termes de vaccination et de santé bucco-dentaire, et permet de
préparer I'accompagnement a la sortie de la maternité et au retour a la maison. La encore, il n’existe

pas de synthése exhaustive des éléments a aborder pouvant inclure les habitudes alimentaires. [70]

L’entretien postnatal précoce, recommandé par la HAS depuis 2014, mis en place et rendu obligatoire
a compter du 1 juillet 2022 dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale de
2022, a pour objectif de repérer les premiers signes de la dépression et du post-partum ou les

facteurs de risque qui y exposent et d’évaluer les éventuels besoins de la femme ou du conjoint en
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termes d’accompagnement. Il sera effectué entre la quatriéme et la huitiéme semaine du post-partum
avec un médecin ou une sage-femme. Ce temps d’échange permettra aux femmes d’exprimer leur
vécu ou difficultés, et pourrait lui aussi faire 'objet d’'une exploration des pratiques alimentaires ou
d’éventuelles difficultés en lien avec 'alimentation, 'image de soi ou le rapport au corps. [71]

Il serait alors pertinent d’élaborer un support de soin simple et rapide, adapté au dépistage des TCA,

gue la sage-femme libérale garderait comme outil a disposition lors d’'une consultation.

3.2.2. L’examen clinique
Sur le plan clinique, la sage-femme doit systématiquement :
- Calculer I''MC en début de grossesse et étre alerte sur le risque de TCA en cas de valeur
extréme
- Surveiller I'évolution pondérale pendant la grossesse en se référant aux intervalles de prise de
poids recommandés en fonction de 'MC préconceptionnel

- Rechercher un trouble actif en cas d’hyperemesis gravidarum, RCIU et diabéete gestationnel

De plus, sans les rechercher de maniéere explicite, elle doit pouvoir mettre a profit les consultations

pour observer cliniguement la patiente afin de déceler un éventuel signe de vomissements. [40]

Suivant ces besoins, un prototype de brochure informative sur les TCA a été créé a destination des
sages-femmes libérales dans le but de leur fournir les informations principales pour les renseigner, les
sensibiliser et leur fournir une liste de questions a utiliser en consultation ainsi que les contacts de
professionnels de santé référents du département pour l'orientation des patientes concernant la
confirmation du diagnostic et la prise en charge des TCA en Moselle (XI). Une seconde brochure a été
réalisée a destination des patientes pour les encourager a se confier a leur sage-femme si elles
étaient concernées par des signes de TCA (XIl). Par le biais du Conseil Départemental de I'Ordre des
Sages-Femmes de Moselle, ces outils pourraient étre diffusés a I'ensemble des sages-femmes
libérales du département.

En fonction des éléments d’anamnése et cliniques retrouvés, la sage-femme doit pouvoir réorienter et

collaborer pour une prise en charge optimale des patientes dans le cadre d’'un suivi multidisciplinaire.
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CONCLUSION

Dans une société ou I'image corporelle et la mode des régimes de tout type prédominent, les
troubles du comportements alimentaires touchent de plus en plus de personnes, essentiellement des
femmes. La littérature montre une augmentation de leur prévalence mais aussi I'émergence de
troubles découverts plus récemment, grace aux études qui s’y intéressent de plus en plus. Ceux-ci ont
des conséquences importantes sur la santé de la femme, la future mere, le foetus et le nouveau-né,
gu’il convient d’identifier afin de proposer une meilleure prise en charge et éviter ces complications. La
sage-femme est présente tout au long de la vie de la femme, spécialiste de la physiologie et du
dépistage de la pathologie. Il était donc intéressant d’étudier la place de la sage-femme dans le
dépistage des troubles du comportement alimentaire afin d’apporter une prise en charge optimale a

ces femmes.

Ce travail a permis de faire un état des lieux des connaissances sur les différents types de troubles du
comportement alimentaire et leurs impacts sur la santé génésique des sages-femmes libérales de
Moselle en 2021-2022.

Celui-ci avait pour but de répondre a la problématique suivante : « En quoi la connaissance des
sages-femmes sur les troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie, hyperphagie
boulimique, troubles atypiques) et leurs conséquences, impacte leur dépistage lors du suivi de santé

génésique ? »
Plusieurs hypotheses ont été formulées afin d'y répondre mais toutes n’ont pas pu étre validées.

Ce travail a montré que les sages-femmes ont peu de connaissances sur le sujet, en lien avec un
manque de formation sur le théme. Les différentes définitions ainsi que les conséquences et les
signes d’appel sont globalement méconnus par les sages-femmes. Elles estiment ne pas avoir les
connaissances nécessaires pour dépister un trouble alimentaire tandis que leur anamnése et examen
clinique orientés s’averent incomplets. Il serait pertinent qu'elles puissent bénéficier d’une
sensibilisation lors de leur formation initiale ainsi que des nombreuses formations continues
disponibles a ce jour pour obtenir les outils nécessaires au dépistage de ces troubles dont la
prévalence augmente.

Les troubles du comportement alimentaires sont donc peu connus par les sages-femmes. Il serait
intéressant d’étudier pourquoi elles ne se sentent pas concernées mais aussi étudier I'évolution de
leur connaissances si ces troubles sont encore amenés a augmenter dans les prochaines années.
Enfin, il serait pertinent de proposer des pistes d’amélioration concernant la formation initiale. Si les
sages-femmes sont sensibilisées tdt sur le sujet dans leur formation, celles-ci pourraient étre plus

enclin a participer aux formations continues déja disponibles.
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ANNEXE | : CRITERES DIAGNOSTIQUES DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
EXTRAITS DE LA CINQUIEME EDITION DU MANUEL DIAGNOSTIQUE ET STATISTIQUE DES
TROUBLES MENTAUX (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION) [1]

Anorexie mentale
Criteres diagnostiques

A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids significativement
bas compte tenu de I'age, du sexe, du stade de développement et de la santé physique. Est considéré
comme significativement bas un poids inférieur a la norme minimale ou, pour les enfants et les
adolescents, inférieur au poids minimal attendu.

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

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

Note de codage : Le code CIM-9-MC pour I'anorexie mentale est 307.1, quel que soit le sous-type. Le code

CIM-10-MC dépend du sous-type (voir ci-dessous).

Spécifier le type :
(F50.01) Type restrictif : Pendant les 3 derniers mois, la personne n’a pas présenté d’acces récurrents
d’hyperphagie (gloutonnerie) ni recouru a des vomissements provogués ou a des comportements purgatifs (c.-a-
d. laxatifs, diurétiques, lavements). Ce sous-type décrit des situations ou la perte de poids est essentiellement
obtenue par le régime, le je(ine et/ou I'exercice physique excessif.
(F50.02) Type accés hyperphagiques/purgatif : Pendant les 3 derniers mois, la personne a présenté des acces
récurrents de gloutonnerie et/ou a recouru a des vomissements provoqués ou a des comportements purgatifs (c.-
a-d. laxatifs, diurétiques, lavements).
Spécifier si :
En rémission partielle : Aprés avoir précédemment rempli tous les critéres de I'anorexie mentale, le critére A
(poids corporel bas) n’est plus rempli depuis une période prolongée mais le critére B (peur intense de prendre du
poids ou de devenir gros, ou comportement interférant avec la prise de poids) ou le critére C (altération de la
perception du poids ou de la forme de son propre corps) est toujours présent.
En rémission compléte : Alors que tous les critéres de I'anorexie mentale ont été précédemment remplis, aucun
n’est plus rempli depuis une période prolongée.
Spécifier la sévérité actuelle :
Le seuil de sévérité, chez les adultes, est établi a partir de l'indice de masse corporelle (IMC) actuel (voir ci-
dessous) ou, pour les enfants et les adolescents, a partir du percentile de I'IMC. Les degrés ci-dessous sont
dérivés des catégories de maigreur de 'OMS pour les adultes ; pour les enfants et les adolescents, il faut utiliser
les percentiles de I'IMC. Le degré de sévérité peut étre majoré afin de refléter les symptdmes cliniques, le degré
d’incapacité fonctionnelle et la nécessité de prise en charge.

Léger : IMC = 17 kg/m?

Moyen : IMC 16-16,99 kg/m?

Grave : IMC 15-15,99 kg/m2

Extréme : IMC < 15 kg/m?
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Boulimie (bulimia nervosa)

Critéres diagnostiques 307.51 (F50.2)

A.

Survenue récurrente d’accés hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (binge-eating). Un acces

hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d'une quantité de nourriture
largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire
et dans les mémes circonstances.

2. Sentiment d'une perte de contrOle sur le comportement alimentaire pendant la crise (p. ex.
sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger, ou de ne pas pouvoir contréler ce que 'on mange,

ou la quantité que 'on mange).

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a prévenir la prise de poids, tels que :
vomissements provoqués; emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou autres médicaments ; jelne;
exercice physique excessif.

C. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) et les comportements compensatoires inappropriés
surviennent tous les deux, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant 3 mois.

D. L’estime de soi est influencée de maniére excessive par le poids et la forme corporelle.

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale (anorexia nervosa).

Spécifier si :

En rémission partielle : Alors que tous les critéres de la boulimie ont été précédemment remplis, plusieurs, mais

pas la totalité, ont persisté pendant une période prolongée.

En rémission compléte : Alors que tous les critéres de la boulimie ont été précédemment remplis, aucun ne I'est

plus depuis une période prolongée.

Spécifier la sévérité actuelle :

Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des comportements compensatoires inappropriés (voir ci-

dessous). Le niveau de sévérité peut étre majoré afin de refléter les autres symptdmes et le degré d’'incapacité

fonctionnelle

Légere : Une moyenne de 1-3 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par semaine.
Moyenne : Une moyenne de 4-7 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par
semaine.

Grave : Une moyenne de 8-13 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par semaine.
Extréme : Une moyenne d’au moins 14 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par
semaine.
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Acceés hyperphagiques (binge-eating-disorder)
Critéres diagnostiques 307.51 (F50.8)
A. Survenue récurrente d’acces hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (binge-eating). Un acces
hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d'une quantité de nourriture
largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire
et dans les mémes circonstances.

2. Sentiment d'une perte de contrOle sur le comportement alimentaire pendant la crise (p. ex.
sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger ou de ne pas pouvoir contrdler ce que I'on mange
ou la quantité que 'on mange).

B. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) sont associés a au moins trois des caractéristiqgues
suivantes :
Manger beaucoup plus rapidement que la normale.
Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale.
Manger de grandes quantités de nourriture en 'absence d’une sensation physique de faim.
Manger seul parce que I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe.

a > o N R

Se sentir dégolté de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé.
C. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) entrainent une détresse marquée.
D. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) surviennent, en moyenne, au moins une fois par semaine
pendant 3 mois.
E. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) ne sont pas associés au recours régulier a des
comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie, et ne surviennent pas
exclusivement au cours de la boulimie ou de I'anorexie mentale.
Spécifier si :
En rémission partielle: Aprés avoir précédemment rempli tous les criteres de ce trouble, les accés
hyperphagiques surviennent a une fréquence moyenne de moins d’un épisode par semaine pendant une période
prolongée.
En rémission compléte : Alors que tous les critéres de ce trouble ont été précédemment remplis, aucun ne I'est
plus depuis une période prolongée.
Spécifier la sévérité actuelle :
Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des acces hyperphagiques (voir ci-dessous). Le niveau de
gravité peut étre majoré afin de refléter les autres symptdmes et le degré d’incapacité fonctionnelle.

Léger : 1-3 accés hyperphagiques par semaine.

Moyen : 4-7 accés hyperphagiques par semaine.

Grave : 8-13 acces hyperphagiques par semaine.

Extréme : = 14 accés hyperphagiques par semaine
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Autres troubles de I’'alimentation ou de I'ingestion d’aliments, spécifié
307.59 (F50.8)

Cette catégorie correspond a des tableaux cliniques caractéristiques d’'un trouble de lalimentation et de
lingestion d’aliments, entrainant une détresse ou une altération cliniquement significatives du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants mais ne remplissant pas tous les critéres des troubles
spécifiques décrits précédemment dans ce chapitre. Cette catégorie est utilisée dans des situations ou le clinicien
décide de préciser la raison particuliere pour laquelle les critéres d’aucun trouble spécifique de I'alimentation et
de lingestion d’aliments ne sont remplis. Cela est fait en notant « autre trouble de I'alimentation et de I'ingestion
d’aliments » suivi de la raison spécifique (p. ex. « boulimie de faible fréquence »). Exemples de présentations
cliniqgues qui peuvent étre désignées par la mention « autre trouble de I'alimentation et de l'ingestion d’aliments,
spécifié » :

1. Anorexie mentale atypique : Tous les critéres de I'anorexie mentale sont remplis mais, malgré une perte de
poids significative, le poids de l'individu est dans la normale ou au-dessus.

2. Boulimie (de faible fréquence et/ou de durée limitée) : Tous les critéres de la boulimie sont remplis mais
les accés hyperphagiques et les comportements compensatoires inappropriés surviennent, en moyenne,
moins d’une fois par semaine et/ou pendant moins de 3 mois.

3. Acces hyperphagiques (de faible fréquence et/ou de durée limitée) : Tous les critéres du trouble accés
hyperphagiques sont remplis, mais les accés hyperphagiques surviennent, en moyenne, moins d’une fois par
mois et/ou pendant moins de 3 mois.

4. Trouble purgatif : Comportement purgatif récurrent visant a influencer le poids ou la forme du corps (p. ex. :
vomissements provoqués ; mésusage de laxatifs, diurétiques ou autres médicaments) en I'absence d’accés
hyperphagiques.

5. Syndrome d’alimentation nocturne : Episodes récurrents d’alimentation nocturne, se manifestant par une
alimentation aprés un réveil nocturne ou par une consommation excessive de nourriture apres le repas du
soir. Il existe une prise de conscience du trouble et un souvenir de I'épisode. L’alimentation nocturne n’est pas
mieux expliqguée par des éléments extérieurs comme des changements dans le cycle veille-sommeil ou par
des normes sociales locales. L’alimentation nocturne entraine une détresse significative et/ou un
retentissement fonctionnel. La perturbation du schéma d’alimentation n’est pas mieux expliquée par un trouble
acces hyperphagiques ou par un autre trouble mental, y compris par I'utilisation d’'une substance, et n'est pas
imputable a un autre trouble mental ou & un effet iatrogéne.

Trouble de I’alimentation ou de I'ingestion d’aliments, non spécifié

307.50 (F50.9)

Cette catégorie correspond a des tableaux cliniques caractéristiques d'un trouble de lalimentation et de
lingestion d’aliments, entrainant une détresse cliniguement significative ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants mais ne remplissant les criteres d’aucun des troubles
spécifiques décrits précédemment dans ce chapitre. Cette catégorie est utilisée dans des situations ou le clinicien
décide de ne pas préciser la raison particuliere pour laquelle la présentation clinigue ne remplit pas tous les
criteres d’'un trouble spécifique de l'alimentation et de lingestion d’aliments, et inclut des situations ou les

informations sont insuffisantes pour poser un diagnostic spécifigue (p.ex. en situation d’'urgence).
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ANNEXE Il : COMPLICATIONS SOMATIQUES ET PSYCHOLOGIQUES DES DIFFERENTS TCA [5, 6, 12, 28, 32, 40, 51, 52]

COMPLICATIONS

CAUSE(S)

Complications
générales

- Asthénie, malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance

- Signes cliniques de déshydratation (facteur de risque de constipation et d’asthénie)
- Crampes, myalgies, faiblesse musculaire, paresthésie

- Perte de cheveux

- Augmentation du taux de mortalité

- *Hypothermie < 35°C
- Amincissement, amyotrophie avec hypotonie axiale

Carences en nutriments et hydro-
électrolytiques et chute d’hormone
dues aux mécanismes de purge
(vomissements, laxatifs)

- *Gonarthrose, coxarthrose, dorsalgie
- CEdémes périphériques, hypersudation
- Complications post-opératoires

Obésité/surcharge pondérale

Hématologiques

- Déshydratation et hypovolémie ou potomanie

- Alcalose métabolique

- Hyperkaliémie si prise de diurétiques anti-aldostérone

- Niveau d’hormones réduits

- Carences en micronutriments (vitamines, éléments traces) : folates, vitamine B1, vitamine B12, cuivre, vitamine D, calcium

- Troubles électrolytiques : Hypokaliémie le plus souvent modérée (3-3,5mmol/L) avec risque cardiaque et rénal, hypophosphorémie,
natrémie perturbée < 125 mmol/L (hyponatrémie de dilution liée a la potomanie avec risque neurologique) ou > 150 mmol/L
(déshydratation), hypomagnésémie, hypophosphatémie

- Anémie ferriprive, leucopénie, perturbation des cellules immunitaires

Elles favorisent la fatigue, les douleurs musculaires (crampes) et troubles cardiaques

Vomissements, mésusage de laxatifs
et lavements, prise de diurétiques

Malnutrition (manque d’apports
bénéfiques) et conduites de purge

Stomatologiques

Lésions érosives étendues, perte de I'’émail dentaire, caries, gingivites et stomatites, pouvant aller jusqu’a la chute des dents par
déchaussement, sensibilité thermique (au froid en particulier) ou aux acides, attaque parodontale, récessions gingivales

Impact psychologique et social des atteintes dentaires ++

Vomissements, mérycisme, reflux
gastro-cesophagien, brossages des
dents intempestifs, reflux nocturne,
alimentation déséquilibrée avec prise
importante de sucres et multiplication
des apports, désorganisation des
rythmes alimentaires

Renutrition

« Syndrome de renutrition inappropriée » : Perturbations métaboliques et hormonales au début de la prise en charge
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Métaboliques

*Hypothyroidie subclinique (TSH normale, T3-T4 abaissées proportionnellement a la baisse pondérale)
Perturbations hypoglycémiques (stocks de glycogene utilisés et néoglucogenése presque nulle)

Hypercholestérolémie, hypercorticisme, diabéte insipide partiel, arrét de la croissance avant puberté, chute des hormones sexuelles

*Insulino-résistance, diabéte de type Il
Dyslipidémie : baisse du cholestérol HDL, hypertriglycéridémie (VLDL)

Surcharge pondérale (malnutrition)

Cardiovasculaires

Hypotension artérielle < 90/60 mmHg ou chute de tension orthostatique, fréquence cardiaque modifiée (bradycardie sinusale, fréquence
cardiaque < 40/min, tachycardie de repos > 60/min)
Arythmies cardiaques et insuffisance cardiaque

Modification de la composition
chimique de l'organisme due aux
mécanismes de purge

*Accidents vasculaires cérébraux (ischémiques et hémorragiques)
Coronaropathies, hypertension artérielle, troubles du rythme cardiaque

Obésité/surcharge pondérale

Thrombo-
emboliques et
respiratoires

*Varices, phlébite, thrombose, embolie (post-opératoire)
Insuffisance respiratoire, syndrome d’apnée du sommeil, hypoventilation alvéolaire, hypertension artérielle pulmonaire

Obésité/surcharge pondérale

Chute du débit sanguin dans I'artére rénale — diminution du débit de filtration glomérulaire, insuffisance rénale aigue fonctionnelle
Lésions rénales organiques a type de nécrose tubulaire aigue si persistance
Pollakiurie, incontinence, infections urinaires, néphrolithiase, calculs rénaux

Comportements purgatifs inadaptés
et répétés provoquant une
déshydratation et une hypovolémie

Renales - Lésions rénales a type de fibrose tubulo-interstitielle, atrophie tubulaire, hyperplasie de I'appareil juxtaglomérulaire et kystes rénaux
pouvant aboutir a une insuffisance rénale chronique irréversible, lentement progressive jusqu’a l'insuffisance rénale terminale Hypokaliémie chronique
- Insuffisance rénale notamment liée a la déshydratation, ce qui peut augmenter le risque d’hypertension artérielle, bien que celle-ci soit
généralement diminuée chez ces patientes.
Hypertransaminasémie (40-50% des patients)
e Ies - De dénutrition : en phase d’amaigrissement, modérée avec ASAT et/ou ALAT < 200 Ul ou marquée avec ASAT et/ou ALAT > 200 Ul

accompagnée d’insuffisance hépatocellulaire
De renutrition (modérée, ne dépasse pas 10 fois les valeurs supérieures a la normale)

Risque infectieux

Infections aigues rares mais graves, d’évolution brutale aprés installation peu symptomatique

Infections chroniques associées a I'immunodépression (lymphocytes < 1 000/mm?), le plus souvent infections & mycobactéries atypiques
d’évolution lente et paucisymptomatiques

Infections urinaires et rénales

Leucopénie et troubles dentaires

Insuffisance rénale

Osseuses

Atteinte osseuse sous forme d’ostéopénie ou d’ostéoporose (concerne jusqu’'a 85% des patientes anorexiques)

Risque de fracture augmenté (de 3 dans le cadre de I'anorexie)

Carence en vitamine D, calcium,
oestrogenes, hypoprotidémie, N de
I'IGF-1 et de la leptine, traitements
psychotropes
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*Dermatologiques

Xérose cutanée tres fréquente avec parfois apparition de fissures cutanées (saignements, surinfection)

Il est possible que le lanugo soit également un moyen pour le corps d’essayer de conserver la chaleur.

Cyanose périphérique par
redistribution  du  flux  sanguin
(hypothermie)

Gastro-intestinales

- Hypertrophie parotidienne (le plus souvent bilatéral), éructations, nausées dues a une gastroparésie (pouvant mener a une dilatation
gastrique, voire une nécrose), dyspepsie, douleurs pharyngées

- Erythéme ou ulcérations du pharynx, épigastralgies, pesanteur gastrique

- CEsophagite peptite, gastrite, reflux gastro-cesophagien (RGO), perforations cesophagiennes

- Augmentation du risque de cancer de I'cesophage

- Trouble fonctionnel intestinal, douleurs abdominales, ballonnements, diminution de la vidange gastrique

- Constipation de transit et/ou terminale, prolapsus rectal et crises hémorroidaires

- Plus rarement: Syndrome de Mallory-Weiss (lacération des parois de I'cesophage a la jonction avec I'estomac), achalasie,
endobrachycesophage, diarrhée.

- Exceptionnellement : Rupture cesophagienne avec médiastinite (syndrome de Boerhaave), dilatation aigué de I'estomac voire rupture
gastrique, diarrhée.

Vomissements (acidité des
sécrétions provenant de I'estomac)

Mésusage de laxatifs et lavements

Malnutrition

*Spécifiques a
I'obésité

- Cancer sein, utérus, stéatose, lithiase biliaire

Neurologiques

- Convulsions, myopathies, neuropathie périphérique, atrophie corticale
- Syndrome confusionnel, ralentissement psychomoteur
- Crises convulsives tonico-cloniques généralisées voire un coma

Hyponatrémie

Psychologiques et
coghnitives

- Image du corps troublée, dysmorphophobie, altération de 'image de soi et de la qualité de vie

- Perturbations du sommeil, honte extréme et forte culpabilité, dépression, isolement, désinsertion sociale

- Troubles de la mémoire, trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité, altération du processus de prise de décision,
impulsivité importante, troubles de ’humeur, confusion

- Hyperactivité physique et intellectuelle (notamment scolaire chez I'adolescente)

- Retentissement sur la vie scolaire ou professionnelle (di aux ritualisations, rigidité des attitudes et appauvrissement de la vie
relationnelle, affective et sexuelle)

- Remaniement de la vie relationnelle avec éloignement progressif des proches

- Vie sexuelle évitée socialement et psychiqguement, désinvestissement de la sexualité (avec diminution de la libido)

Comorbidités psychiatriques associées : addictions (alcool, substances), troubles de conduite (kleptomanie), conduites sexuelles a risque,
risque suicidaire, anxiété, phobies, trouble obsessionnel compulsif, troubles de la personnalité, symptémes psychotiques, automutilation,
dépression.

Environ 40% des  personnes
anorexiques souffrent de troubles
psychiatriques.

Ces comorbidités peuvent apparaitre
avec le trouble alimentaire ou étre
exacerbées par celui-ci.

*Complications liées spécifiquement a I'anorexie.

*Complications liées spécifiqguement a la boulimie et I'hyperphagie boulimique.
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ANNEXE 1l : MECANISMES HORMONAUX IMPLIQUES DANS LES COMPLICATIONS GYNECOLOGIQUES DES TCA [4, 6, 27, 28]
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ANNEXE

IV :

PUBERTAIRE) [53]

FILLES

Développement mammaire Pilosité pubienne
S1 | Pas de tissu glandulaire. P1 | Pas de pilosité.
S2 | Tissu glandulaire palpable. P2 | Quelques poils fins le long des
grandes lévres.
S3 | Augmentation de la taille des seins ; P3 | Poils pubiens plus pigmentés.
Profil arrondi de l'aréole et du
mamelon.
S4 | Augmentation de la taille des seins ; P4 | Poils plus durs, recouvrant le
Mamelon surélevé par rapport au sein. mont de vénus.
S5 | Augmentation de la taille des seins; P5 | Poils de type adulte, s'étendant
profil arrondi de I'aréole et du vers les cuisses.
mamelon.
GARCONS
Testicules Pilosité pubienne
T1 | <25cm P1 | Pas de pilosité.
T2 | Augmentation des testicules > 2,5 P2 | Quelques poils sur le scrotum.
cm ;
Amincissement du scrotum.
T3 |30a35cm; P3 | Poils plus pigmentés,
Epaississement du pénis. contournés sur le pubis.
T4 |35a4d4cm. P4 | Poils plus durs sur le pubis.
T5 |>4cm; P5 | Pilosité de type adulte,
Taille adulte du pénis. s'étendant vers les cuisses et la
paroi abdominale.

CLASSIFICATION DE TANNER (STADES DE DEVELOPPEMENT
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ANNEXE V : COMPLICATIONS MATERNELLES, FCETALES ET NEONATALES LIEES AUX DIFFERENTS TCA [9, 18, 27, 54-60]

Complications AM | BN | BED EDNOS
Dépression anténatale Risque augmenté [9, 18, 54]
Trouble anxieux Risque augmenté [9, 18, 54]
Fausse-couche Risque augmenté [27]
§ Hyperémese x 2 [55, 56]
& Anémie 2 [57] (x 2 si anorexie mentale active) [55, 56]
g Nutrition inadaptée 2 [28]
) Hémorragie antépartum A (Actif < ATCD?Y) [55, 56] | | |
& Hémorragie post-partum Pas de différence significative [55, 56]
% Accouchement instrumental N [55, 56] N [55, 56]
'g Contractions prématurées 2 [58] 2 [58]
2 Durée du travail N (actif) [57] 2 (ATCD) [57]
3 Durée du premier stade du travail N [58] 2 [58]
) Durée du deuxieme stade du travail 2 [58]
qE) Césarienne A (actif) [57] 2 [57]
gﬂ Diabeéte gestationnel 2 (ATCD) [57] 2 (ATCD) [57]
Prééclampsie 2 (actif) [58] 2 (ATCD) [57]
Déclenchement du travail 2 [57] A [57]
Hypertension maternelle 2 [58]
Prématurité (tout stade confondu) 2 (majoré si TCA actif et en cas d’anorexie) [55, 56, 58, 59]
» Naissance post-mature N (actif) [57]
% Petit poids pour I'age gestationnel 2 [55, 56, 58] 2 [58] N [58] 2 [55, 56]
§ Retard de croissance intra-utérin 2 [58] (Actif > ATCD) [59] 2 (ATCD) [59]
.8 Microcéphalie 2 (majoré si TCA actif et en cas d’anorexie) [55, 56]
IS Taille, PC? et PA® et poids plus faible 2 [27] (actif) [57, 59]
3 Grande taille pour I'age gestationnel N (actif) [56] A [57, 58]
% Score d’Apgar trés faible a 1 minute 2 [58]
§ Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes 2 [55, 56]
L Mortalité périnatale 2 [58]
Troubles du sommeil 2 [59] 2 (ATCD) [59]
- o Trouble anxieux A [27, 54]
& ° <§( Dépression du post-partum Risque augmenté [27, 60], deux fois plus élevé si TCA actif [54]
Abandon de I'allaitement 2[9] | | | 2[9]

ATCD! : Antécédent

PC?: Périmétre Cranien

PA3 : Périmétre Abdominal PP*: Post-Partum AM® : Allaitement Maternel
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ANNEXE VI : SIGNES D’APPEL ET DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS DES TCA [6, 8, 32, 61]

SIGNES D’APPEL

DIAGNOSTICS
DIFFERENTIELS

Préoccupations pour ce qui touche a l'alimentation, demande de
régime amaigrissant ou de perte de poids

Préoccupations excessives autour de I'image du corps

Conduites de restriction alimentaire : comptage des calories, tri
alimentaire, exclusions alimentaires, évitement de certains repas,
dissimulation de nourriture, recours inapproprié aux produits ou
méthodes dits « a visée amaigrissante, drainante, purificatrice,
détox »,

Conduites de purge: vomissements provoqués, recours aux
laxatifs ou aux diurétiques

Causes somatiques
d’amaigrissement notamment :

- Infectieuse (tuberculose)
- Digestive (Crohn)

- Cérébrale (tumorale)

- Endocrinienne (maladie

s , Chez ’adulte : d’Addison: o
< | Chamgemens 1és & a croissance stauro, |~ Pere de poids > 15% | panfypoptuiarie
pondérale) : - IMC < 18,5 kg/m?

- Adolescent amené par ses parents | - Refus de pr,endre du | pathologie psychiatrique
pour un pr0b|éme de poids, DQIdS malgré un IMC associant un TCA comme un
d'alimentation ou d’anorexie faible état délirant avec anorexie ou un

- Retard pubertaire - Fen)me ,ayant une | état dépressif avec

- Aménorrhée (primaire ou secondaire) amenorrhée amaigrissement
ou des cycles irréguliers secondal.re. i
(spanioménorrhée) plus de 2 ans |~ Hypgractwne
apres ses premieres regles phy5|ql_Je .

- Hyperactivité physique - Hyper-lnvestlssement

- Hyper-investissement intellectuel '”‘e”?_c‘EJe'

- Infertilité

- Demande de régime amaigrissant ou de perte de poids

- Habitudes alimentaires restrictives, exclusions alimentaires, | Causes organiques
recours inapproprié aux produits ou méthodes dits « a visée | d’hyperphagie secondaire :
amaigrissante, drainante, purificatrice, détox », usage inapproprié | tumeur cérebrale,

& de laxatifs, diurétiques, compléments alimentaires endpcurlnopat(;ue, epgepil'e_

% - Inquiétude de [l'entourage (parents, conjoint, fratrie) face au Eg\r/tilﬁ ;Csyn rome de Kleine-

- comportement alimentaire. T

; - Exercice physique excessif

m |- Préoccupations excessives autour du poids ou de la corpulence, | Autres troubles psychiatriques :
particuliérement en cas d’IMC normal ou bas (boulimie) acces maniaques, schizophrénie

- Angle sous-mandibulaire gonflé (parotidomégalie) o0 pEyeresE M iis,

- Signe indirect de vomissements (boulimie)

- Signe de Russell (abrasions sur le dos de la main liées aux
vomissements, boulimie).

») | Signes d’appel semblables a ceux de l'anorexie, la boulimie et | .  Difficulté alimentaire
% 'hyperphagie boulimique mais incomplets, atténués, résolutifs, ou | -  Forme totale d’anorexie,
B mineurs boulimie ou hyperphagie

boulimique
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ANNEXE VII : SITUATIONS A RISQUE DE TCA [6, 32]

SITUATIONS A RISQUE DE TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE

Antécédents de troubles des conduites alimentaires (anorexie mentale, etc.)

Affections somatiques :

Variations pondérales rapides sans cause organique retrouvée

Pathologies impliquant des régimes telles que le diabéte de type |

Perturbations des menstruations, aménorrhée, troubles de la fertilité

Plaintes liées a des symptdmes gastro-intestinaux inexpliqués, en particulier reflux
gastro-intestinaux et douleurs gastriques, troubles du transit ;

Problemes dentaires inexpliqués, en particulier érosion dentaire

Situation d’'aménorrhée inexpliquée, syndrome des ovaires polykystiques, troubles
de la fertilité (en particulier en cas de projet d’assistance médicale a la
procréation)

Variations importantes de 'HbA1c ou du poids chez les patients diabétiques
Vomissements répétés inexpliqués (boulimie)

Hypokaliémies inexpliquées (boulimie).

Manifestations psychologiques :

Tentatives de suicide, automutilations

Addictions, abus de substances psychoactives (alcool en particulier)

Troubles anxieux et troubles de I'humeur (troubles dépressifs et troubles
bipolaires)

Troubles de la personnalité dont la personnalité limite

Troubles de déficit de l'attention avec hyperactivité (TDAH) psychotraumatismes
(abus sexuels et maltraitance, etc.).

Rechercher systématiquement une hyperphagie boulimique :

En cas de situation de surpoids ou d’obésité

En cas de demande de chirurgie bariatrique

En cas d’échec de la perte de poids aprés chirurgie bariatrique

En cas de troubles bipolaires et chez les patients prenant des antipsychotiques
(car, du fait de la prise de poids, elles majorent les troubles métaboliques
associés aux traitements antipsychotiques).
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ANNEXE VIII : QUESTIONNAIRES D’ENTRETIEN DANS LE DEPISTAGE DES TCA [36, 62]

Exemple de
guestions dans
I’exploration
d’un TCA lors
d’un entretien

-« Avez-vous ou avez-vous eu un probléme avec votre poids ou votre
alimentation ? »

-« Est-ce que quelqu’'un de votre entourage pense que vous avez un
probléme avec l'alimentation ? »

-« Votre poids vous inquiete-t-il de maniére excessive ? »

-« Votre poids influence-t-il la fagon dont vous vous sentez ? »

-« Est-ce que vous vomissez ? »

-« Vous arrive-t-il de vous faire vomir ? »

Questionnaire
SCOFF-F

- Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une sensation de trop plein ?

- Etes-vous inquiet(e) d’avoir perdu le contréle des quantités que vous
mangez ?

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

- Vous trouvez-vous gros(se) alors méme que les autres disent que vous
étes trop mince ?

- Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

Dépistage positif pour un seuil = 2 réponses positives, et oriente fortement vers
un TCA typique.

Questionnaire
ESP

(Eating Disorder
Screen for Primary
Care)

- Etes-vous satisfait de vos habitudes alimentaires ?

- Est-ce que vous mangez parfois en secret ?

- Votre poids affecte-t-il la facon dont vous vous sentez ? Un membre de
votre famille a-t-il déja souffert d'un trouble alimentaire ?

- Souffrez-vous actuellement ou avez-vous souffert dans le passé d'un
trouble alimentaire ?

Dépistage positif pour un seuil = 2 réponses positives, et oriente fortement vers
un TCA typique.
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ANNEXE IX : EVALUATION CLINIQUE ET PARACLINIQUE DANS LE CADRE D’UN DIAGNOSTIC DE TCA [32]

EVALUATION DE DIAGNOSTIC DE TROUBLE DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE

Données de
I’entretien

Histoire pondérale : pourcentage de perte de poids, cinétique et durée de la perte de poids (IMC minimal, IMC maximal et poids de stabilisation).

Conduites de restriction alimentaire : début des restrictions, type de restrictions (quantitatives, qualitatives)

Conduites purgatives associées : boulimie/vomissements, surconsommation de laxatifs, de diurétiques ou autres médicaments, hypertrophie des parotides et callosités
ou irritation des doigts liées aux vomissements, évaluation de I'état buccodentaire

Potomanie (quantification du nombre de litres de boissons par jour)

Activité physique (recherche d’une hyperactivité).

Conduites addictives : alcool, tabac, autres substances, (notamment médicaments psychotropes)

Pathologies associées connues : diabete, pathologies thyroidiennes ou digestives

Examen psychiatrique : antécédents psychiatriques et éléments actuels (dépression, anxiété, trouble obsessionnel compulsif, suicidalité, automutilation et rarement
symptoémes psychotiques), antécédents d’abus sexuels, traitements psychotropes

Evaluation du fonctionnement familial, notamment concernant I'alimentation, pouvant contribuer a la pérennisation des troubles

Evaluation sociale (avec une assistante sociale) : hyper-investissement scolaire ou professionnel, désinvestissement des relations amicales ou sociales, pouvant
nécessiter une prise en charge spécifique (allegement de I'emploi du temps scolaire, arrét de travail, soins en groupe, etc.)

Evaluation de
I’état nutritionnel
et de ses
conséquences

Poids, taille, IMC, percentile d'IMC pour I'dge et courbe de croissance pour les enfants et adolescents

Evaluation du stade pubertaire de Tanner chez I'adolescent (recherche d’un retard pubertaire)

Température corporelle

Examen cardio-vasculaire complet a la recherche de signes d’insuffisance cardiaque et/ou de troubles du rythme incluant la mesure du pouls, de la tension, et
recherche d’hypotension orthostatique

Etat cutané et des phanéres (dont automutilations), cedémes, acrosyndrome

Degré d’hydratation

Examen neurologique et musculaire : ralentissement psychomoteur, fonte musculaire, hypotonie axiale, asthénie majeure avec difficulté d’accomplissement des
mouvements habituels

Examen digestif : glandes salivaires, tractus cesogastrique, transit notamment.

Evaluation des ingestats (par un diététicien expérimenté)

EVALUATION PARACLINIQUE (UNE FOIS LE DIAGNOSTIC ETABLI)

Bilan biologique

Hémogramme, ionogramme sanguin, calcémie, phosphorémie, 250H-D3

Evaluation de la fonction rénale (urée, créatinine, clairance de la créatinine) et hépatique (ALAT, ASAT, PAL et TP)
Albumine, préalbumine

CRP

I n’est pas recommandé de faire un dosage de TSH sauf en cas de doute diagnostique persistant en faveur d’une hyperthyroidie.

Examens
complémentaires

Electrocardiogramme : recherche d’'un QT long (risque de torsade de pointe), d’une tachycardie supraventriculaire ou ventriculaire, de pauses sinusales, d’une
bradycardie jonctionnelle, d’'une onde T négative au-dela de V3 et d'une modification du segment ST
Ostéodensitométrie osseuse (aprés 6 mois d’aménorrhée, puis tous les 2 ans en cas d’anomalies ou d’aménorrhée persistante).
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ANNEXE X : QUESTIONNAIRE EN LIGNE DESTINE AUX SAGES-FEMMES LIBERALES

A EEEEEEEE———
Connaissances sur les troubles du
comportement alimentaire et leur
impact sur la santé genésique

Bonjour, je mappelle Anais Rauch et je suis étudiante sage-femme en 5éme année a |'Ecole
de Sages-Femmes de Metz.

Dans le cadre de mon cursus, j'effectue un mémoire qui porte sur le theme « Les différents
types de troubles du comportement alimentaire et leur impact sur la santé génésique » dont
la problématique est la suivante : « En quoi la connaissance des sages-femmes sur les
troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie, hyperphagie boulimique, troubles
non spécifiques) impacte leur dépistage et leur prise en charge lors du suivi de santé
génésique ? ».

Lobjectif est de réaliser un état des lieux des connaissances et une analyse des pratiques
professionnelles des sages-femmes libérales en lien avec les différents troubles du
comportement alimentaire lors du suivi de santé génésique.

Ce questionnaire est anonyme et vous prendra environ dix minutes.

Je vous remercie pour votre participation.

Etes-vous: *

O Sage-femme en cabinet libéral

O Sage-femme hospitaliére

Suivant Effacer le formulaire

Informations générales

Quel(s) type(s) de consultations proposez-vous 7 *

Consultations prénatales et postnatales
Consultations de suivi gynécologique
Séances de préparation a la naissance et & la parentalité (PNP)

Séances de rééducation périnéale

Oo0oo0O0Oo

Autre :

En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme 7 *

Votre réponse

Depuis combien d'années exercez-vous en cabinet libéral 7 *

Votre réponse

Dans quel milieu exercez-vous 7 *

(O milieu rural : village jusqu'a 5 000 habitants
o Milieu urbain : petite ou moyenne ville entre 5 000 et 50 000 habitants

O Milieu urbain : grande ville entre 50 000 et 200 000 habitants

Retour Suivant Effacer le formulaire




Connaissances générales sur les troubles du comportement alimentaire

Selon vous, comment se définit l'anoraxie ? (Plusieurs choix possibles) *

|:| Restriction des apports énergétiques
Poids significativement bas

Contréle passant par la mise en place de comportements purgatifs (vomissements,
laxatifs, diurétiques, exercice physique excessif)

Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros et influence excessive sur
I'estime de soi

Présence possible d'accés de gloutonnerie avec absorption d'une quantité importante
de nourriture

Tout au long de la vie, 'ancrexie a tendance a: *

Augmenter Diminuer Stagner Je ne sais pas

Aladolescence O O O @]

Pendant la
grossesse

O O O O
En post-partum O O O O
@) O @) O

A la ménopause

Selon vous, comment se définit la boulimie ? (Plusieurs choix possibles) *

D Acceés hyperphagiques (crises de gloutonnerie) avec absorption d'une quantité
importante de nourriture récurrents au meins une fois par semaine pendant trois mois

Gourmandise exacerbée & I'égard de certains aliments

Sentiment d'une perte de contrdle sur le comportement alimentaire pendant la crise

Comportements compensatoires inappropriés systématiques (vomissements,

D Préoccupation sur le poids et peur de prendre du poids et influence sur I'estime de soi
D laxatifs, diurétiques, exercices physiques excessifs))

Tout au long de la vie, la boulimie a tendance a: *

Augmenter Diminuer Stagner Je ne sais pas

A l'adalescence O O O O

Pendant la
grossesse

O O O O
En post-partum O O O O
O O O O

Ala ménopause
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Selon vous, comment se définit 'hyperphagie boulimique ? (Plusieurs choix
possibles) *

Acces hyperphagiques (crises de gloutonnerie) avec absorption d'une guantité
importante de nourriture récurrents, au meins une fois par semaine pendant trois
mois

Gourmandise exacerbée & I'égard de certains aliments

Sentiment d'une perte de contrdle et de détresse marguée sur le comportement
alimentaire pendant la crise

Comportements compensatoires inappropriés systématiques (vomissements,
laxatifs, diurétiques, exercice physigue excessif)

Ingestion d'aliments plus rapide que la normale, jusqu'a une sensation pénible de
distension abdominale

Sentiment de dégodt ou déprime aprés I'épisode d'accés hyperphagique

o000 0O OO0 O

Préoccupation sur le poids et la peur de prendre du poids

Tout au long de la vie, I'hyperphagie boulimique a tendance a: *

Augmenter Diminuer Stagner Je ne sais pas

A l'adolescence @) @) O O

Pendant la
grossesse

O O O O
En post-partum O O O O
O O O O

A la ménopause

Selon vous, comment se définissent les troubles du comportement alimentaire
atypigues ? (Plusieurs choix possibles) *

D Tableau de trouble de I'alimentation ne remplissant pas tous les critéres
D Tableau de trouble de I'alimentation sans variation du poids

Détresse ou altération cliniguement significative du fonctiennement social,
professionnel

Anorexie mentale sans perte de poids

Boulimie avec accés hyperphagiques pendant moins de trois mois

O00O O

Accés hyperphagiques de faible fréquence

Tout au long de la vie, les troubles atypigues ont tendance a: *

Augmenter Diminuer Stagner Je ne sais pas

A l'adolescence O o o O

Pendant la
grossesse

O O O O
En post-partum O O O O
O O O O

A la ménopause

Retour Suivant Effacer le formulaire




Conséguences des troubles du comportement alimentaire

Quelles conséquences somatiques et psychologiques peuvent étre liges aux
troubles du comportement alimentaire (Tous TCA confondus) ? (Plusieurs choix
possibles) *

Altération de I'état général

Augmentation du taux de mortalité

Complications hématologiques, cardiovasculaires et thrombo-emboliques
Atteinte dentaire et dermatologique

Complications liées & la renutrition

Complications métaboliques, rénales, hépatiques et gastro-intestinales
Conséquences respiratoires

Augmentation du risque infectieux

Atieinte osseuse

Augmentation du risque de certains cancers

Complications neurologigues et cognitives

000000000000

Conséquences peychologiques et risque de pathologie psychiatrique

Quelles conséquences gynécologiques peuvent étre liées aux troubles du
comportement alimentaire (tous TCA confondus) ? (Plusieurs choix possibles) *
D Perturbations hormonales et du cycle menstruel

] Altération de la santé sexuelle

[C] Retard pubertaire

D Troubles de |a fertilité et augmentation du risque de fausses-couches spontanées
(]

Association avec la survenue de syndrome des ovaires polykystiques

Quelles conséguences peuvent étre liees aux troubles du comportement
alimentaires pendant la grossesse et le post-partum (tous TCA confondus) ?
(Plusieurs choix possibles) *

D Augmentation du risque de dépression et d'anxiéte

Augmentation du risque d'hémaorragie (anté-partum et/ou post-partum)
Augmentation du risque de contractions prématurées

Augmentation du risque de pathologie obstétricale

Augmentation du risque d'accouchement instrumental et de césarienne
Conséguences sur la durée du travail

Conséquences sur le terme de l'accouchement

Conséquences sur la croissance du foetus et le poids du nouveau-né
Conséquenceas sur l'adaptation & la vie extra-utérine

Augmentation du risque de mortalité périnatale

Augmentation du risque de difficultés & l'allaitement maternel

O0000O0000O0o

Connaissez-vous des exemples de conséquences spécifigues 7 *

Votre réponse

Retour Suivant Effacer le formulaire
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age des troubles du comportement alimentaire

Estimez-vous avoir les connaissances nécessaires pour dépister un trouble du
comportement alimentaire ? *

) oui
O Non

Quels signes d'appel associeriez-vous aux troubles du comportement
alimentaire 7 (Plusieurs choix possibles) *

Aménorrhée ou spanioménorrhée

Perte de poids significative, maigreur et refus de prendre du poids
Hyperactivité physique

Demande de régime amaigrissant

Exclusions alimentaires de certains aliments

IMC élevé

Recours inapproprié aux méthodes dites "a visée amaigrissante, drainante,
purificatrice, détox”

Inquiétude de l'entourage (parents, conjoint, fratrie) face au comportement
alimentaire

OO0 Oooooogoao

Préoccupation excessive autour du poids ou de la corpulence

D Signes de vomissements : érosion des dents, abrasion du dos de la main, angle sous-
mandibulaire gonflé

Parmi les éléments d'anamnése suivants, lesquels recherchez vous ? Pour ceux-ci, précisez lors *
de quel type de consultation. (Plusieurs choix possibles)

Suvide. EPl Bilanpr. PNP  Consult. Rééduc. Suivigy. Contrac.. Jamsis
. [ 0O O O 0O O 0O 0O O
Woid. O O 0O O O O O 0O O
rpport. ] [ O O O O O 0O O
coit. 3 O 0O 0O O O 0O 0O O
. O O 0O 0O O O O 0O O
et J O O O 0O O 0O 0O O
amecd. [ 0O O 0O 0O O O 0O O
Ressent. ] [ O O O O O 0O O

Parmi les éléments cliniques suivants, lesquels recherchez vous ? Pour ceux-ci, précisez lors de *
quel type de consultation. (Plusieurs choix possibles)

Suivi de . EPI Bilan pr.. PNP  Consult.. Rééduc.. Suivigy. Contrac.. Jamais

podsin. ] 0 O O O O D

Prise de...

0O o0 o
0O o0 o

] 0 O O O O O
coeuts. ] | O O O O O
m] o 0O O 0O O O

Signes ..

Avez vous des choses a rajouter 7

Votre réponse

Retour Envoyer Effacer le fermulaire
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BROCHURE « TYPE » A DESTINATION DES SAGES-FEMMES

ANNEXE XI :
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ANNEXE Xll : BROCHURE « TYPE » A DESTINATION DES PATIENTES

Ligne « Anorexie Boulimie, Info Ecoute » au 0810.037.037
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a votre corps est comphq

Si vous pensez étre touché(e) par un trouble
du comportement alimentaire (TCA)

Si vous sentez que la nourriture prend une
place trop importante dans votre vie et que
votre relation avec celle-ci devient difficile,

ue T s

c\'\°\|g% urrlt\-“'e déns I'excés ou dans !a privation B
it oY % hy e h"°" me Si vous avez subi une variation trés
mmgr B l‘p Ogce importante de votre poids en lien avec vos

pratiques alimentaires
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Si vous étes inquiet(e) par I'un de vos
comportements

Si vous étes trés préoccupé(e) par votre
apparence physique et/ou par le contrdle de
votre poids

Si vous vous sentez isolé(e), seul(e),
culpabilisez, ou que vos préoccupations vous
¢loignent de votre vie sociale

Vous pouvez aussi en parler
a un médecin, psychiatre,
psychologue ou diététicien.
Associations
o Fedération Nationale des Associations liges
aux Troubles des Conduites Aimentaires
e Fedération Francaise Anorexie Boulimie
* Association Autrement
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LES DIFFERENTS TYPES DE TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ET
LEURS IMPACTS SUR LA SANTE GENESIQUE

RESUME

Introduction : Les troubles du comportement alimentaire augmentent dans notre société et entrainent des
complications sur la santé. La place des sages-femmes dans le suivi de santé génésique leur conférent une place
centrale dans le dépistage.

Méthode : Une étude épidémiologique observationnelle quantitative par questionnaires anonymes auprées de 35
sages-femmes libérales en Moselle en 2021-2022 a été menée pour évaluer les connaissances et les pratiques
professionnelles de dépistage des sages-femmes libérales concernant les troubles du comportement alimentaire
lors du suivi de santé génésique.

Résultat : Les criteres de I'anorexie étaient connus par 68,6% a 97,1%, de la boulimie par 62% a 91,4%, de
I'hyperphagie boulimique par 71,4% a 88,6%, et des troubles atypiques par 62,9% a 88,6% des sages-femmes.
42,9% a 54,3% des sages-femmes connaissaient I'évolution des différents troubles. 24% des conséquences
générales, 80% des conséguences gynécologiques, 25% des conséquences périnatales maternelles, 33,3% des
conséquences néonatales et 33,3% des signes d’appel étaient connus par les sages-femmes. 11,4% d’entre elles
estimaient avoir les connaissances pour dépister un trouble. Selon I'élément d’anamnése, 14,2% a 97,1% des
sages-femmes les recherchaient en consultation. Selon I'élément clinique, 8,5% a 100% des sages-femmes les
recherchaient en consultation.

Conclusion : Les sages-femmes connaissent la définition de I'anorexie et la boulimie, partiellement la définition
de I'hyperphagie boulimique mais ne connaissent pas la définition des troubles atypiques. Elles méconnaissent
les périodes a risque de trouble alimentaire et leurs conséquences. Elles déclarent ne pas avoir les
connaissances nécessaires pour dépister un trouble alimentaire, avec une méconnaissance des signes d’appel et
une anamneése et un examen clinique orientés incomplets. Il serait intéressant qu’elles puissent étre formées sur
les troubles alimentaires pour participer activement a leur dépistage et améliorer leur prise en charge dans un
suivi multidisciplinaire.

MOTS CLES: SAGES-FEMMES LIBERALES, TROUBLE ALIMENTAIRE, SANTE GENESIQUE,
DEPISTAGE, CONSEQUENCES

ABSTRACT

Introduction : Eating disorders are on the increase in our society and have significant health consequences. The
role of midwives in reproductive health monitoring gives them a central place in screening.

Methods : A quantitative observational epidemiological study using anonymous questionnaires among 35 liberal
midwives in Moselle in 2021-2022 was conducted to show the knowledge and professional screening practices of
liberal midwives concerning eating disorders during reproductive health monitoring.

Results : The criteria for anorexia were known by 68.6% to 97.1%, bulimia by 62% to 91.4%, binge eating by
71.4% to 88.6%, and atypical disorders by 62.9% to 88.6% of midwives. 42.9% to 54.3% of midwives knew the
course of the different disorders. 24% of the general consequences, 80% of the gynaecological consequences,
25% of the maternal perinatal consequences, 33.3% of the neonatal consequences and 33.3% of the warning
signs were known by the midwives. 11.4% of them felt they had the knowledge to detect a disorder. Depending
on the anamnesis element, 14.2% to 97.1% of midwives looked for them in consultation. Depending on the
clinical element, 8.5% to 100% of midwives looked for them in consultation.

Conclusion : Midwives know the definition of anorexia and bulimia, partially know the definition of binge eating
disorder but do not know the definition of atypical disorders. They do not know the periods at risk of eating
disorders and their consequences. They state that they do not have the necessary knowledge to detect an eating
disorder, with a lack of knowledge of the warning signs and an incomplete history and oriented clinical
examination. It would be interesting if they could be trained in eating disorders so that they could actively
participate in their detection and improve their management in a multidisciplinary follow-up.

KEY WORDS: LIBERAL MIDWIVES, EATING DISORDER, REPRODUCTIVE HEALTH,
SCREENING, CONSEQUENCES
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