Santé mentale ¢ Troubles des conduites alimentaires
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Troubles des conduites alimentaires

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont classés parmi les affections
psychiatriques. Parmi ces troubles figurent I'anorexie mentale (AM), la boulimie nerveuse
(BN) et les autres troubles non classés par ailleurs qui ne comportent que certains des
symptomes de I'anorexie mentale ou de la boulimie nerveuse ou sont des formes
atténuées de ces troubles (formes pauci symptomatiques).

Bien qu'ils ne soient pas mentionnés dans la loi de santé publique de 2004, la ministre
de la Santé a déclaré souhaiter faire des risques liés a la condition féminine en matiére
de nutrition une de ses priorités, et en particulier 'anorexie des adolescentes qui
constitue selon elle constitue un grand enjeu de santé publique'.

Du fait du manque d’études nationales, sont présentées ici principalement des données
issues de travaux internationaux, sauf exception comme ceux issus de I'Etude nationale
nutrition santé (ENNS) menée en 2006. Cette étude permet de disposer de données sur la
maigreur (tableau 1, graphique 1a, 1b, 2a, 2b), un état qui n’est pas synonyme de troubles
de conduite alimentaire mais témoigne de I'existence de sujets potentiellement a risque.
Une étude épidémiologique nationale est en cours2. A noter que les éléments présentés
dans cette fiche ont été partiellement publiés dans un rapport du Sénat en juillet 2008.

W UANOREXIE MENTALE
ET LA BOULIMIE NERVEUSE
CONCERNENT DAVANTAGE
LES ADOLESCENTES
ET LES JEUNES FEMMES

Des travaux récents ont établi que I'anorexie
mentale et la boulimie nerveuse touchaient
respectivement 0,9% et 1,5% des femmes et
0,3% et 0,5% des hommes [Hudson, 2007]. A
la fin des années 1980, une étude indiquait
déja une prévalence de la boulimie nerveuse
de I'ordre de 1,5% parmi les jeunes agés de
11 a 20 ans tous sexes confondus [Ledoux,
1991]. Les formes pauci symptomatiques, fac-
teurs de risque de troubles physiques et psy-
chiques a I'age adulte, sont entre 2 et 10 fois
plus fréquentes selon les études [Johnson
et al., 2002; Keel et al., 2003; Kendler et al.,
1991; Keski-Rahkonon et al., 2007]. Cette
fourchette tres large d’estimation est liée a une
grande variabilité des critéres diagnostiques
retenus et incite a la plus grande prudence
quant a la manipulation des résultats. Les
crises de boulimie, quant a elles, concernent
28% des adolescentes et les stratégies de
contrdle du poids 19% [Flament, 1995;
Kendler et al., 1991]. La moitié des sujets ne
sont pas traités [Keski-Rahkonon et al., 2007].

m LES INCIDENCES DE LANOREXIE
MENTALE ET DE LA BOULIMIE
NERVEUSE MAL CONNUES

Les incidences de I'anorexie mentale et de la
boulimie nerveuse sont mal connues [Currin
et al., 2005], et varient en fonction des popula-
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tions étudiées. Ainsi, parmi les consultants en
médecine générale [Hoek, 2006] observe une
incidence de 8 nouveaux cas par an pour
100000 personnes pour I'anorexie mentale et
de 12 nouveaux cas par an pour 100000 per-
sonnes pour la boulimie nerveuse. Une autre
étude réalisée parmi une population finlan-
daise de jumeaux &gés de 15 a 19 ans met en
évidence une incidence de I'anorexie mentale
de 270 cas pour 100000 personnes [Keski-
Rahkonen et al., 2007].

W UANOREXIE MENTALE,
UNE PATHOLOGIE QUI SURVIENT
A DES AGES PLUS PRECOCES
QUE LA BOULIMIE NERVEUSE

La courbe de fréquence de I'anorexie men-
tale présente deux pics autour de 14 ans et de
18 ans représentant les deux ages auxquels
apparait plus spécifiquement ce trouble du
comportement alimentaire. Cependant, I'age
de début tend a baisser et des formes trés pré-
coces d’anorexie mentale (dés I'age de huit
ans) sont signalées comme particulierement
séveres [Gowers, 2004]. LU'age au début de la
boulimie nerveuse est plus tardif, aux environs
de 19-20 ans (American psychiatric associa-
tion, 1994).

M LA FAIBLE ESTIME DE SOI:

UN FACTEUR FAVORISANT

LE DEVELOPPEMENT DE LANOREXIE

MENTALE ET LA BOULIMIE NERVEUSE
Dans une revue de la littérature [Stice et al.,

2002] montrent que les principaux facteurs de

risque associés a la boulimie nerveuse sont de
différentes natures. On reléve aussi bien I'insa-
tisfaction corporelle, les affects négatifs, le
perfectionnisme, I'impulsivité, le sentiment
d’une pression sociale a étre mince, I'intégra-
tion d’un idéal de minceur, une faible estime de
soi ou encore des regles précoces. Concernant
I'anorexie mentale, ces mémes chercheurs
pointent deux principaux déterminants: le per-
fectionnisme et une faible estime de soi.

M LES COMPLICATIONS LIEES
AUX TROUBLES DES CONDUITES
ALIMENTAIRES SONT NOMBREUSES
ET GRAVES

Les complications somatiques des troubles
des conduites alimentaires sont nombreuses et
graves, mais leur fréquence est mal connue.
Ces complications sont aigués ou tardives,
liées a la dénutrition et/ou aux vomissements
(troubles cardiaques, digestifs, métaboliques,
dentaires, rénaux, ostéoporotiques et infec-
tieux). Les comorbidités psychiatriques sont
tres fréquentes: dépression, anxiété, troubles
de la personnalité, abus de substances. Une
étude frangaise a montré que les symptomes
alimentaires sont associés a une augmentation
de la fréquence des pensées suicidaires chez
les 12-19 ans [Guilbert et al., 2001], Les tenta-
tives de suicide toucheraient entre 3% et 20 %

1. www.sante.gouv.fr/htm/actu/33_070911rbn.pdf
2. 'enquéte sur la santé et les consommations lors de
la journée d’appel de préparation a la défense (Esca-
pad), sous la direction de Stéphane Legleye, OFDT.



Santé mentale ¢ Troubles des conduites alimentaires

Tableau 1 e Distribution (%) des sujets en état de maigreur selon le sexe et le
groupe d’ages (2006-2007)

Filles Garcons
Total 3-7 ans |8-12 ans [13-17 ans| Total 3-7 ans |8-12 ans [13-17 ans
IMC < 18,5 9,5 8,7 73 10,1 8,8 11 10,0 71

Lecture: Selon les références de maigreur utilisées la proportion de sujets en situation de maigreur chez les sujets
4geés de 8 a 18 ans varie de entre 0,1% a 10 %. Tous ces sujets ne souffrent pas de TCA, mais cela contribue a expli-
quer la variabilité des indicateurs de fréquence de I’anorexie mentale: en fonction du seuil de maigreur choisi ceux-ci
peuvent varier de 1 a 10.

Champ: France métropolitaine (hors Corse), population d’enfants agés de 3 a 17 ans résidant en ménage ordinaire
contacté aléatoirement d’aprés des listes téléphoniques de fixes et de portables.

Sources: Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007.

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population d’enfants gés de 3 a 17 ans résidant en ménage ordinaire
contacté aléatoirement d’apres des listes téléphoniques fixes et de portables.

SOURCES ® Ftude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007.

MODE DE CONSTRUCTION DE L’INDIGATEUR ® Données mesurées de poids et de taille. Indice de masse corporelle (IMC)
= Poids(kg) / Taille(m)?. Classification des enfants d’apres les références pour la maigreur selon I'age et le sexe de Cole
et al. (grade 1: courbe de centiles passant par 18,5 a I'age de 18 ans; grade 2: courbe de centiles passant par 17,0
a 'age de 18 ans; grade 3: courbe de centiles passant par 16,0 & I'age de 18 ans) et les références francaises (3° et
10¢ percentiles). Données pondérées et redressées.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM ne sont pas représentés. La population d’étude est la population résidant en domicile ordi-
naire excluant de ce fait les populations en institution.

REFERENCES ®

- Unité de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle (USEN), 2007, «Etude nationale nutrition santé (ENNS, 2006).
Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les indicateurs d'objectifs et les repéres du Programme national nutri-
tion santé (PNNS)», Rapport Institut de veille sanitaire, université de Paris 13, Conservatoire national des arts et métiers,
décembre.

ORGANISME RESPONSABLE DE L’ENQUETE ® USEN (VS — Paris 13 — CNAM).

Graphique 1a ¢ Distribution de la maigreur en population francaise avant 18 ans
selon les 3 stades de maigreur de Cole et al. (2007)
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Champ: France métropolitaine (hors
Corse), population d’enfants &gés de
3 a 17 ans résidant en ménage ordi-
naire contacté aléatoirement d’aprés
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santé (ENNS) 2006-2007.

Graphique 1b ¢ Distribution de la maigreur en population francaise avant 18 ans
selon les 3 stades de maigreur de Cole et al. (2007)
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Champ: France métropolitaine (hors
Corse), population d’enfants &gés de
3 a 17 ans résidant en ménage ordi-

naire contacté aléatoirement d’apres
des listes téléphoniques de fixes et
de portables.

! Sources: Ftude nationale nutrition

Total 3-7 ans 8-12 ans 13-17 ans santé (ENNS) 2006-2007.
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Troubles des conduites alimentaires anorexie mentale

(suite)

des personnes souffrant de I'anorexie mentale
et entre 25% et 35% de ceux souffrant de la
boulimie nerveuse [Flament, 1995].

m DEUX FACTEURS CLES
POUR UN PRONOSTIC FAVORABLE :
UN AGE DE DEBUT PRECOCE
ET UN DELAI COURT ENTRE LE DEBUT
DES SYMPTOMES ET CELUI DES SOINS
Les personnes atteintes de troubles du com-
portement alimentaire  peuvent  guérir.
L'évolution des troubles des conduites alimen-
taires a souvent été étudiée en population cli-
nique mais peu en population générale. Chez les
malades traités en clinique, la synthése des
données des 119 principales études publiées
entre 1950 et 2000 fait le constat que 47 % des
personnes ayant été touchées par I'anorexie
mentale guérissent, 34 % voient leur état s’amé-
liorer, 21 % présentent un trouble du comporte-
ment alimentaire chronique, 5% sont décédées.
Le pronostic ne semble pas s’étre amélioré au
cours du x« siecle. Deux facteurs sont liés a un
pronostic favorable : un age de début précoce de
I'anorexie et un délai court entre le début des
symptomes et le début des soins. Ces éléments
plaident en faveur du développement d’actions
de dépistage précoce des troubles des
conduites alimentaires. En population générale,

synthése

238  La santé des femmes en France

Santé mentale ¢ Troubles des conduites alimentaires

la durée moyenne d’évolution de I'anorexie est
de 1,7 an et celle de la boulimie de 8,3 ans
[Hudson, 2007]. Aprés cing ans d’évolution,
66,8% des sujets anorexiques sont guéris
[Keski-Rahkonen et al., 2007]. Aprés sept ans de
suivi, 73 % des boulimiques suivis en population
clinique sont en rémission lors du suivi mais
35% d’entre eux rechutent par la suite. Aprés 12
années de suivi, 67 % sont guéris sans trouble
de conduites alimentaires [Keel et al., 2003].

B PARMI LES PATHOLOGIES
PSYCHIATRIQUES, UANOREXIE MENTALE
A LA PLUS FORTE MORTALITE

La mortalité liée a I'anorexie mentale est de
I'ordre de 5% par décennie d’évolution, soit 10
a 12 fois la mortalité observée dans une popu-
lation générale du méme age [Keel ef al,
2003; Nielsen et al.; Sullivan, 1995]. Les prin-
cipales causes de déces sont le suicide et les
complications somatiques. Il ne semble pas y
avoir de surmortalité liée a la boulimie ner-
veuse [Keel et al., 2003], mais le recul est peu
important car cette pathologie n'a été indivi-
dualisée qu’a la fin des années 1970. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA FICHE ®
U669 INSERM — AFDAS-TCA -
REseau TCA FRANCILIEN

Les troubles des conduites alimentaires sont fréquents et mal dépistés. Or, ¢ ’est
la précocité des soins qui conditionne le pronostic. L'anorexie mentale, la bou-
limie nerveuse et les troubles pauci symptomatiques ont une évolution tout
aussi préoccupante. Leur mortalité et leur morbidité sont considérables. Tous
ces elements en font un probleme de santé publique. 1l serait souhaitable que
les troubles des conduites alimentaires deviennent une priorité dans la loi de
santé publique afin de développer des recherches sur ce théme et des disposi-
tifs de soins adaptés et en nombre suffisant.
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Graphique 2a ¢ Distribution de la maigreur en population francaise avant 18 ans
selon les 10¢ et 3¢ percentiles de Cachera et al. (1991)
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Graphique 2b e Distribution de la maigreur en population francaise avant 18 ans
selon les 10¢ et 3¢ percentiles de Cachera et al. (1991)

agés de 3 a 17 ans résidant en ménage ordinaire contacté aléatoire-
ment d’apres des listes téléphoniques de fixes et de portables.
Sources: Etude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007.
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