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1. INTRODUCTION ET GENERALITES

Au cours des trois derniéres décennies, la pathologie rencontrée en médecine de |'adolescence
a beaucoup vaié. Il suffit de se rappeler toute la morbidité issue de I'usage abusif de drogues
vers la fin des années '60 et le début des années '70 dors que les «bad trip» et les «flash back»»
présentés par un grand nombre dadolescents posaient des problémes de diagnogtic et de
tratement.  Ont suivi, les manifedations dune nouvele morbidité liée cette fois-d a
'expresson dune sexudité gpécifique a ce groupe dége. Ce furent les difficutés
contraceptives, les grossesses, les avortements, les MTS a I'adolescence. Le «no future» des
années '80 et '90 avec l'impact de la mondidisation de la concurrence, la course a I'excellence,
la violence dont les adolescents é@aient victimes e non plus les auteurs ont causé a leur tour
I'gpparition dune morbidité nouvele plus récente. Des pathologies origindes e complexes
avec une haute prévdence et provoquant chez lintervenant un sentiment dimpuissance subit
et momentané voila ce a quoi nous ont habitués les adolescents.  L'anorexie mentde et la
boulimie de I'adol escence sinscrivent dans cette continuité.

Les troubles des conduites dimentaires que représentent I'anorexie mentde e la boulimie
nous touchent tout autant de par I'accroissement de leur fréquence que par leur sens tout a fait
particulier a cet &ge de la vie, moment crucid au plan biologique, psychologique et socid.
Par leur contrBle pathologique qui les caractérise et leurs répercussions physiologiques,
corporelles, psychiques et socides, ces troubles des conduites adimentaires évoquent les
difficiles enjeux de l'adolescence, que ce soit au plan de I'acceptation de son corps avec ses
nouvelles formes et sa sexudisation, de I'obligation de se distancier des autres pour mieux
parfare son processus didentité de sa socidisation ou de la téche de développer une
compétence personnelle.

A travers l'anorexie mentde et la boulimie, des adolescents nous expriment leur désarroi,
nous provoquent, nous interpellent e nous obligent a adapter nos conduites diagnostiques et
thérapeutiques & méme a innover en leur donnant un sens plus approprié.  Ces adolescents
sattaquent plus quils nous provoquent. |l faut comprendre le sens de leur désarroi S I'on veut
ére gnifiant pour eux.

Ce texte traitera de divers aspects des troubles des conduites dimentaires:  I'épidémiologie,
I'éiologie, le diagnodtic, la dinique, I'examen physque, le tratement, des commentaires et
interrogations et une conclusion.

2. EPIDEMIOLOGIE

Crisp et Al (1976,1980) en Angleterre a observé une prévaence de I'anorexie mentale chez
une adolescente sur 100 dans le groupe d'ége des 16-18 ans fréquentant des écoles privées. |l
rgpporte une incidence d'anorexie mentale chez une adolescente sur 300 dans le groupe d'ége




des 16-18 ans fréguentant les écoles publiques et dune adolescente sur 250 chez celles
inscrites dans des écoles priveées.

Pope et Al (1981), Withaker et Al (1989) rapportent une prévalence d'anorexie mentale entre
05 e 2.0% chez les jeunes femmes. L'American Psychiatric Association (1994) dans son
DSM-1V rapporte une prévaence de lI'anorexie mentale entre 0.5 - 1.0% et de la boulimie
nerveuse entre 1.0 - 3.0%, ces patientes devant répondre & des critéres diagnostiques précis.
Voila un obstade mgeur puisquen clinique, et spécifiguement auprés de la population
adolescente, nous rencontrons quotidiennement des patientes présentant de toute évidence un
trouble de la conduite dimentaire mais chez qui il manque un ou deux criteres diagnogtiques.
A cet effet, Connors et Johnson (1987) et Farburn et Beglin (1990) rapportent dans leurs
études une prévdence des désordres dimentaires sous-cliniques, i.e. ne présentant que
certaines caractéristiques, beaucoup plus éevée soit entre 5 et 24%.

Au Québec, Ratté et Al (1989) dans une éude auprés de 1 144 éudiantes de niveau collégia

de la région de Queébec et utilisant le EAT-26, un quedtionnare tres utilise qui examine la
présence détitudes et de comportements dimentaires inadaptés, a montré que 16.2% des
éudiantes obtiennent un score tota au EAT-26 Sgndant la présence de caractéristiques
associées a la boulimie e a l'anorexie mentde.  Les auteurs de cette éude estiment qu'environ
8% des jeunes femmes ont vécu des problémes dimentaires dintensité clinique au cours des
trois derniéres années et que 1.5% ont présenté une anorexie mentale véritable. Ils ont auss
démontré que la vaeur prédictive du EAT-26 augmente § I'on consdere en plus le poids de la
répondante et que celui-ci se Stuea 80% du poids normal.

Bolduc et Al (1993), dans une éude rédisée aupres de 1 162 adolescentes de la région de
Montréa et portant sur la prévaence des préoccupations et des troubles liés a I'dimentation,
démontre que le tiers des filles sont insttisfaites de leur corps et que 14% dentre eles
adoptent des attitudes et comportements inadaptés face a I'dimentation. A l'aide de différents
criteres, ils esiment la prévaence de I'anorexie mentae a environ 0.6% et cdle de la boulimie
nerveuse entre 0.5 et 2.5%.

En France, Ledoux et Choquet (1991) dans une éude portant sur la prévaence de la boulimie
chez les adolescentes agées entre 13 et 19 ans, ces auteurs rapportent une prévalence de
boulimie inférieure a 1%. Leur éude révele auss que 4% des adolescentes a comportements
adimentaires perturbés, est préoccupé par son poids, son corps et tente de controler son statut
pondéra mais sans cumuler I'ensemble des criteres diagnostiques de la boulimie.

A la clinique de médecine de l'adolescence de I'Hopitd Sainte-Justine, nous avons accueilli,
entre le mois dao(t '88 et janvier '95, 481 adolescentes présentant un trouble de la conduite
dimentaire soit environ 6 a 7 nouveaux cas par mois au cours de ces X années.

3. MODELE DE COMPREHENSION OU ETIOLOGIE

> 31 Anorexiementale: Maladie multifactorielle (Garfinkel et Garner)

Pour tous les acteurs des milieux spécidises dans les troubles des conduites dimentaires, il est
impensable dignorer la contribution de Garfinkel et Garner pour ce qui @ncerne leur modee
de compréhension de ces pathologies. En 1982 ils ont proposé un modéle explicatif faisant de
'anorexie mentde une mdadie multifectoridle (Tableau 1). Pour ces auteurs, l'anorexie




mentde résulte de l'interaction, a taux géométrique varigble, de trois sous-groupes de facteurs
prédisposants, individud, familid e culturd. Les facteurs précipitants sont moins bien
connus mais ils proposent cdui de la conduite anorexique comme un éément initid. Et des
facteurs perpéuants viennent sgouter, rdiés aux effets psychiques, émotifs et physiques du
jene. Le tout produit une héérogenété dans le mode de présentation et dans le devenir de
Ces patientes.

Dans un aticle plus récent, Garner (1993) fait une revue de la littérature assez extensve
concernant les prédispositions individudles pouvant conduire a une anorexie mentde. || met
en gade les lecteurs cependant en mentionnant les limites méhodologiques des éudes
impliquant les facteurs de personndité dans l'anorexie mentde. Les traits de personndité
réevéés par ces éudes peuvent a la fois ére la cause de la maadie, ou responsable de son
maintien ou smplement ére le résultat du trouble dimentaire. La prudence simpose donc. |l
résume la littérature concernant I'association des troubles des conduites dimentaires avec la
dépression, l'anxiéé, les troubles de la personndité, les déficits cognitifs et affectifs les
troubles de I'image corpordle e des traumatismes physiques ou psychiques. 1l mentionne la
contribution de la génétique, de la vulnérabilité conditutionnelle et physque et des anomdies
neuroendocriniennes et métaboliques dans la genése des troubles des conduites dimentaires.

> 3.2 Lestroubles des conduites alimentaires, destroubles dea dépendance (Jeammet)

Jeammet (1989, 1990) propose une compréhension différente du phénomene des troubles des
conduites dimentaires. Il émet I'nypothése quil exigte des «liens entre les différents troubles
du comportement a l'adolescence: entre anorexie et boulimie bien sir, mais auss entre ceux-d
et la toxicomanie, les tentatives de suicide, les conduites doppostion, de refus scolaire e de
désnvedissement des activités».  Ceci et dautant plus intéressant queffectivement ces
troubles de la conduite sont auss a la hause e remplissent nos conaultations. 1l pose la
question a savoir «pourquoi l'adolescence est-ele la période dective dapparition de ces
troubles et at-elle un impact sur leur déclenchement? A la recherche dune hypothése «d'un
dément commun a toutes les personndités rencontrées et susceptibles, dune fagon ou dune
autre, d'ére mis en jeu ou réactivé de fagon spécifique par les changements de |'adolescence»,
il propose de faire de la dépendance cet dément commun et de consdérer |'adolescence
comme un révélateur spécifique de la problématique de dépendance. Un rapprochement entre
les troubles des conduites dimentaires et la toxicomanie Sensuit.  L'anorexie mentde e la
boulimie de I'adolescence vue comme des toxicomanies nouvelles plat a I'eorit des
intervenants de la premiere heure en médecine de I'adolescence.  Ces patientes se comportent
de fagon identique aux adolescents toxicomanes rencontrés au cours des années '60 et '70. Par
leurs conduites eles obligent les intervenants a innover constamment au plan de I'gpproche
thérapeutique.  Voir I'anorexie mentde et la boulimie comme des conduites d'autosabotage
permet d'en comprendre alafois toute la complexité et les difficiles enjeux de l'intervention.

Jeammet écrit que «Cest avec la toxicomanie que cette notion de dépendance sest imposée
comme éant la plus pertinente pour rendre compte de la nature du lien éabli entre le
toxicomane et l'objet de sa toxicomanie. Ce lien se définit par son caractére de nécessité:
ced un besoin avec ce que ce terme comporte danaogie avec les besoins physiologiques
indigpensables a la conservation du corps, cet quen effet I'énigme des conduites de
dépendance serait bien smplifiée § on pouvait les réduire purement et sSmplement a la
dépendance physique a I'égard dun produit devenu nécessaire a I'équilibre somatique. Mais
la toxicomanie ne se laisse pas assmiler a la seule dépendance physique et le probleme se
complexifie avec le recours a la dépendance psychologique. Dés lors, en effet, on et obligé




de faire gppel au fonctionnement psychique pour comprendre ce qui pousse le sujet vers des
conduites de dépendance, ce qui pemet quedles s mantiennent, en quoi dles sont
nécessaires pour assurer son équilibre, et de que équilibreil sagit.

Ayant eu a créer au début des années 70 des services spécifiques et adaptés pour les
adolescents présentant un probleme dusage abusf de drogues @ ayant suivi les «plus
difficiles», il nous devient vite gopaent en suivant les anorexiques et boulimiques
daujourdhui quil existe des smilitudes entre ces deux groupes de patients. Les défis sont
auss complexes et nombreux. Le temps e la déception deviennent des ééments de la
quotidienneté pour les intervenants. Pour sortir de son trouble dimentaire, |'adolescente
prendra du temps et elle aura nécessairement dégu les autres.

> 3.3 Anorexie mentale et boulimie nerveuse dansun contexte développemental

Ayant une conaultation exclusvement réservée aux adolescents, lidée de comprendre
l'anorexie mentde e la boulimie avec une perspective développementde est invitante, ces
patientes éprouvent des difficultés a rédiser les téches développementales propres a cet age.
Que l'on pense a lintégration des transformations pubertaires et leurs conséquences soit la
congruction dune nouvelle image corporelle sexuée e l'acceptation de la sexudité, et le
travail de Séparation des parents et dindividuation dans le but d'acquérir sa propre identité.

Cest a partir de ces trois consdérations théoriques principales que nous avons orienté tout
notre traval clinique auprés des adolescentes présentant des troubles des conduites
dimentaires.

4. CRITERES DIAGNOSTIQUES

L'évolution de nos connaissances et I'observation clinique répétée permettent maintenant de
poser le diagnogtic d'anorexie mentae ou de boulimie dune maniere objective en se référant a
des critéres diagnostiques reconnus et validés.

Sous cette rubrique, nous énumérons les différents criteres diagnogtiques suggérés par
Feighner (1972), adaptés par Garfinkd et Ganer (1982) et ceux du DSM-1V (1994). A
chacun de choisr ceux qui lui conviennent le mieux dans I'exercice de son travall. Qui
utilisera ces criteres se rendra vite compte quun certain pourcentage de ses patientes ne
répondent quand méme pas a tous les critéres diagnogtiques. Une controverse existe quant a
la classfication de ces patientes chez qui il mangue un ou deux criteres.

Pour notre part, cavrant en milieu adolescence, la sugpicion dun trouble de la conduite
dimentaire doit gpparditre des que le clinicien rencontre une adolescente ayant une conduite
anorexique accompagnée dun amaigrissement et dune aménorrhée.  Cest ce quon identifie
comme les quatre "A" pour: Adolescence, Anorexie, Amaigrissement et Aménorrhée.

Par la suite, le dinicien choist la grille des critéres diagnostiques avec laqudle il et le plus a
laise. Les tableaux 2 et 3 illustrent les criteres de Feighner et les adaptations proposées par
Garfinkd et Garner. Les tableaux 4 et 5 représentent les criteres du DSM-1V pour I'anorexie
mentale et laboulimie nerveuse.




5. VIGNETTES CLINIQUES
Gl AN N 2T e e Tel]

La présentation dune vignette clinique pose plusieurs défis dont celui de sa pertinence, son
objectivité, sa rédité et il faut éviter le piége de trop I'dourdir. Celle choise pour ce texte est
smple, quotidienne e complete. Les commentaires annexés doivent ére consgdérés comme
des interprétations reflé&ant une expérience de vingt ans aupres de ces patientes.

Une mere amene sa fille de 16 ans en consultation. Depuis quatre mois, celle-ci a réduit de
fagon drastique ses apports caloriques quotidiens a moins de 500 calories et est devenue
beaucoup plus active, ce qui a entrainé une perte pondérale de 20%. Elle présente une
ameénorrhée secondaire depuis trois mois, affirme se sentir bien ainsi et ne pas avoir besoin
d'aide.

«Une mére amene safille de 16 ans en consultation»

L'adolescente n'a pas décidé de cette consultation, €lle sy soumet avec rage ke plus souvent et
avec le ferme désir de n'offrir aucune collaboration.  L'intervenant doit pouvoir anticiper cette
rédité et éviter par son approche un affrontement qui ne fera que nuire davantage a
I'adolescente.  Aing, aprés sétre introduit auprés de I'adolescente, il est important de lui faire
part de notre perception de la Stuation e de notre compréhenson de son refus a consulter.
Elle na pas demandé a venir et dle ne veut probablement pas revenir. Ce contexte trés
particulier et source de grandes tensons. Les intervenants travaillent en terran miné. 1l faut
profiter de cette premiére rencontre pour faire ressortir I'évidence dune souffrance parentale
probablement clairement exprimée par les parents et notre réle peut en ére un de médiateur
pour essayer de soulager la patiente des tensons exigantes entre ele e sa famille.  Aucune
erreur n'est permise lors de cette premiere consultation d'ou Iimportance dun accuell ouvert,
dére a I'écoute, rassurant, smple mais engagé et respectueux. |l peut ére rassurant pour les
parents de savoir quil et habitud quils aient a prendre un rendezvous puisquil est dans la
norme que leur fille adolescente n'at pas voulu consulter d'elle-méme.

«Depuis quatre mois celle-ci a réduit de facon drastique ses apports caloriques quotidiens a
moins de 500 calories et est devenue beaucoup plus active»

Il exige toujours un dda entre le début de la symptomaologie e le moment de la
conaultation. Ce déa peut ére long mas nous notons un raccourcissement depuis les
derniéres années.  Pourquoi ce déa? Ce peut ére le mode inddieux de présentation de
l'anorexie, le temps nécessaire pour que les parents remarquent le comportement aimentaire
particulier de leur fille et sen inquiétent, le temps quil leur faut pour négocier ce rendez-vous,
la non reconnaissance de ce probléme lors d'une consultation antérieure aupres d'un autre
intervenant et le plus souvent cest le cumul de toutes ces causes. La conduite anorexique est
franche.  L'adolescente, sous le prétexte de vouloir bien sdimenter, fat des choix
dimentaires dapparence judicieuse mas les gquantités ingérées sont telement limitées que
cette insuffisance d'apports rend caduc son discours adimentaire.  Elle décompte ses caories et
le plus difficile pour son entourage c'est d'ére soumis a son besoin congtant de controler les
autres.  De nombreux conflits avec les membres de sa famille originent de ce besoin de
controler les autres.




Comme l'adolescente anorexique est habitudlement une jeune fille nNayant jamais présenté de
probleme et qu'dle performe bien a I'école, son entourage ne croit pas qudle va persagter dans
cette conduite pathologique e on s dit que ca va aréter. Mais non, ¢a se poursuit et
I'adolescente triomphe par sa conduite anorexique, ele réusst, et limpasse devient totde. |l
sagit dune conduite active de redtriction dimentaire et de |utte contre lafaim.

Comme il y a tout lieu de croire que leurs notions sur I'dimentation sont faussées en raison de
leur trouble psychologique, il et préférable de sabstenir de discuter ce sujet avec ele puisque
ceci ne peut que conduire a des conflits en raison de différences dinterprétation. Magré leur
grande rigueur, I'anorexique commet des «erreurs de cacul» e de ontrble. Une référence a
l'dimentation doit avoir pour objectif Imple de lui rgppeler ce quest une dimentation
normale a son age ou lui démontrer que «dans son contréle», €le commet des erreurs.

L'hyperactivité et toujours présente, il suffit de I'observer ou de la découvrir. Elle peut ére
manifeste ou parfois tout-afat clandestine.

«Ce qui a entrainé chez elle une perte pondérale de 20%. Elle présente une aménorrhée
depuistrois mois.»

La conduite anorexique saccompagne dun amaigrissement, lequel peut ére léger ou trés
évident & sasssant. |1l devient important de lui parler de sa maigreur, de lui démontrer les
répercussions sur son corps, de lui interpréter la valeur de ses signes vitaux e de sa courbe
pondérale par rgpport a sa talle. Se servir des sgnes physiques ou des symptémes quele
présente, teds la peau séche, le lanugo, le rdentissement du temps de remplissage capillaire,
les modifications survenues a ses sains, son aménorrhée, sa bradycardie, son hypotension, son
hypothermie, sa condipation, son obligation de tout contrler, pour lui fare prendre
conscience de son éa actud savere toujours une démarche intéressante et fructueuse.
L'aménorrhée secondaire est quas toujours présente; S l'adolescente est encore menstruée,
C'est souvent parce qu'elle prend des anovulants.

«Affirme se sentir bien ains et ne pas avoir besoin d'aide»

L'anorexique triomphe par sa maigreur, elle en et fiere e ne tient pas a l'exhiber aux autres,
ele jouit pleinement de s I'exhiber a eleméme. A cause de ce triomphe, il devient norma
quelle n'éorouve aucun besoin daide. 1l est important de reconnditre cet état de faits et de le
respecter.  Leur expliquer pourquoi ele éorouve ces sentiments de satifaction aors que les
autres souhaiteraient quele éprouve le contraire demeure une initigtive vdable.  Mais voilg,
Cet and e ca ne changera pas ragpidement. Il faut lui expliguer que sa conduite e sa
maigreur représentent pour les autres des signes de détresse et que c'est la rédité tout en Iui
laissant laliberté de diverger d'opinion.

Voila le mode de présentation classque retrouvé chez la plupart des adolescentes présentant
une anorexie mentde de type regtrictif. 1l peut exiger des variantes e la négation affichée par
I'adolescente est souvent proportionnelle a son éat cachexique. L'impasse et totde puisque
pour espérer quele se mobilise efficacement, il faut quele reconnaisse sa maigreur e dle sy
refuse.  Elle affiche sa maigreur et nous n'y donne pas acces. C'est quelque chose de réuss et
de privé. Dans certaines Stuations, particulierement chez les plus jeunes, &gées de moins de
15 ans, il peut exiger une plainte somatique telle une dgie pharyngée, une nausée persigante,
une phobie de vomir, une gastragie, un tableau de mérycisme, en fat une cause pour




dissmuler sa conduite anorexique. Ici se pose le probleme de diagnostic et I'obligation parfois
de procéder a une investigation biologique et radiologique.

Presque tout le temps I'adolescente anorexique est amenée en consultation contre son gré ou s
ele éait daccord, il n'est pas surprenant d'apprendre trés tét durant I'entretien que son
consentement accordé aux parents éait de fait faux. La pensée magique joue quelque peu:
«j'accepte (I'adolescente) de consulter mais ils (les parents) ne prendront pas de rendez-vous
ou le médecin ne se rendra pas compte de mon éat, je ne lui diral rien». Voila ce qui trotte
parfois dans leur téte.

> 5.2 Anor exie mentale type boulimique ou boulimie nerveuse

Pour l'adolescente boulimique la dgtuation differe sur pluseurs points. Encore  faut-il
diginguer la boulimie sinscrivant dans I'évolution dune anorexie mentde de la boulimie
nerveuse non inscrite dans la continuité dune conduite redrictive. Dans les deux cas le
désaroi et grand, le probleme aggravé par la durée dévolution et toute la clandestinité qui
I'entoure. Dans le premier cas, la boulimie dgnifie la perte de son contrdle, la perte de son
identité acquise avec tellement defforts et de perfection Cest I'échec, le vide, l'insgnifiance.
Cest le gan pondéd, le retour des formes, le retour de la féminité, le constat d'un retard au
plan de son déveoppement psychologique, les mdadresses dune rébellion adolescente
exprimée tardivement mas nécessaire. Cest une tragédie pour I'adolescente mais un
soulagement pour ses parents. Un deuxieme paradoxe.

Au premier moment de la maladie i.e. lors de la phase redtrictive, I'adolescente triomphe et les
parents sont atterrés.  Lors de la survenue des boulimies et de la reprise pondérde cest le
contraire, les parents affichent leur soulagement pour ne point dire leur bonheur et
I'adolescente est atterrée.  Un moment capital pour guster toute forme de prise en charge d§ja
en place. Les idées suicidaires et les gestes suicidaires peuvent apparaitre a ce moment precis.
A aborder absolument avec l'adolescente et 1a I'entourage de l'adolescente affiche une
supéfaction puisque comment croire qudle pense au suicide dors gudle va mieux? Mais
C'est calarédité.

La boulimie non insrite dans la continuité dune conduite redtrictive differe  beaucoup.
L'adolescente et habituellement plus &gée, 17 ans et plus pour la mgorité, elle sadonne a
cette pratique depuis longtemps i.e. pluseurs mois, ¢ca Saccompagne de vomissements auto-
induits ou daus de laxaifs La demande de consultation peut originer de la patiente dle-
méme ou avoir &é initiée par quequun de son entourage, un parent, une amie, un ami, une
connaissance.  Elle es hédtante a consulter mais le plus souvent ele a pris son rendezvous
dle-méme tout en éant plus ou moins convaincue de cette nécessté.  Elle avouera son
probléme, recherchera une solution plutét magique venue de quelquun dautre et ele repart
réfléchir, ou dle oubliera quelle et venue. Ou bien dle éclatera, incapable de poursuivre
and sa vie dédruite par dle-méme et sans espoir de sen sortir.  Cette Stuation peut sembler
idéde, il y a une souffrance exprimée et une demande dade, mas le défi reste énorme,
I'agrippement non forcément réuss lors de ce premier contact.

Le scénario de I'acces boulimique a éé bien décrit par Jeammet (1993). || mentionne son
déclenchement bruta, son aspect frénétique, I'éat de torpeur a la limite dun vécu de
dépersonnalisation qui suit I'accés boulimique, la fréguence variable de ces acces et ce qui se
pase entre les acces. La peur de grossr avec différentes stratégies de contrle du poids,
I'nyperactivité et l'usage du corps devenant obsédante Sassociant au scénario, toujours selon




Jeammet. Nos observations sont Smilares.  Le caractére secret ou clandestin et la longue
durée de cet état avant la premiere consultation surprennent.

Connaissant mieux le sens de leur mdadie e le caactere particulier de la premiere
conaultation, il devient important de bien accuelllir cette adolescente et ses parents ou tout
autre accompagnant. L'accuell devient le premier geste clé qui sera déerminant pour le suivi
de la patiente et de safamille.

6.1 EXAMEN CLINIQUE

Accuellir, questionner, écouter, comprendre sont les premiéres actions a poser. Ca ne peut
convenablement se faire que dans une relation dun & un. Les parents seront rencontrés au
temps deux de la premiére consultation. Apres le questionnaire de la pdtiente, il faut
'examiner.  Un examen physque complet est obligatoire. Il nest pas nécessaire de
déshabiller la patiente au complet, ceci peut et doit ére fat par égpes. Sa magreur et
évidente dans sa face, au niveau de ses membres et de sa poitrine maintenant inexistante. Des
rides gpparaissent autour des commissures labides, les joues se creusent, le débit verbal est
héstant. Sa peau est seche, bleutée aux extrémités et parfois caroténémique. Elle est froide et
présente un temps de remplissage capillare dlongé. Ce geste d'gppuyer sur le bout de son
mageur gauche ou droit pour évduer son temps de remplissage capillare la surprend,
I'intérese et la captive. Ce geste sera répété a chague visite ultérieurement pour lui démontrer
un impact de samaadie sur saphysiologie.

La prise de ses sgnes vitaux est indispensable et doit ére expliquée. Par les dgnes vitaux,
nous évauons les répercussions au niveau cardiague de sa conduite dimentaire pathologique.
Le plus souvent la patiente présente une lradycardie entre 50 et 60/min et une hypotension a
90/60 avec des bruits difficilement entendus. L'utilisation d'un dinamap peut savérer utile.

L'examen physique se compléte progressvement suivant son consentement.  Les trouvailles
sont évidentes «a vue d'ad» habitudlement. La prise de sgnes vitaux, la peste et la mesure
de sataille sont obligeatoires lors de cette premiére visite.

Un bilan de cet examen e é@abli e expliqué a la patiente dans un premier temps e a ses
parents dans un deuxieme temps.

Pour la patiente boulimique une attention plus grande sera portée a lI'examen de sa cavité
buccale, de ses dents, de son oropharynx, a la présence de Iésions cutanées au niveau des
jointures ou du revers de la main conséguences des autovomissements provoqués a l'aide de
ses mains. Des sgnes dautomutilation peuvent ére présents alleurs sur son corps. Chez
chacune de ces patientes il faut tenter de connditre les moyens qudle utilise pour induire ses
vomissements, sil lui est facile de les induire, S le moyen utilise est dangereux ou S dle fait
abus de laxatifs. Ses réponses peuvent varier dune viste a l'autre, il faut les reposer jusgu'a
notre satifaction. L'évduation de la fréquence et de lintensté des autovomissements
guoique difficile a son utilité dans la mesure ou ca permet a l'examinateur d'avoir un apercu
de I'édat e de la progresson de la mdadie. L'aré de I'utilisation des vomissements ne
survient pas brusquement, le plus souvent l'intensité d'abord puis la fréquence diminuent et ca
devient plus difficile. La perte de «cette compétence» est rassurante d'une certaine maniére,




Chez les anorexiques la perte de leurs cheveux les inquiéte affreusement. On a l'impresson
gue leurs cheveux se raréfient e samincissent, leur chute est évidente mais il est trés rare de
retrouver des placards ddopécie. |l faut les rassurer et leur expliquer que tout se corrigera
avec lareprise de I'dimentation et du poids... unjour.

Il faut auss les questionner sur leur usage de I'eau.  Elles ont tendance a abuser de I'eau, d'en
boire de grandes quantités et certaines sont a risques de sintoxiquer. Une prévention
simpose.

L'examen physque pame a l'examinateur de montrer a la patiente les répercussons de sa
conduite dimentaire sur son corps. Lui décoder ces sSgnes e symptdmes permet a la longue
«qudle réablisse le contact entre son esprit e son corps».  Voila peut-é&re le role le plus
important du clinicien et une éape indispensable pour le rétablissement de la patiente.

Un examen médicd complet, minutieux, par élgpes e commenté. L'examen médicd devient
un art lorsgu'on sait I'adapter a ce type de patientes et qu'on obtient leur collaboration.

7. STRATEGIE THERAPEUTIQUE EN MILIEU AMBULATOIRE OU
HOSPITALIER

Le premier contact avec |'adolescente anorexique ou boulimique a lieu en clinique externe de
préférence ou a l'urgence g inévitable. Ce premier contact peut e cest souvent le cas, avoir
été précédé dun appd tééphonique de détresse de la part des parents, d'un médecin, d'un
autre membre de la famille ou dun(e) ami(e). Notre expérience clinique démontre quil est
préférable de proposer un rendez-vous en dinique dans un dda maximad de trois semaines
depuis I'appd tdéphonique de détresse. Un déla plus long et associé a une plus grande
fréquence de non présentation a ce rendez-vous fixé ou a un «magasnage» auprés dautres
organismes pour aboutir souvent a une référence en urgence ou a une hospitdisation pas
toujours  indiquée. Les resources humanes et gspécidistes éant  limitées, il et
compréhensible que I'on ne puisse observer ce désr dun dda maxima de trois semaines et
souhaitable dau plus de deux semaines. L3 le médecin de famille ou le pédiatre ou le
psychologue scolaire peuvent jouer un role dintermédiaire, d'accompagnateur vers le centre

spécidist.
7.1 En milieu ambulatoire
Premiére visite, son déroulement, son importance

Une fois en clinique, la porte dentrée dans notre programme se fat par le médecin et
linfirmiére.  Une évadudtion a dabord lieu incluant un examen médica e ceci conduit a la
pose dun diagnogtic s la patiente répond aux critéres diagnostiques reconnus (Tableaux 2, 3,
4 et 5). Cette premiere rencontre se déroule en deux temps. d'abord la patiente est rencontrée
seule et par gpres avec ses parents en sa présence ou les parents sont rencontrés seuls selon la
volonté de I'adol escente.

La premiére vidite aura permis, en plus de l'accueil de la patiente, de poser un diagnogtic, ce
qui a un effet rassurant pour les rents et ce qui ne surprend guere I'adolescente mais peut la
déranger. Cest comme S on dévoilait contre son gré un secret qui lui est précieux. Un bilan
médicd aura permis égdement dévduer la gravité de son ateinte au plan physologique et




dle en aura é¢é informée la premiere des résultats avant ses parents. Ce bilan dé&erminera le
contenu de la prescription qui suivra et la fréquence des prochains rendez-vous de méme que
la nécessité ou non d'une hospitdisation.

Habitudlement, se fare confirmer qu'on et anorexique ou boulimique et se fare raconter en
langage wcientifigue & cdlinique dans qud éa on se trouve suffisent pour la patiente
adolescente.  Cest la rencontre de deux forces et de deux faiblesses la force de son
symptdme et sa fablesse i.e. sa vulnérabilité et la force de notre nombre, de notre logique et
de nos connaissances € notre fablesse, résultant de notre impuissance a agir sans son
consentement ou sa volonté.  Le médecin rédise quil a un double réle: assurer la patiente que
I'on respectera son rythme de changement que l'on prévoit lent et rassurer ses parents.
Paradoxa en apparence et difficile dans son gpplication maisinévitable commerdle.

Marge de sécurité obligatoire

Pour poursuivre la prise en charge en ambuatoire, le médecin se doit d'exiger de la patiente
une marge de scurité au plan clinique. Cette marge de séeurité nous la définissons ang:
présence dun rythme cardiague supéieur a 50/min, une tenson artéidle a _ 90/60 sans
manifestaions orthodtatiques répétées et inquiétantes, une fiddité a se présenter aux rendez
vous fixés soit avec le médecin, linfirmiére, le psychologue ou le psychiare et I'absence
d'anomalies éectrolytiques.

Lapremiereprescription

Une fois rassurée concernant cette marge de securité clinique obtenue, il est posshble de
proposer un suivi en externe et la premiere prescription comprend les recommandations
suivantes. 1 Inciter I'adolescente a se questionner sur le sens de sa conduite; 2 Lui demander
a tout le moins de décélérer la vitesse de sa chute pondérde et de facon souhatable qu'dle
reprenne du poids, mais il faut ére rédiste; 3 Lui retirer le contrble de la cuisne e y limiter
sa présence dragtiquement e 4- Demander aux parents de reprendre le contrdle de
I'dimentation de la patiente. Cet ensemble de mesures suffit alafin dune premiére viste.

Ladeuxiémevisite et lesautres

La deuxieme rencontre sera fixée a un intervdle dune a trois semaines plus tard et sarvira a
fare le bilan de limpact de la premiere vidte. La pdiente sera pesée, réexaminée,
questionnée a propos des fruits de sa réflexion sur le sens que prend pour ele sa maadie et les
facteurs 'y ayant conduite et findement les parents rencontrés pour connditre leur point de
vue et les réactions de I'adolescente a son exclusion de la cuisine et de la téche de préparer les
repas aing que sa réaction aux repas préparés et offerts par eux.

Un deuxieme bilan et donc éabli et une opinion médicae émise avec des recommandations
découlant des obsarvations recueillies. Et and de suite le méme modde dintervention est
appliqué a chagque vidte dont la fréquence variera en fonction de I'éat clinique de la patiente.
Les changements sont lents & se produire, il faut ére patient. A la deuxiéme ou troiséme
vidgite en ambulaoire une requéte de consultation et adressée a la psychologue et discutée une
fois par semaine en équipe.

Sur demande de la patiente ou de sa famille dle et référée a la diééiste. Parfois il sagit
d'une prescription médicde.




" 7.2 En milieu hospitalier

Une hospitdisation n'est pas essentidle e recommandée dans tous les cas. |l arive qudle
it nécessaire et il faut dors lui attribuer un sens. Les indications se sont précisées et dle
devient une éape dans un plan de tratement plus dagi. L'adolescente doit ére ang
prévenue de la dgnification de I'hospitdisation. Nous avons toujours essayé de donner un
sens al'hospitdisation et d'éviter aing d'y donner un caractere sauvage.

Avec l'expérience acquise auprés de ces adolescentes, nous avons identifié diverses Stuations
ou une hospitalisation est nécessaire et dles sont illustrées dans le tableau 6.

L e fonctionnement en milieu hospitalier

En milieu hospitdier les intevenants sont multipliés.  Les infirmieres jouent un role de
premier plan de méme que les dagiaires en médecine, les résdents en pédiatrie, la di&étise,
l'animateur et les autres petients. Les patientes bénéficient dune évauation et prise en charge
par le psychiatre ou seront traitées par le psychologue de la dclinique S dle est d§a suivie en
externe.

Chague patiente bénéficie dun plan de traitement individudisé, comprenant des aspects
behavioristes, cognitifs, éducatifs avec parfois un éclarage psychandytique. La durée du
sgour et varidble dépendant du motif dentrée mais habitudlement de quatre a huit semaines
sont nécessaires pour amorcer un traitement qui se poursuivra en externe.  Une réunion
gynthese e prévue une fois par semane a lagudle assgent tous les intervenants. Des
gustements thérapeutiques sont agpportés sdon les observations recuellies au cours de la
semaine. Le pédiatre et/ou le psychiatre se charge, aprés entente, de rencontrer chaque
patiente et de linformer des décisons prises. Cette téche peut auss étre dééguée a dautres
membres de I'équipe de soins.

> 7.3 Synthese des rdles et taches desintervenants
L e médecin, son role, sestaches

L'anorexie mentde et une madadie complexe dans sa présentation, son éiologie e son
traitement ne sont pas smples.  Etablir une relation médecin-patient efficace congtitue la base
dune approche thérgpeutique Sgnifiante.  Pour y ariver, il fat &re a l'ase avec les
adolescents et cette pathologie et éviter les interventions susceptibles de créer des impasses,
ce gue recherche souvent |'anorexique.

Le premier entretien, smple e conventionnd, nous l'avons vu, revé un caactére
dimportance car il permet de poser un diagnogtic & le médecin devient, dans la plupart des
dtuations, la premiere personne extérieure a la famille a confirmer quil exige bd e bien un
probleme e que ce probléme a un nom. De fait, il identifie I'adolescente comme porteuse
d'une anorexie mentae.

Immédiatement gprés, le médecin explique I'histoire naturelle de cette mdadie, son éiologie
pluridimensonnelle et les raisons qui peuvent conduire une jeune adolescente a développer ce
probléme. Le médecin sadresse en termes généraux et laisse I'adolescente détecter au hasard
de cette explication lesraisons qui pourront Iui ére propres aelle.




Les premieres rencontres permettent I'accueil de la patiente et de sa famille, la compléude du
guestionnaire et de I'examen physque, la pose du diagnostic par l'identification des criteres
diagnogtiques, I'explication de notre démarche diagnogsique et de I'higtoire naturele de la
maladie, la rencontre avec les parents, la precription a la patente de la téche de se
questionner sur la dgnification que revé pour ele cette maadie, une évduaion de son bilan
dectrolytique, sil y a présence dautovomissements ou usage abusf de laxaifs ou de
diurétiques.

L'adolescente quitte toujours la clinique avec un rendezvous en mans dans un dda gudé a
on éa dinique, & sa fragilité e a la capacité de la famille de tolérer cette Stuation. Sil est &
l'aise avec ce type de patientes, le médecin doit ére l'intervenant principd et prendre charge
du suivi. La fréguence & le contenu des entrevues varieront dune adolescente anorexique a
l'autre e sil sait éviter les impasses, le médecin sera toujours considéré comme la personne
ressource souhaitée par la patiente puisquil peut a la fois linformer et comprendre son
cheminement personnd tout en surveillant son é&at physque.  Cette complémentarité de
taches est exigeante mais c'est larichesse particuliére du réle du médecin et il faut I'utiliser.

Du médecin au psychologue

La plupart du temps cest le médecin qui aura le réle d'accompagner |'adolescente anorexique
veas le psychologue.  Voila un role déerminant et essentid a articuler avec l'action du

psychologue.

S le premier acte a é&é sous la responsabilité du médecin et de l'infirmiére de méme que de la
préposée a l'accuell des patients, le deuxieme acte et sous la responsabilité du psychologue.
La psychothérapie avec les adolescentes anorexiques sinscrit dans un  contexte
développementd quil ne faut jamas perdre de vue. Les difficultés expé&imentées par
I'anorexique sont reliées aux différentes taches de développement de cette période. Les
anorexiques ont de la difficulté a se séparer et a sindividuer de leurs parents, tache nécessaire
et essentielle al'adolescence pour arriver a se congtruire une identité propre.

Les difficultés didentifications a des images féminines pogtives e l'incgpacité a intégrer les
trandformations pubertaires et les remaniements psychiques queles impliquent ont éé
soulevées par différents auteurs. Par sa conduite anorexique soutenue, |'adolescente régresse
a un stade pré-pubére ce qui a trés bien éé démontré au plan endocrinien. Cette régresson ne
peut ére que temporaire et tét ou tard I'anorexique sera prise dans son propre piege. Cest
comme vouloir traverser son adolescence sans étre adolescent.

Les enjeux de la psychothérapie pour |'adolescente et le thérapeute, un modde (Wilkins
et Meilleur (1991))

La tache du psychologue est parfois complexe avec l'anorexique car dans la mgorité des cas
I'adolescente ne veut pas conaulter, ele vient a la demande de ses parents ou plus souvent a la
demande du médecin. L'adolescente est dors réticente et peu collaboratrice, ele ne comprend
pas pourquoi elle vient a cette rencontre car dle ne reconnait pas son probleme danorexie et
encore moins les difficultés personndles sous-jacentes impliquées.  Une période de négation
de la maadie est fréquemment observée chez ces patientes en début de thérapie. Par contre, il
arive que certaines anorexiques se présentent de fagon postive et collaboratrice.  Ce sont,




pour la plupart, des adolescentes qui ont tenté de Sen sortir par dle-méme et qui se sont
butées a des impasses.

Ces dernieres présentent un tableau clinique différent, cest-adire qudles reconnaissent leur
probleme dimentaire et rédisent que des difficultés importantes sous-tendent ce dernier, leur
atitude face a la thérgpie est plus postive et l'dliance de travall se crée plus rapidement a
cause de la collaboration présente.

L'éablissement dune bonne dliance thérgpeutique et essentidle.  Le psychologue doit
respecter le rythme de l'anorexique tout en ne se laissant pas entrainer dans un discours sans
fin axé uniquement sur la nourriture.  Par contre, le psychologue doit accepter le "discours
dimentare’ de l'anorexique qui et paticulilement présent au début de la thérgpie
L'dimentation et en générd pour I'anorexique son principd intérét (et parfois méme le centre
de sa vie et de son univers) et un des seuls aspects de sa vie qudle a l'impresson de contrOler.
Placée devant I'obligation et la nécessté de saimenter I'anorexique craint de faire disparaitre
cet univers qui et le sen e quéele croit contrOler. La digparition de l'anorexie sgnifie pour
pluseurs dentre eles le vide, dles ont I'impresson d'ére vide, de perdre leur identité, leurs
point de reperes. Le rOle du psychologue est dader l'anorexique a trouver un sens a ses
comportements, a ce contréle aimentaire, e surtout de I'aider a exprimer ses émotions et ses
sentiments de fagon verbale plutdt que par |e truchement de ses symptomes.

Le psychologue doit éviter denfermer I'anorexique dans un suivi théragpeutique rigide et dg§a
tout programmé avec des objectifs pré-éablis pour ele. Chague psychothérapie doit revétir
un caractére individue adegpté & chacune des patientes. Cette individudité est
particulierement importante avec les anorexiques, dle leur permet de rédiser queles ont une
identité propre magré leurs symptbmes communs et les oblige a mettre l'accent sur leur
personne plutdt que sur leur maadie  Certaines moddités du traitement seront et méme
devront &re décidés par I'anorexique conjointement avec son médecin et/ou son psychologue
(par exemple les objectifs du poids, les projets personnes a rédiser, les aspects a travailler).

Placée devant les diverses dternatives possibles, I'adolescente anorexique éprouve de grandes
difficultés a aréter son choix et a l'afirmer. Elle sera tentée dans la mgorité des cas de
laisser au psychologue le soin de faire les choix a sa place ou encore d'essayer de décder ce
gue ce dernier croit quil et mieux de fare. Il nous gpparat important que le psychologue
sabgtienne de tous commentaires susceptibles dinfluencer 1'adolescente dans une décision qui
ne serat pas denne. L'anorexique ressentira de I'angoisse devant ce vide ddle-méme, cette
incgpacité a choidr, a se décider & a safirmer. Le réle du psychologue et de I'amener
progressivement a se questionner, aidentifier sesdesrs et ales exprimer.

Progressivement au cours de la thérapie |'adolescente anorexique délaisse ses préoccupations
dimentaires e commence a parler de ses difficultés personndles dont dle prend conscience.
Les difficultés liées a la recherche dune identité propre sont centrdes chez I'anorexique qui
et en quéte delle-méme. Dans pluseurs cas I'adolescente anorexique a tenté de répondre de
fagon quas-parfaite aux demandes e aux atentes parentdes rédles et percues. Elle sSest
habituée a se conformer et se mouler aux désirs des autres, & lire ces dédrs et a les remplir.

Elle es pleine du désir des autres mais vide du den. L'anorexie est souvent la seule ombre a
ce tableau pafat, mas cest auss pourquoi €ele prend une dSgnification particulierement
importante. Le seconde partie de la thérapie est plus orientée vers cette émergence de la
personnalité propre de I'adolescente. Le travail de digtanciation des parents doit samorcer et
la dédédisation des images parentaes auss.




L'adolescente apprend a reconnditre et différencier ses propres désirs de ceux de son
entourage et a les accepter. Cet au travers cette différence que I'adolescente pourra
sexprimer et se trouver une identité propre autre que celle danorexique. Tout au long du
traitement nous nous efforgons de consdérer les autres facettes de la vie de I'adolescente soit
sa vie scolare, sa soddisdion, la vie familide ain de toujours les intégrer dans le
cheminement norma et progressif de la petiente.

Il est copitd de se rgppder que l'abandon gradud e souvent involontaire du contrdle
dimentaire se traduit chez pludeurs anorexiques par l'apparition d'épisodes boulimiques avec
gan pondéd e posshilitts dusage abusf de laxatfs et/ou dautovomissements.
L'adolescente présente dors une vulnérabilité importante au plan psychique & dle sa a
risques de présenter des idées et des gestes suicidaires. Elle peut ére aviste de ceci au
prédable e soutenue durant cette phase pénible ou souffrante pour ele mais annonciateur le
plus souvent dune évolution podtive, ce qui peut lui parditre paradoxa e ére souvent ma
accepté par dle. Les intervenants doivent dors ére tres vigilants et offrir la posshilité de
rapprocher la fréguence des rendezvous. La durée de cette période de méme que son
intengté pathol ogique sont variables pour chacune des patientes.

Tout ce travail en ambulatoire s déroule a un rythme individudisé pour chacune des
patientes et des «pauses de thérapie» sont permises lorsgueles sont jugées indiquées par les
intervenants et que I'éat de la patiente le permet.

Ladouble prise en charge, un atout (Wilkinset Meilleur (1991))

La prise en charge et essentiellement sous la responsabilité de deux intervenants, le pédiatre
et le psychologue ou le pédiatre et le psychiatre.

La double prise en charge offre des avantages mgeurs. Cette modalité permet a chacun des
intervenants de concentrer ses principaes interventions sur un des deux aspects liés au
désordre, soit I'agpect médical ou I'aspect psychique, tout en ayant |'assurance que l'autre volet
est auss travaillé par I'anorexique.  Aingd la double prise en charge permet de sassurer que les
deux aspects du désordre sont travallés smultanément: le suivi physique de I'adolescente
anorexique est assuré par le médecin qui veille a ce que sa santé ne soit pas menacée ce qui
permet un travail plus dégagé du cbté psychique. |l apparait important dexpliquer demblée a
I'adolescente I'importance pour ele de travailler les deux aspects du désordre. Cette double
prise en charge nécesste une collaboration éroite de la pat des intervenants e une
orientation commune en ce qui concerne les objectifs généraux du traitement.

Du coté de I'anorexique, cette double prise en charge lui offre auss des avantages précieux.

Elle lui pamet de maintenir une dliance thérapeutique continudle avec au moins un des deux
intervenants magré les nombreux clivages quédle peut présenter en cours de traitement.
Comme il a &é maintes fois soulevé, I'anorexique va souvent manipuler les intervenants pour
tenter de saboter son traitement et I'amener dans une impasse. La présence de deux liens
thérapeutiques différents mais congruents permet a l'anorexique dexprimer de I'agressivité ou
de la coléere face a un intervenant tout en préservant intacte sa relation avec l'autre intervenant.

Evidemment les intervenants doivent sabstenir de prendre part ou de répondre a ces clivages.

Ils doivent les entendre, les écouter e en discuter avec la patiente.  L'expresson ou la
manifestation verbde e ouverte dagressvité de la pat dune anorexique n'est jamas facile
pour ele. Toutefois dans bien des cas ele témoigne chez cette derniere dun certain mieux-




ére dans le sens dune plus grande affirmation de soi & de ses sentiments propres autrement
gue par son anorexie.

Une question souvent posée par l'adolescente concerne la durée totde du tratement. La
réponse donnée est toujours la méme «nous VouS accompagnerons jusquau retour de vos
mengruations»... ce qui prend quelques anées  Evidemment lintensité de l'intervention
variera en fonction de I'évolution.

8. COMMENTAIRES ET INTERROGATIONS

L'expérience dlinique acquise aupres de cette clientde depuis les quinze dernieres années
amene nécessairement le médecin a relever des faits e & se questionner sans cesse par rapport
a ces adolescentes, leur maadie et le type dapproche préconise. Voici énumérer quelques
condats qui suscitent un questionnement et pourraient prendre la forme de projets de
recherche clinique éventudlement.

" e e e e o L

Chez chacune des adolescentes ateintes, leur anorexie a un sens lequd peut vaier entre
autres en fonction de I'dge de l'adolescente.  Au début de la puberté, l'intégration des
transformations pubertaires semble chez certaines représenter un facteur déerminant dans le
déclenchement de la maadie aors que chez celles dont la maladie apparait gpres 15 ans cette
réaction a la puberté e moins évidente. Chez les gymnagtes, les balerines et autres sportives
chez qui la minceur et le statut prépubertaire représentent un atout certain, il faut comprendre
que chez dles la survenue de la puberté les confronte a une rédité imprévue i.e. un corps
remodelé lequel peut ére responssble dune baisse de leur performance.  Elles pourraient
angd ére tentées déviter ceci en praiquant une conduite dimentaire restrictive qui aura pour
effet de bloguer leur puberté. Leur activité éant leur identité l'anorexie mentde devient un
moyen de tricherie pafois non seulement accepté mas favorise par les organisations
auxquelles dles gppartiennent.  L'anorexie mentae regtrictive Saccompagne dune régresson
hormonale aux divers stades prépuberes sdon le moment du début de la maadie. Bloquer sa
puberté peut représenter un objectif souhaité par certaines.

L'émaciaion triomphante comme moyen davoir une identité a soi & non plus «cdle des
autres» devient un bonheur quil est difficile d'abandonner.

L'anorexie mentale a un sens pour chacune des adolescentes qui en est ateinte.  Le découvrir,
le décoder, ce n'est pas chose smple. Il faut du temps, il faut questionner et requestionner.
Une étape essentielle dans la prise en charge.

> 8.2 Lesrythmes de changement arespecter

Accudllir les patientes anorexiques, les questionner, les examiner et poser le diagnodic,
méme s ce n'ext pas toujours facile, ca demeure une démarche médicae connue et intégrée.

La ou ca se complique cest lorsque nous voulons prescrire un traitement efficace et rapide.
Quitter I'anorexie prend du temps. Chacune a son propre rythme quiil faut respecter en autant
que nous ayons une marge de <sécurité au plan dinique et physologique. Brusquer leur
rythme de changement peut conduire a des impases et a des effets iarogéniques aggravants.

D'ou I'importance d'une approche en équipe de sorte que s la patiente décide de rompre son




lien avec un membre de I'équipe traitante, un autre peut intervenir et cheminer avec la
patiente.  Nous sommes tous responsables en fait de faire cheminer I'anorexique dun point A
a un point B, moment ou il devient nécessaire quun autre intervenant agisse ou que |'approche
thérapeutique soit modifiée.  L'accompagnement thérapeutique de ces patientes oblige une
adaptation dynamique congante des intervenants qui doivent consdérer nécessarement |'éat
physique de |a patiente.

Le réle du médecin et donc capita au début, aprés quoi il doit faciliter I'entrée en scéne des
autres intervenants au moment le plus judifieé.  Exercice difficile mas rédisble & en ayant
toujours comme objectif déviter des mancavres qui pourraient nuire plutdt quader
lanorexique. Est-il préférable quun intervenant désigné (le médecin) soit l'acteur principa
pendant quelques semaines avant que les autres intervenants agissent ou est-il préférable que
des le dépat l'adolescente soit soumise a toute une batterie d'évauations par tous les
intervenants intéressés? Deux modé es d'action sans doute vaables, lequd est préférable?

> 8.3 L"hospitalisation, nécessaire ou pas

Les unités de médecine de |'adolescence, partout en Occident, sont débordées par la présence
des anorexiques en trop grand nombre par rgpport aux ressources humanes et physiques
disponibles sur ces unités.  Nous avons gpprivoisé leur hospitdisation mais ele demeure de
longue durée et leur colt sééve dramaiquement au moment ou le discours économique

devient prédominant dans le réseau de la santé.  Aurons-nous pour longtemps encore les
moyens de lestraiter? Comment rationaiser? Comment étre plus performant?

Nous avons raffermi et précise au cours des années nos criteres dhospitalisation (tableau 6) et
il faut continuer. Maintenant il faut questionner le lieu dhospitdisaion. Une unité générde
de médecine de l'adolescence nous a toujours semblé présenter des avantages certans.
L'action des pars, non mesurée cependant, nous a quand méme toujours apparu tres
importante.  Créer un lieu thérgpeutique exclusf, a lintérieur ou a l'extérieur de I'hdpitd,
compose dune équipe inter et multidisciplinaire serait peut-&re une dternative intéressante.
Des projets exisent d§a mais peu pour les adolescents. Des maisons pour anorexiques... a
considérer?

" 8.4 L esmalaises gastro-intestinaux lorsdela reprise de 'alimentation

La reprise de l'dimentation saccompagne presque toujours de plaintes digestives diverses.
Une sensation de plénitude aprés quelques bouchées, une satiété précoce, un inconfort post-
prandid, une sensation de gonflement de I'dbdomen, une condipation sont les plaintes
habitudlement formulées par l'adolescente. Ces plaintes ont une cause physologique
découlant des répercussons de l'anorexie redrictive sur la motilité du tube digestif. Ces
plaintes digparaitront avec la reprise dimentaire et le gan de poids. Un fractionnement des
apports caoriques quotidiens en plusieurs petits repas peut parfois étre nécessaire.

Les adolescentes aux prises avec ces malaises doivent étre rassurées et comprendre que c'est
en mangeant qu'elles guériront.

> 8.5 Lasurveillance del'utilisation de'eau et destroubles lectrolytiques

Il exise chez les anorexiques une fascination pour l'eau et l'usage queles en font oblige une
aurvellance.  Au plan physiologique Gold et Al (1983) ont démontré que la plupart des




patientes anorexiques présentent des taux anormaux darginine vasopressne dans leur plasma
qui se corrigent lentement avec la reprise de poids. Leur régulaion de I'eau est compromise
et ce quil faut prévenir cest l'intoxication a l'eau pouvant provoquer des crises convulsives et
méme des déces.

L'eau joue pour eles pluseurs rOles. Elle sert a diluer les caories, a les noyer. Elle sart
comme inducteur ou facilitateur de vomissements, ou comme trompe la fam, pour tromper la
pesée ou encore pour récurer |'intérieur de son corps, le rincer.

La surveillance des troubles dectrolytiques reste un défi magré les connaissances acquises.
Quand & a quele fréquence doit-on fare un hilan ionique chez la paiente qui fat usage
abusf deau, de laxaifs ou qui se fat vomir demeure un geste encore arbitraire. Cependant
on ne peut nier les risques découlant de ces troubles et la difficulté de bien les identifier éant
donné leur caractére clandegtin.

" R R e e ooy O g e e

La littérature médicde sest faite abondante sur ces sujets depuis les derniers dix ans.  Un
probleme est post cdui de l'ostéopénie comme complication mgeure de l'anorexie mentae
avec son risque notable de fractures pathologiques. Alvin et Al (1994) dans un éditorid paru
dans les Archives de Pédiatrie résume tres bien ce probleme. |Is diront avec justesse que bien
gue les arguments en faveur d'une prévention précoce de cette nouvele morbidité soient
convaincants, ses indications e ses moddités restent a préciser. Les indicatiions dun
tratement hormonal demeurent imprécises.  En praique il fatt éviter quun tratement
hormona «permette» a la patiente dexclure toute autre thérapeutique et la prise en charge
psychologiqgue. Et souvent ce tratement et refuse par la patiente explicitement ou
implicitement (Maugars 1994).

Dans notre pratique, le tratement hormond comprenant les anovulants est plus facilement
accepté a la suite dune reprise de poids et dans le contexte ou il y a a la fois une persstance
de I'anénorrhée et la nécessité d'une pratique contreceptive souhaitée par la patiente qui ne
désire pas une grossesse et chez qui on ne peut prévoir le retour de son ovulation.

> 8.7 Difficultés au plan deleur vieaffective et deleur choix de carriére

L'accompagnement des adolescentes anorexiques tout au long de leur maladie nous fait
découvrir deux situations de vie ou dles semblent éprouver plus de difficultés que la moyenne
des autres adolescentes.  Etablir une relation amoureuse et sinvestir dans une relation
dffective pose probleme. Trop souvent avons-nous rencontré des jeunes filles dont la vie
amoureuse et sexudle n'éaent quimitation et faussté,

En ce qui concerne leur choix de carriére, eles sont hésitantes entre un choix provenant ddle
et un autre dicté par leur entourage soit familid ou scolaire.  L'influence des autres lui et en
quelque sorte trop souvent hélas obligatoire.  Auss I'abandon du symptbme et le retour a un
poids norma saccompagne dune socidisation plus grande et pafois dune basse du
rendement académique. Le retour a la normde fat que pafois dle nes plus le méme
«espoir» pour ele et son entourage. Un deuil ou une adaptation afaire.




CONCLUSION

Maintenant que nous connaissons davantage le sens de cette maladie et sa lourde morbidité, il
faut tout mettre en cavre pour réduire cette morbidité. L'approche thérapeutique suggérée est
une agpproche bio-psycho-éducative individudiste, cedt-adire, gustée au rythme de
changement de I'adolescente mais en ayant soin de la protéger et de se protéger en exigeant
delle une marge de sécurité au plan clinique, laguelle est indispensable tout au long de leur
UiV

Il et de la responsabilité de tous ceux impliqués auprés de ces adolescentes en difficultés de
poser un diagnogtic puis de favoriser une prise en charge qui tienne compte dans ces cas bien
précis daccepter de cheminer avec dles & dguser constamment son approche a leur
évolution. Ce défi est exigeant et aucun intervenant ne peut sy soudtraire,
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TABLEAU 2

ANOREXIE MENTALE
(Critéresdiagnostiques de Feighner, 1972)

A.  Agedappaition: Avant 25 ans

B. Perte de poids de 25% a partir du poids de départ

C. Digtorson de I'attitude par rapport al'dimentation se manifestant par:

» Négation de |'état de maigreur

» Engouement apparent pour la perte de poids et plaisir excessif prisau refus de la
nourriture

» Désir d'atteindre une minceur extréme et de 'y maintenir

» Manipulation excessive des apports alimentaires (calculs de calories, diminution
radicale des quantités ingérées, etc.)

D. Absence de maadie somatique ou psychiatrique pouvant expliquer la perte de poids

E. Au moins deux des manifestations suivantes. Aménorrhée, lanugo, bradycardie,
périodes d'hyperactivité, épisodes de boulimie, vomissements induits volontairement
ou abus de laxatifs.

TABLEAU 3

CRITERES DIAGNOSTIQUES
Garfinkel P.E. et Garner D.M. (1982)

Cesauteurssuggerent |'utilisation des critéres de Feighner (1972) avec les adaptations
suivantes:

A. Aucuneredtriction pour I'age

B. Aucunerestriction pour la perte d'appétit ou I'anorexie; le pour centage de perte
de poids peut ne correspondre qu'a 15% du poids original




TABLEAU 4

ANOREXIE MENTALE
Criteresdiagnostiques DSM -1V

A. Refus de mantenir un poids corpord a ou awrdessus dun poids minimum normal pour
I'age ¢ la talle. Par exemple, perte de poids visant & maintenir un poids corporedl a moins de
85% de la normae; ou incapacité a prendre du poids pendant la période de croissance,
conduisant aun poids inférieur a 85% de lanormae.

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, dors que le poids est inférieur ala
normae.

C. Perturbation de I'estimation de son poids corporel ou de ses formes, influence excessve
du poids ou de I'aspect corpord sur l'etime de soi, ou déni de la gravité de
I'amaigrissemen.

D. Chez les femmes podt-puberes, aisence d'au moins trois cycles menstruels consécutifs.
Une femme est consdérée comme aménorrhéque S Ses régles ne surviennent quiapres
adminigration dhormones, par exemple des oestrogenes.

SPECIFIER LE TYPE

Type redrictif : Pendant I'épisode actue d'anorexie mentde, la personne ne présente pas
d'épisodes récurrents de frénésie dimentaire (boulimie) ou de conduites purgeatives.

Typeboulimique purgatif : Pendant I'épisode actue danorexie mentade, la personne
présente des épisodes récurrents de frénése dimentaire (boulimie) ou des conduites
purgatives (vomissements auto-induits, abus de laxatifs, de diurétiques ou de lavements).




TABLEAU 5

BOULIMIE NERVEUSE
Criteresdiagnostiques DSM -1V

A. Episodes récurrents de frénése dimentare. Un épisode de frénésie dimentaire répond
aux deux caractéres suivants.

(1) Consommation, en une période de temps limitée (par exemple en moins de
deux heures) d'une quantité de nourriture largement supérieure ace que la
plupart des personnes consommeraient en une période de temps smilaire et
dans les mémes circonstances.

(2) Un sentiment de perte de contréle sur I'dimentation pendant |'épisode
(sentiment que I'on ne peut pas sarréter de manger, ni controler ce quel'on
mange ou combien I'on mange).

B. Présence d'un comportement compensatoire récurrent et ingpproprié afin de prévenir le
gain pondérd, tels I'auto-induction de vomissements, I'usage abusif de laxatifs, de
diuréiques, de lavements ou d'autres médications, e jeline ou I'exces d'exercices
(hyperactivité).

C. Au moins deux episodes boulimiques avec comportement compensatoire inapproprié
par semaine en moyenne pendant au moins trois mois.

O

L'estime de soi est indOment influencée par I'aspect corporel et le poids.

E. Le trouble ne survient pas exclusvement durant les épisodes d'anorexie mentae.

SPECIFIER LE TYPE

Type purgatif : Durant I'épisode actud de boulimie, la personne se fait vomir, abuse de
laxatifs ou de diurétiques ou de lavements,

Typenon purgatif  : Durant I'épisode actudl de boulimie, la personne a utilisé d'autres
comportements compensatoires inappropriéstels le jeline ou
I'exces d'exercices mais n'utilise pas les conduites précédentes.




TABLEAU 6

LESINDICATIONSD'UNE HOSPITALISATION

ABSOLUES:

1. En présence d'une bradycardie < 50 /min et/ou d'une hypotension artérielle svére avec
phénomeénes orthostati ques répétés.

2. En présence d'une détérioration clinique rapide avec épuisement général et incapacité a
fonctionner au plan scolaire et socidl.

RELATIVES:

3. En présence d'une perte pondérae supérieure 2 25% du poidsinitid.

4. En présence de troubles éectrolytiques chez une patiente faisant abus de laxatifs et
d'autovomissements.

5. En présence d'une détérioration socio-psychologique et incapacité familide a assumer la
survelllance de la patiente,

* Les caractéres absolus et relatifs de ces indications sont évidemment en fonction de la
capacité des intervenants a prendre convenablement en charge ces patientes sur une base
ambulatoire.




