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Résumé L’histoire, le tableau clinique, le contexte psychologique et la qualité de vie de
238 malades adultes souffrant soit d’anorexie mentale (75 restrictives, AMR et 91 anorexiques-
boulimiques, AMB), soit de boulimie (76 malades, B) ont été comparés, lors de leur admission a
’hopital. Les AMB et B avaient eu, par le passé, un IMC plus élevé et des compulsions alimen-
taires plus fréquentes que les AMR. Elles s’étaient mis au régime hypocalorique plus souvent
que les AMR (p < 0,05). Un tiers des AMB et B avaient commencé par ’AMR. Chez les trois quarts
des malades, la maladie avait été précédée d’un régime hypocalorique. Un quart des AMB et
des B avaient des ATCD de traumatisme sexuel, contre 6% des AMR (p <0,05). Lhistoire fami-
liale indiquait plus de troubles alimentaires, plus de cas d’obésité, d’anxiété et de dépression,
plus de pensée d’idéal minceur, plus d’importance attachée au sport que dans la population.
L’alimentation des malades était profondément altérée et pas moins chez les B que chez les
AMB ou les AMR: rarement des repas, beaucoup d’évictions. .. Les patients B et AMB avaient
16 4+ 6 crises par semaine, qui duraient 2,6 4= 1,1 heures par jour. L’hyperactivité physique était
trés fréquente (60% des B et 70% des AMB et AMR, NS). Elle durait en moyenne 2,7 + 0,7 heures
par jour. Les TOC étaient fréquents (50% des cas) et prenaient 2,4+ 0,8 heures. Les automu-
tilations touchaient un tiers des malades (44% des B, 28 % des AMR). Le tabagisme était plus
fréquent en cas de B ou AMB (40 %) qu’en cas d’AMR (18%, p<0,01). Vis-a-vis du travail, 54 %
des malades étaient en arrét depuis plus de deux mois et 18 % étaient en invalidité. L’anxiété
et la dépression étaient tres fréquentes : une dépression marquée (Beck > 22) touchait 27 % des
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malades (plus en cas d’AMB et de B que d’AMR, p < 0,05) et une anxiété marquée (Hamilton > 30)
touchait 52 % des malades. La qualité de vie (QV) était fortement altérée : elle était touchée
dans chacune de ses six composantes (physique, psychique, hédonique, TCA, affective, socio-
professionnelle). Chacun des six sous-scores était au moins trois fois plus élevé (QV plus altérée)
que celui de sujets témoins (jusqu’a 11 fois).

© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS pour la Société francaise de nutrition.
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Summary Clinical features of 238 eating disorder (ED) adult patients were compared, accor-
ding to the subtype (restricting subtype of anorexia nervosa (RAN, binge eating/purging subtype
(BPAN) and bulimia nervosa, BN). There were 75 AMR, 91 AMB and 76 B needing for hospitaliza-
tion. BPAN and BN patients had had, before ED, higher BMI, higher frequency of obesity and
binge eating and had been more often on slimming diet than RAN patients (p <0.05). One third
of BPAN and BN had begun with RAN. In 75% of the cases, a slimming diet preceded the ED.
One quarter of BPAN and BN had had sexual trauma, vs 6% of the RAN (p<0.01). In the family,

there were more obesity, more ED, more anxiety, more depressive states than in population.
The father or the mother had more often a thought of ideal thinness and of importance of sport.
Meals were very often suppressed, food excluded (NS between groups). Binge/purging episodes
occurred 16 £ 6times a week and lasted 2,6 +1,1h/day. Excessive exercise occurred in 60%
of B and 70% of RAN and BPAN (NS) and lasted 2,7 +0,7 h/day. Obsessive compulsive disorders
occurred in 50% of the cases (NS between groups) and lasted more in AN than in BN patients
(BN: 1.9+0.6h, AN: 2,7+ 0,8h). Self-injury occurred in 32% of the cases (BN: 44%, AN: 23%).
Smoking abuse was more frequent in BPAN and BN (40%) than in RAN (18%, p<0.01). Among
18% of the patients received a disability pension from government health insurance. Chronic
treated depression was observed in 27% (more in BPAN and BN than RAN, p <0.05) and chronic
treated anxiety in 52% of the patients. Quality of life was strongly impaired in all three eating
disorders, and no more in AN than in BN, nor more in RAN than in BPAN: the QUAVIAM total
score was similar in the three groups and in each very higher than that of 56 healthy subjects
(405 +54 vs 88.6 +49; p<0.0001) and than the QUAVIAM global score obtained in 49 recovered
ED patients (157 +81; p<0.0001). Each of the six sub-scores was higher (more deteriorated)
than those of the healthy controls (p<0.0001): physical, psychological, ED-related, hedonic,
socioprofessional and emotional scores. Only two of the six subscores differed between AN and
BN: the psychical and the ED-related subscores were less deteriorated in RAN than in BPAN and

BN patients (p <0.03).

© 2010 Published by Elsevier Masson SAS on behalf of Société francaise de nutrition.

Introduction

L’anorexie mentale et la boulimie sont des affections
chroniques et graves. On connait bien le retentissement psy-
chologique et somatique de l’anorexie mentale (AM) [1—4],
mais moins bien celui de la boulimie. Certaines études sug-
gerent qu’il pourrait étre aussi sévere [5—10]. LUAM est
une maladie chronique caractérisée par un amaigrissement
important, qui conduit a une dénutrition souvent marquée
[1,3,8]. C’est un besoin compulsif de maigrir qui conduit
ces malades a restreindre leur alimentation et a accroitre
bien souvent leur activité physique. Dans la boulimie, la
peur de grossir et la fréquence des crises poussent aussi les
malades a restreindre leur alimentation [1,5]. Beaucoup de
malades anorexiques et boulimiques ressentent un fort sen-
timent d’impuissance, face a leur trouble. Ils tentent de
manger plus, de se mettre a table, de reprendre du poids ou
d’arréter les crises, mais n’y arrivent pas [1,3,11]. Ce sen-
timent d’impuissance est souvent associé a une anxiété et
un état dépressif notables [11,12]. Par ailleurs, dans I’AM,
la dénutrition altére I’état de santé somatique: fatigue,
sensation de froid, troubles digestifs, altération des mains,
déminéralisation osseuse... Cela pourrait avoir un impact
sur la qualité de vie [13—16]. Cependant, le sentiment de
toute puissance que donne le jeline chronique dans 'AM
rend peut-étre ces malades moins conscients de la gravité

de leur état nutritionnel. La détérioration de la qualité de
vie pourrait ainsi étre moins bien percue dans UAM que
dans la boulimie. Aucune étude n’a été publiée afin de
répondre a cette question. Si 'on définit la qualité de vie
comme le fait de se sentir moins bien (mal étre physique
ou psychique) dans un certain nombre d’activités, il pour-
rait y avoir des différences entre AM et boulimie, "une
ayant plus d’impact physique et ’autre plus d’impact psy-
chique. Quoiqu’il en soit, l'impact sur ’humeur est bien
connu: de nombreux malades sont anxieux et/ou dépres-
sifs [1,7,9,11,14,15]. Outre les aspects communs a toutes
les maladies chroniques, ’AM et la boulimie induisent des
dysfonctionnements spécifiques concernant |’alimentation
et des repas. Or le repas centre les relations interperson-
nelles. Il est donc intéressant de voir les capacités alléguées
des malades a se mettre a table pour faire un vrai repas.
Enfin, il convient de rappeler qu’il existe deux types
d’AM: la forme restrictive et la forme «boulimique ». Il se
pourrait que cette derniére se rapproche plus de la boulimie
que de U'AM restrictive. Dans l’anorexie restrictive (AMR),
les malades perdent du poids par la seule restriction ali-
mentaire et souvent par [’hyperactivité physique associée ;
dans ’anorexie-boulimie (AMB), s’associent a la restriction
alimentaire des vomissements et/ou des crises de boulimie.
Peu d’études ont comparé ’histoire antérieure, I’évolution
du poids et de U'indice de masse corporelle (IMC), ainsi que
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Anorexie mentale et boulimie : étude clinique chez 238 malades 3
Tableau 1 Caractéristiques des patients.

Boulimie AMB AMR p

Age (ans) 28,14+8,2 27,9 + 8,1 34,6 410,14 <0,01
Poids actuel (kg) 63,1+15,3 41,5+5,7 38,8+5,8 <0,0001
Taille (m) 1,63+0,11 1,64+0,12 1,65+0,10 NS
IMC (kg/m?) 23,7+6,2 15,44+-1,8 13,6 +1,6 <0,0001
Nombre de crises/semaine 19,2+5,2 13,6 +6,8¢° 0 <0,05
Age au début du TCA actuel (ans) 20,8 +4,2 19,6 +5,1 18,4+5,6 <0,05
Age au début de tout TCA (ans) 18,945,1 18,3442 17,8 +3,9 NS
Début suite a un régime hypocalorique (%) 61 74 83 <0,01
Début suite a une dépression (%) 32 39 21 NS
Début suite a une perte (proches) (%) 29 11 22 <0,05
Début suite a un trauma sexuel (%)? 26 32 7 <0,01
Dépression associée (%)P 54 42 35 <0,05
Anxiété marquée associée (%)° 20 25 13 <0,05
TOC (%) 48 58 54 NS
Automutilations (%) 45 34 23 <0,001
Hyperactivité physique (%) 58 66 67 NS
Score d’hyperaction physique (maximum 24) 9,946,6 8,8+6,9 10,44+6,3 NS
Aménorrhée actuelle (%) 37 79 98 <0,0001
Anorexie mentale ou boulimie dans la famille 28 36 20 NS

En regle plusieurs années apres.
Beck Depression Index > 20.

AMR (anorexie mentale resctrictive) plus vieux que les AMB (anorexie mentale de type boulimique) et B (boulimie).

a
b
¢ Hamilton anxiety score > 30.
d
e

Crises plus fréquentes chez B que chez AMB.

les caractéristiques psychiques, la pensée anorexique, les
conduites associées et la qualité de vie (QV) de malades
souffrant soit d’AMB, soit d’AMR.

L’objectif de la présente étude était d’analyser et de
comparer ces aspects cliniques chez 238 malades souffrant
d’une AM ou d’une boulimie a la fois sévére et chronique,
et dont |’état grave nécessitait une hospitalisation.

Patients et méthodes
Patients

Pour cette étude, ont été inclus prospectivement et succes-
sivement 238 malades adultes souffrant soit d’AM (n=166),
soit de boulimie (n=72). Il s’agissait toujours de malades
ayant une forme sévére et chronique et dont ’état néces-
sitait une hospitalisation. La quasi-totalité des malades de
cette étude (n=224) étaient en psychothérapie depuis des
mois ou des années. Ils ont été hospitalisés soit au CHU Le
Bocage (service endocrino-nutrition), soit a Jouvence Nutri-
tion, une structure de soins de suite spécialisée dans la prise
en charge des troubles du comportement alimentaire (TCA).
Il y avait quatre hommes (1,6%, atteints tous d’anorexie,
dont trois formes restrictives). Aucun malade correspon-
dant aux critéres du DSM IV de AM ou de la boulimie n’a
été exclu. Une malade amaigrie (IMC: 13,4kg/m?) qui n’a
pas admis sa peur de grossir jusqu’a un IMC de 18,5a été
exclue, dans le doute. Les critéres de diagnostic étaient
ceux du DSM IV. Pour I’AM étaient exigés un IMC <17 kg/m?,
une aménorrhée, une intense peur de grossir et de devenir
obeése, un besoin irrépressible de suivre un régime hypoca-
lorique et une distorsion de ’image corporelle et du poids
qu’il faudrait avoir. La boulimie était définie comme la sur-
venue au moins deux fois par semaine de crises de boulimie.

Une crise était définie comme l’ingestion rapide, sans faim
ni rassasiement, de grandes quantités d’aliments, avec un
fort sentiment de perte de contréle. Etait exigée aussi la
présence de comportements compensatoires : vomissements
provoqués ou spontanés, et/ou utilisation de laxatifs, et/ou
jelne et hyperactivité physique. La forme restrictive de
UAM (AMR, n=75) était définie par la restriction alimen-
taire, associée ou non a une hyperactivité physique, sans
qu’il n’y ait jamais ni vomissements, ni crise compulsive ali-
mentaire, ni crise de boulimie. UAMB (n=91) était définie
par l’association de vomissements et de crises alimentaires
de type «boulimique » (au moins deux par semaine). Une
attention particuliére était portée lors de U’entretien, chez
tous les patients anorexiques, pour savoir s’il s’agissait bien
d’ingestion de grandes quantités d’aliments. Les compul-
sions alimentaires antérieures étaient définies comme une
crise au moins deux fois par semaine, crise définie comme
Uingestion d’une grande quantité d’aliments hors repas,
compulsive, sans comportement compensatoire.

Tous les malades étaient porteurs d’un trouble du
comportement alimentaire (TCA) séveére et de longue durée,
puisqu’une hospitalisation avait été décidée et que le
trouble existait depuis en moyenne dix ans (Tableau 1).
Les critéres pour cette hospitalisation étaient les suivants :
IMC < 15kg/m? ou IMC < 16 et perte de poids malgré le suivi
ambulatoire, ou fréquence des crises de boulimie supérieure
a six par semaine, ou complication somatique sévére (hypo-
kaliémie notamment), ou échec de la prise en charge par
nutrition entérale a domicile.

Méthodes

Un questionnaire était remis avant l’admission et dis-
cuté ensuite avec le malade lors de Uentretien avec 'un
des médecins thérapeutes. Ce questionnaire comportait
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15 pages et 290 questions. Elles portaient sur le diagnos-
tic (DSM IV), le poids, la taille (controlés) avant, pendant
le TCA (poids min et max avant et pendant le TCA), les
antécédents (ATCD) de TCA personnels et familiaux, les
états «avérés» d’anxiété et de dépressions personnelles
et familiales, les ATCD de troubles obsessionnels et com-
pulsifs (TOC), d’automutilation, de suicide, [’historique des
menstruations, la profession ou les études, la situation
actuelle a ce sujet (arrét, longue maladie...), le tabac et
l'alcool, les drogues, les médicaments et laxatifs (dose,
depuis quand), certaines caractéristiques mentales (manque
de confiance, perfectionnisme...) sur une échelle de 0a
10, Uhistoire des crises alimentaires, leur fréquence, leur
volume, leur durée chaque jour), les vomissements (en et
hors crise), l’alimentation (nombre de repas, restriction. . .),
la pensée anorexique (peur de manger, de trop manger,
de grossir...), la potomanie, "impulsivité et les crises de
panique, "hyperactivité physique (pensée, type, durée), les
problémes de santé somatique (mains, peau, cheveux, os,
dents, gencives, pression artérielle...), la détérioration de
la qualité de vie (61 questions), le score de Beck (dépression)
et de Hamilton (anxiété).

Il s’agissait d’un auto-questionnaire que le malade rem-
plissait en attente d’admission dans Uunité. Il lui était dit
qu’il lui fallait bien répondre a toutes les questions, comme
il le sentait, afin que soit décidée au mieux la prise en
charge lors de ’hospitalisation et afin de mieux le connai-
tre. Les réponses étaient ensuite revues, apres un entretien
«semi-dirigé » type Eating Disorder Examination [17]. Le
questionnaire contenait aussi les questions de ’Eating Disor-
der Inventory [18], du score de dépression de Beck [19] et
du score d’anxiété d’Hamilton [20]. Huit questions concer-
naient ’hyperactivité physique, avec des réponses allant de
-1a 3: 1- si je suis obligé(e) d’étre assise toute la journée,
ca m’angoisse; 2- J’ai besoin de U'activité physique pour
maigrir; 3- Si j’ai le sentiment d’avoir trop mangé, je vais
marcher vite, courir ou me dépenser ; 4- Je ne peux pas res-
ter en place, quand je suis a table, sinon ¢ca m’angoisse;
5- Je dois aller marcher vite ou courir apres chaque repas;
6- Je préfére rester debout plutot que de m’asseoir; 7- Je
marche chaque jour pour briler des calories; 8- Voir mes
fesses, mon ventre me donne envie de marcher vite, courir,
faire du sport. Un score validé spécifique de la qualité de
vie des malades souffrant de TCA sévere, le QUAVIAM, était
inclus [21]. Enfin, un recueil des informations médicales
était effectué: examen clinique, radios osseuses, ostéo-
densitométrie osseuse, ECG, prises de sang antérieures et
actuelles.

Analyse statistique

Une malade n’a pas voulu répondre au questionnaire. Les
238 autres l'ont fait. Les questions en doublons nous ont
permis d’évaluer le sérieux des réponses. Cent pour cent
des malades ont répondu a au moins 96% des questions,
lorsqu’elles les concernaient. L’analyse statistique a été
effectuée a partir des moyennes et écarts standard. Les
groupes (AMR, AMB, B) étaient comparés par analyse de
variance (Anova), puis deux a deux grace au test t de
Student pour séries non appariées (AMB, AMR, B) si ’Anova
montrait une différence significative entre groupes. Comme
il existait des différences d’IMC entre les trois groupes,
UIMC a été introduit dans le modeéle pour expliquer cer-
taines différences. Un Khi? était effectué pour comparer les
pourcentages des trois groupes. Le seuil de signification sta-
tistique a été fixé a 0,05.

Résultats

ATCD familiaux

Ils étaient nombreux, mais ne différaient pas entre les trois
groupes : on trouvait la notion d’une AM et/ou de boulimie
dans la famille de 29 % des malades (un tiers d’anorexie et
deux tiers de boulimie), une obésité familiale (au moins deux
membres) chez 31% des malades, des ATCD de dépression
dans la famille dans 61% des cas et d’anxiété dans 83 % des
cas (allégations). Cela est au moins trois fois plus que dans
les fréquences trouvées dans la population. La pensée «qu’il
est essentiel d’étre mince » (idéal minceur) était présente,
selon les malades, chez un ou les deux parents pour 33 % des
parents de malades (NS entre les trois groupes). Le sport
et «la forme physique » étaient essentiels pour les parents
de 37 % des AMB, 34% des AMR et seulement 16 % des bouli-
miques (p < 0,05). C’était donc surtout dans ’AM, quelle que
soit son type (AMB ou AMR), qu’on retrouve un attachement
a la forme et au sport dans la famille.

Histoire du TCA

Elle différait nettement, en termes d’ATCD de TCA, d’age
de début, de poids et d’IMC ainsi que d’ATCD de surpoids
dans les trois groupes (Tableau 1). Le TCA avait commencé
a ’age adulte dans 31% des cas de boulimie (B), 25% des cas
d’AMB et 28% des cas d’AMR (NS). L’age de début de tout
TCA était le méme dans les trois types. En revanche, |’age
de début du TCA actuel était plus élevé chez les malades
B que chez les malades AMB, qui étaient, eux, plus agées
que les malades AMR (p<0,05). Cela s’expliquait par le fait
qu’un tiers des malades B ou AMB avaient eu antérieurement
une AMR. Le poids des AMR était un peu plus bas que celui
des AMB (p <0,05).

Selon ’allégation des malades, la fréquence d’une obé-
sité antérieure était différente dans les trois groupes : une
obésité avait précédé le TCA actuel dans 22 % des cas de B et
seulement 5% et 3% des cas d’AMB et AMR (p <0,02). Selon
UIMC, seuls 7% des AMR étaient en surpoids et 3% d’entre
eux obeéses, alors que le double des AMB étaient en surpoids
(13%) et obéses (8% ; p<0,05). Toujours selon U'IMC, 12%
des B avaient été en surpoids et 24% d’entre eux obéses
(p<0,01versus AMR et p<0,05pour [’obésité entre AMB et
B). L'IMC moyen de la période précédant le TCA actuel
était de 25,6 4,2 (B), 21,5+ 3,1kg/m? et 19,4 +2,9 kg/m?
(p < 0,01 entre chaque groupe).

Avant le TCA actuel, la fréquence des compulsions ali-
mentaires était plus élevée chez les malades B et AMB que
chez les AMR: 28% (B), 25% (AMB) versus 13% (p<0,05).
Des compulsions sans vomissements avaient immédiatement
précédé le TCA actuel chez 40 % des B, 21 % des AMB et seule-
ment 11% des AMR (p=0,02). Le TCA avait commencé par
de UAMR chez 47% des B, 62% des AMB et 66 % des AMR
(p<0,02). Le TCA actuel avait commencé par de la boulimie
chez 21% des B, 18% des AMB et 14% des AMR (NS).

Le TCA actuel avait suivi immédiatement un régime
hypocalorique pour maigrir plus souvent en cas d’AMR que
d’AMB ou de B (Tableau 1; p<0,01). Le TCA avait suivi
une dépression traitée médicalement dans 33% des cas,
sans différence entre groupes. Un épisode de traumatisme
sexuel (abus sexuel, attouchement, viol) était rapporté
par 26% des B, 32% des AMB et seulement 7% des AMR
(p<0,01entre AMR et autres). La perte d’un proche (en
régle grand parent) était notée par 21% des malades (NS
entre groupes).
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Le TCA actuel Hyperactivité physique

L'IMC le plus bas atteint était plus haut chez les B que
chez les AMB et plus haut chez les AMB que chez les
AMR (p<0,01): 17,9+4,2kg/m? (B), 14,4+3,2 (AMB) et
12,94+2,1 (AMR). L'IMC le plus élevé atteint était lui aussi
plus haut chez les B que chez les AMB ou les AMR (p <0,01).
Les malades AMB et B disaient avoir dans 31et 10% des
cas respectivement des épisodes de crises compulsives
hyperphagiques extraprandiales + vomissements provo-
qués. Aucune des malades anorexiques restrictifs (AMR) n’en
avait.

La fréquence, lintensité et la durée alléguées des
crises ne différaient pas entre AMB et B. Les patients B
et AMB alléguaient avoir 194 8crises par semaine (B) et
14+ 9 crises par semaine (AMB, NS). Chaque jour, ces épi-
sodes duraient 2,8 +1,2 heures (B) et 2,4+ 1,5heures par
jour (AMB). L’intensité des crises, sur une échelle de 0a
4, était notée 3,1+0,6 (B) et 2,7+1,1 (AMB, NS). De
plus, 56% des B et 69% des AMB provoquait des vomis-
sements apres les repas (en dehors des crises; NS entre
les deux groupes): elles avaient respectivement 4,9+3
(B) and 10,3+9 (AMB) vomissements provoqués postpran-
diaux par semaine. Aucune des patients AMR ne le faisait
(p<0,001).

La structure de ’alimentation (saut de repas, évictions
alimentaires) était trés perturbée, mais, fait a noter, il
n’existait aucune différence entre les B (a poids normal) et
les AM (nettement plus maigres). Environ 85% des malades
sautaient régulierement déjeuner et/ou diner (NS entre
groupes). Dans le détail, 55 % des malades sautaient régulié-
rement le petit déjeuner et 65 % régulierement le déjeuner
(NS entre les trois groupes) ; 28 % des malades ne prenaient
jamais de petit déjeuner et 41% jamais de déjeuner (NS
entre groupes). Du fait des crises, plutot vespérales, les
malades B et AMB sautaient plus souvent le diner que les
AMR: 58% des AMB et B sautaient le diner, contre 37%
des AMR (p<0,05). Pour celles qui disaient manger aux
repas, une restriction alimentaire «calorique » était recon-
nue dans 85% des cas (NS entre groupes). Le nombre de
repas hebdomadaire constitué d’au moins trois plats (un
plat, un dessert ou un fruit et soit une entrée soit un lai-
tage) était faible et ne différait pas entre les trois groupes
(NS): 4,5+ 4,3 repas «complets» pour les B, 5,24+5,1 pour
les AMB et 7,7 £5,4pour les AMR (maximum possible de
repas: 14).

Atteintes somatiques

Les troubles somatiques observés a l’examen clinique
étaient plus fréquents en cas d’AMR et AMB qu’en cas
de B. L’aménorrhée était la plus fréquente: 100% des
AMR, 95% des AMB et 78% des B (p <0,001 entre groupes).
Une altération des mains et de la peau (seche, vieillie)
était notée chez 69% des malades AMR et AMB (NS) et
chez seulement 24% des B (p<0,02). A Uinverse, [’atteinte
des gencives et des dents était surtout liée aux crises
de boulimie: elle était observée chez 31% des bouli-
miques et 50% des AMB et seulement 13% des AMR
(p<0,02). Une ostéoporose (radio, ostéodensitométrie) tou-
chait 59% des malades souffrant d’AM et 13% seulement
des boulimiques (p < 0,001). Une hypotension artérielle avec
malaises était observée chez 43% des anorexiques et 23%
des boulimiques (NS). Les boulimiques se sentaient plus
asthéniques que les anorexiques, malgré leur IMC normal
(p=0,06).

Dans U’ensemble, il n’existait aucune différence d’activité
physique entre les trois groupes : dans l’ensemble, elle était
retrouvée chez 64 % des malades. En utilisant le score décrit
au chapitre « méthodes », on notait une «vraie » hyperacti-
vité physique chez 25% des B, 21 % des AMB et 27 % des AMR
(NS). Le score moyen des 238 malades était de 10,1+6,7
(maximum: 24; 48témoins sans TCA: 0,8+0,6). Cette
hyperactivité était le plus souvent la marche vive, la mon-
tée d’escalier, les pompes, la gym (step). L’hyperactivité
durait par jour 2,2+0,8heures chez les B, plus encore
(3,1 =+ 1heures) chez les AMB et le plus (3,4+0,8) chez les
AMR (p<0,05entre les groupes en Anova, mais non signifi-
catif par le t de Student, groupe par groupe).

Troubles obsessionnels et compulsifs (TOC)

Dans ’ensemble, il n’y avait pas de différence frappante
entre les trois groupes, avec cependant une tendance
a étre plus importants chez les AMR. Des TOC étaient
notés par les malades dans 48% des cas (B), 58% des cas
(AMB) et 54% des cas (AMR). Ils prenaient aux malades
en moyenne 1,9+ 0,6 heures (B), 2,7+ 0,8 heures (AMB) et
2,7 £0,9 heures (AMR). Les malades anorexiques y passaient
plus de temps par jour que les boulimiques (p=0,01). Les
TOC les plus fréquents concernaient le ménage (42% des
malades), le rangement (33%), les vérifications (23 %), le
lavage (18 %) ou d’autres (comptage, ordre, aliments). Les
AMR avaient plus de TOC de rangement (40%, versus 25et
35%) et de lavage (25 %, versus 11 et 18%) que les AMB et les
B (p<0,05). Lexistence de ces TOC a été confirmée ensuite
en entretien avec l’équipe. Parmi les 128 malades pour les-
quels nous avions des informations complétes (par la suite)
sur les TOC, dont 69 avaient des TOC, le ou les TOC préexis-
taient aux TCA dans 28% des cas, étaient contemporains
dans 49% des ca et s’étaient développés aprés au moins
2—3 ans d’AM ou de boulimie dans 23 % des cas (total : 100 %).

Comportements d’automutilation

Scarifications, pincements, se taillader les poignets, bri-
lures étaient plus fréquents en cas de TCA avec crises
de boulimie (AMB et B) qu’en cas de forme restrictive.
De tels comportements étaient reconnus par 45% des B,
34% des AMB et 23% des AMR (Anova: p<0,05). Lors de
I’hospitalisation, 15% des B, 8% des AMB et 2% des AMR
eurent au moins un épisode d’automutilation (NS).

Prise de substances exogénes

Dans ’ensemble, un abus de substance était plus fréquent
en cas de TCA avec crises de boulimie (AMB et B) qu’en cas de
forme restrictive. La consommation de tabac moyenne allé-
guée n’était pas différente de celle de la population: 34%
des malades fumaient. Les fumeurs fumaient en moyenne
15 + 6 cigarettes. Un tabagisme avec dépendance (alléguée)
était plus fréquent en cas de boulimie (41 %) et d’AMB (31 %)
qu’en cas d’AMR (18%; p<0,01).

La consommation d’alcool était rare: 2% des AMR, 9%
des AMB et 10% des B (p <0,02) buvaient au moins occasion-
nellement. Une dépendance a l’alcool était reconnue par
6% des boulimiques, 3% des AMB et 0% des AMR (NS). Seuls
15% des B et AMB disaient faire des crises d’alcoolisation.
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Tableau 2 Médicaments: prise et abus.

Score de 0a 10 Boulimie (%) AMB (%) AMR (%) p
Antidépresseurs (% patients) 38,2 46,1 43,4 NS
Anxiolytiques (% patients) 22,3 51,6 40,1 NS
Anxiolytiques : abus (% patients) 1,7 14,1 1,82 <0,05
Neuroleptiques (% patients) 13,2 8,0 13,3 NS
Laxatifs (% patients) 22,1 23,5 17,2 NS
Laxatifs : abus (% patients) 14,8 12,7 1,6 %2 <0,05
Médicaments : abus (tous) 28,4 26,1 9,0 <0,05

@ Significativement moins en cas d’AMR que d’AMB et de B.

Abus de médicaments

Un tel abus (avec l’assertion « je ne peux pas m’en passer »)
était noté par 27% des AMB et des B et seulement 9% des
AMR (Tableau 2, p<0,02).

Substances

Cing pour cent des malades AMB et B en prenaient (haschich,
crack, héroine). Aucune AMR ne le faisait.

Caractéristiques psychologiques et pensée
restrictive alimentaire

Dans ’ensemble, il n’existait que trés peu de différences
entre B, AMB et AMR (Tableaux 3 et 4). On voit en particulier
que le manque de confiance en soi et le besoin de maitrise
n’étaient pas différents entre malades qui faisaient ou ne
faisaient pas de crises. Seule la relation a ses propres émo-
tions ou le lien avec les proches différaient. En revanche,
la pensée de restriction alimentaire obsédante et compul-
sive n’était pas moindre chez les boulimiques que chez les
restrictives.

Score de dépression

Le score de dépression de Beck (BDI) était plus élevé chez
les B et les AMB (aucune différence entre elles) que chez les
AMR (p=0,02): 19,9+6,1 (B), 18,1 +5,4 (AMB) et 16 +-4,9

(AMR). C’était le cas pour quatre des 13 sous-scores du Beck
(0,04<p<0,02). Une dépression majeure (Beck> 30, maxi-
mum 39) était notée dans respectivement 6% (B), 5% (AMB)
et 0% (AMR) des cas.

Une tentative de suicide (toutes) était rapportée plus fré-
quemment par les malades AMB et B que par les malades
AMR: 12% (AMB), 18% (B) contre 2% (AMR; p<0,01). Une
tentative motivant [’hospitalisation n’était indiquée que par
7% des AMB, 14% des B et 1% des AMR (p<0,01).

Score d’anxiété

L’anxiété était exprimée de facon fréquente. Ainsi, 86 % des
malades disaient avoir été ou étre actuellement anxieux;
39% prenaient des anxiolytiques quotidiennement. Sur le
score en 14 questions de Hamilton, le score dépassait 30
(signe d’anxiété importante, le score maximal étant de 56)
chez 52% des malades. Un score supérieur a 42 (note de
trois ou quatre a chacune des 14 questions) était constaté
chez 27% des B, 23% des AMB et 25% des AMR (NS entre
groupes). Un trouble anxieux majeur (phobie sociale ou
scolaire interdisant toute activité, ou crises de panique
pluri-hebdomadaires, ou TOC supérieurs atrois heures par
jour) était indiqué par 12% (B), 23% (AMB) et 22% (AMR)
des malades (p=0,06 entre B et AM).

Il n’y avait aucune différence entre les trois groupes
(B, AMB et AMR) concernant le score total de Hamilton:
34,5+38,6 (B), 31,2+9,4 (AMB) et 29,9+ 10,1 (AMR).

Tableau 3 Caractéristiques psychologiques des malades atteints de TCA.

Score de 0a 10 Boulimie AMB AMR p
Perte de confiance en soi 8,2+ 1,8 8,3 +1,4 7,5 +1,7 NS
Perfectionnisme 7,5+ 1,9 7,8 £1,9 8,1 +1,2 NS
Besoin fort de controle 7,7+ 1,9 8,5+ 1,6 8,2 + 1,1 NS
Perte de ’image de soi 7,0 +£ 2,1 7,3 +2,0 6,8 +1,8 NS
Perte ou peur du désir 6,2 + 2,3 5,7 + 2,1 6,6 = 1,9 NS
Perte ou peur de sa féminité 6,1+ 2,3 6,5+ 2,7 7,4+ 2,0 NS
Sentiment d’un exces d’émotion 7,8 + 2,1 7,6 £2,2 45 4+ 1,82 <0,05
Difficulté d’expression des émotions 6,4+ 1,8 6,5+ 1,9 4,44+ 2,12 <0,05
Peur du jugement d’autrui 8,4+ 1,6 7,8 +1,4 7,5+1,8 NS
Attachement excessif aux proches 5,8+ 2,1 5,6 + 2,1 7,2 + 1,5 <0,05
Peur de ne pas y arriver 8,9 +£1,5 9,2 +1,3 8,2+ 1,4 NS
Total 79,9 + 10,1 81,6 + 11,3 77,8 + 11,7 NS

a Plus faible que celle d’AMB et B.

b Plus élevé que celle d’AMB et B. Total : valeur maximale possible: 110.
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Tableau 4 Profil anorexique.

Score de 0a 10 Boulimie AMB AMR p
Peur de manger 7,1+ 3,2 7,2 £ 2,1 6,4 + 2,3 NS
Peur de et restriction sur les MG 7,5 + 3,3 7,8 +2,2 7,1 +2,5 NS
Peur de et restriction sur le sucre 7,9 +2,8 7,4+ 2,5 6,3 +2,3 NS
Peur de manger trop 8,7 £ 2,2 8,8 £2,0 8,5 +£ 2,1 NS
Peur de manger trop gras 8,4 +2,2 8,1 +2,3 7,5 £ 2,1 NS
Peur de devenir obese 9,2 4+2,0 8,3 + 2,1 7,8 +2,3 NS
Obsessions alimentaires 7,6 £ 3,0 6,7 + 2,4 6,2 +2,5 NS
TOC avec des aliments a table 4,9 + 3,0 43+ 2,4 51427 NS
Total (maximum : 80) 61,4 4+ 15,2 58,5 + 12,1 53,6 &+ 15,5 NS
Jamais de viande 50 % 54 % 60 % NS
Jamais d’aliments riches en graisse 75% 82% 96 % <0,05
Jamais de MG ajoutée 66 % 52 % 50% NS

Les patients B n’ont pas une pensée anorexique moins forte que les anorexiques (AMB et AMR).

Autres troubles

Troubles de Uhumeur graves: une labilité extréme de
humeur (dysthymie) était notée dans respectivement 7 %
(B), 8% (AMB) et 0% (AMR) des cas. Un syndrome bipolaire
(diagnostic DSM V) était noté dans respectivement 6% (B),
8% (AMB) et 0% (AMR) des cas. La différence entre AMR et
les deux autres était significative quand les troubles étaient
globalisés (p <0,05).

Un état limite (borderline personality disorder) a été
diagnostiqué par le psychiatre aprées plusieurs entretiens
chez 10% des malades (NS entre groupes).

Activité professionnelle

Aucune différence n’était observée entre groupes. Prés de
54 % des malades disaient étre en arrét de travail depuis plus
de deux mois et 18 % rapportaient avoir été mis en invalidité
(accord de la sécurité sociale).

Figure 1.

Détérioration de la qualité de la vie (QUAVIAM)

Le score total de détérioration de la qualité de vie (QUA-
VIAM) était plus élevé chez les malades boulimiques et
anorexiques-boulimiques que chez les malades anorexiques
restrictives (p<0,01): 419+57 (B), 409+51 (AMB) et
359462 (AMR; Anova). La qualité de vie (QV) des AMB
et des boulimiques ne différait pas. Les scores des trois
groupes étaient nettement supérieurs a celui de 49 malades
en phase de guérison (score moyen : 157 4 81) et a celui des
56 témoins sains (sans TCA, score de 0au SCOFF): 88,6 +49
(p <0,0001 vs le score moyen des trois groupes et groupe par
groupe).

Les six sous-scores du QUAVIAM témoignaient tous d’une
trés nette altération de la QV (Fig. 1). Pour quatre des
six sous-scores, il n’y avait aucune différence entre les
trois groupes (les scores « physiques », socioprofessionnel »,
«hédonique » et «affectif»). Pour les scores d’état psy-
chique et de difficulté liées directement au TCA (possibilité

Sous-scores du QUAVIAM chez les patients souffrant d’anorexie et de boulimie. Chacun des sous-scores était la moyenne de huit

a 12 questions. Pour chaque question, [’échelle de réponse allait de 0a 10. B : boulimie, AMB : anorexie mentale de type boulimique ; AMR:
anorexie de type restrictif. * p<0,03 entre AMR et les deux autres (AMB et B). A titre indicatif, aucun des sous-scores des 56 sujets témoins

sains (sans TCA) n’a jamais été supérieur a 2.
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Figure 2.  Sous-scores du QUAVIAM chez les patients souffrant de TCA, en comparaison du score des patients guéris et des sujets sains de

méme sexe et age que les malades. TCA: anorexie mentale et boulimie en phase «active » de leur maladie. Chacun des sous-scores était
la moyenne de huit a 12 questions. Pour chaque question, [’échelle de réponse allait de 0a 10. * p<0,0001 entre malades souffrant de TCA
d’une part et les patients guéris (n=49) et les 56 sujets sains d’autre part (p<0,0001). Les sujets «guéris» avaient des scores plus élevés

que les sujets sains de méme sexe et age (p<0,01).

de manger avec les autres, angoisse face au regard de
’autre, besoin de se comparer...), les malades AMR avaient
un score moins détérioré que les deux autres groupes (AMB et
B; p<0,03). Quand tous les sous-scores du QUAVIAM étaient
comparés a ceux des 49 malades presque guéris (G) et des
56 témoins (T), il apparaissait clairement que les malades
en «phase active»du TCA avaient une qualité de vie net-
tement plus détériorée. Ainsi, sur une échelle ramenée a
0a 10 (Fig. 2), la détérioration la plus importante portait
sur le score «hédonique », 11 fois plus détérioré que chez
les T et six fois plus détérioré que chez les G, puis sur le
score «socioprofessionnel » qui était huit fois plus détérioré
que chez les T et cing fois plus que chez les G, puis sur les
scores «physique » et « TCA-relié» six fois plus détériorés
que chez les T et trois fois plus que chez les G, puis sur le
score « psychique » qui était 3,8 fois plus détérioré que chez
les T et deux fois plus que chez les G, enfin sur le score
«affectif » 2,8 fois plus détérioré que chez les T et deux fois
plus que chez les G.

Dans le détail, les malades AMR ne différaient des
malades AMB et B que par sept items des 61du QUA-
VIAM: Uasthénie (AMB et B>AMR, p<0,05), le sentiment
d’impuissance (AMB et B > AMR, p=0,02), un moral plus bas
(AMB et B > AMR, p=0,005), une moindre estime de soi (AMB
et B> AMR, p=0,01), une plus grande incapacité a se relaxer
(AMB et B>AMR, p=0,03), des pertes de mémoire et de
concentration (AMB et B>AMR, p=0,06), une plus grande
dépendance aux psychotropes (AMB et B> AMR, p=0,04).

Les malades boulimiques a poids normal (B) avaient, par
rapport aux malades anorexiques (AMB et AMR) plus de
troubles du sommeil (p<0,05), plus de peur du jugement
d’autrui (p<0,05), plus de problémes relationnels allégués
avec les ami(e)s (p<0,05), plus de besoin de toujours avoir
a se comparer aux autres (p < 0,05), plus de la souffrance de
faire des crises (B> AMB, p=0,02), plus d’insatisfaction par
rapport a son corps et sa silhouette (p=0,01).

Discussion

Cette étude avait pour objet d’analyser 'impact des TCA
sur la vie des malades. Elle a permis de mettre en évi-
dence des différences notables entre les trois types de TCA:
AMR, AMB et boulimie a poids normal. Nous avions trop peu
de malades pour séparer dans l’analyse les malades AMB
qui n’avaient que des vomissements, sans crise compulsive
(purging AN, n=7) ou, a Uinverse, des crises compulsives
«vraies » sans vomissements (bingeing, n=2). Les limites de
cette étude doivent étre signalées: il n’y avait que deux
hommes dans notre série, comme toujours, ce qui n’autorise
aucune comparaison avec les femmes. Ces malades étaient
tous porteurs d’un TCA chronique assez sévere, puisqu’il
avait obligé a "hospitalisation et durait depuis en moyenne
10ans. Nos conclusions ne peuvent donc pas étre étendues
a des malades dont le trouble vient de débuter. Cette étude
repose sur des allégations, méme si Uinformation a été
recoupée avec l’entretien en consultation. Ainsi n’est-il pas
possible de savoir si les réponses sur le nombre de crises,
’anxiété et la dépression ou la qualité de vie n’étaient
pas entachées d’une exagération (besoin d’étre plus malade
qu’on ne Uest) ou modifiées par l’impact de la dénutri-
tion (AM) ou de la fatigue (boulimie). Il est cependant utile
de souligner que la validation du questionnaire nous en
avait montré la reproductibilité au sein du questionnaire
(doublons) et lors du test-retest a quatre jours d’intervalle
[17].

Les ATCD familiaux de ces malades sont a noter. Des
antécédents familiaux de TCA (29 %), d’obésité (31%), de
dépression (61%) et d’anxiété (83 %) ont été fréquemment
trouvés: ils étaient au moins trois fois plus fréquents que
dans la population, ou la fréquence est au maximum 10%
des TCA, 15% d’obésité, 10—15% de dépression et 20—-25%
d’anxiété. La littérature confirme la fréquence des ATCD
d’état dépressif et/ou d’anxiété dans la famille des malades
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souffrant d’AM ou de boulimie [22—24]. L’obésité a été
décrite comme plus fréquente chez les parents de bouli-
miques [25].

La pensée «qu’il est essentiel d’étre mince » (idéal min-
ceur) est un facteur de risque reconnu de TCA. Cela a été
mis en évidence par au moins trois études prospectives
[1,26—28]. Dans la présente étude, cette pensée était pré-
sente chez le péere ou la mére (ou les deux) dans 33% des
cas (NS entre les trois groupes), ce qui semble bien plus
que ce qui est rapporté dans la population [27,28]. Le sport
et «la forme physique » étaient essentiels pour les parents
de 37% des AMB, 34% des AMR et seulement 16 % des bou-
limiques (p<0,01). La limite ici est que nous n’avons pas
vérifié auprés des parents eux-mémes la réalité de ces asser-
tions.

Un des points les plus marquants de cette étude est la
différence d’histoire pondérale et de comportement alimen-
taire selon le groupe : 'IMC avant le TCA avait été plus élevé
chez les malades faisant des crises de boulimie (AMB et B)
que dans UAM restrictive. De méme, [’évolution de U'IMC
pendant le TCA était différente, ce qui a été signalé par
d’autres [29,30]. Enfin, les malades qui avaient eu anté-
rieurement des crises compulsives alimentaires eurent plus
souvent ensuite une forme boulimique de TCA (B et AMB).
On peut donc penser que les personnes qui ont dérogé par
le passé (avant le TCA grave) au controle alimentaire et qui
ont donc violé constamment ’abstinence [31] ont plus sou-
vent du mal ensuite, une fois le TCA installé, a échapper aux
crises compulsives, dont elles doivent alors se débarrasser
(vomissements provoqués, laxatifs, jeline). La raison n’en
est pas connue. On peut en tout cas évoquer le role de la
restriction cognitive, lorsqu’elle est associée a une tendance
a la déshihibition, sur ’équilibre de ’humeur (anxiété, état
dépressif), les conséquences somatiques et comportemen-
tales [7,31]. Il est regrettable que le questionnaire utilisé
n’ait pas comporté d’échelle validée de restriction cogni-
tive.

Un point intéressant de cette étude est que la pen-
sée anorexique et I’hyperactivité physique n’étaient ni plus
importantes ni plus fréquentes en cas d’AMR ou d’AMB que
de B. Les malades boulimiques sont donc animées d’une pen-
sée de maigrir au moins aussi forte que les anorexiques. Elles
trouvent la force de maintenir un haut niveau d’activité phy-
sique, semblable a celui des restrictives, malgré la fatigue
engendrée par les crises. Enfin, la restriction aux repas,
le saut de repas, les évictions d’aliments (sucre, matieres
grasses) et le jeline étaient presque plus fréquents en cas
de boulimie qu’en cas d’AM restrictive. Cette étude suggere
donc qu’une des différences entre malades anorexiques res-
trictives et boulimiques est que ces derniéres ne peuvent pas
«tenir le jeline » sans crise. La différence ne semble donc
pas seulement étre une différence de pensée et de motiva-
tion a se restreindre aux repas de la part des boulimiques,
mais de déshihibition a distance. La sollicitation fait lacher
les malades boulimiques et pas les restrictives. La présente
étude souligne aussi la fréquence de ’hyperactivité phy-
sique: 60% des boulimiques et 70% des anorexiques. Des
fréquences aussi élevées ont déja été publiées [32], mais pas
toujours [33]. Notre étude montre qu’il s’agit d’un compor-
tement compulsif (quand je mange, je dois m’activer;
lorsque je suis assis trop longtemps, ca m’angoisse et je dois
bouger...).

L'importance de ’anxiété et des troubles de !’humeur
doit étre soulignée. Ce fait est largement connu, méme si la
fréquence en est diversement apprécieée [1,3,7,9,11,32]. Ce
pourrait étre lié soit a la méthode d’évaluation employée (a

quel niveau de score de Beck met-on le seuil par exemple),
soit aux malades étudiés (hospitalisés ou non, en service psy-
chiatrique ou non). Il est plus que probable que ’anxiété
et la tendance dépressive sont responsable de |’éclosion
et de la perduration du TCA, mais aussi des comporte-
ments associés [1,34,35] : tabagisme, alcool (boulimiques),
TOC, abus de substances (boulimiques), automutilations et
suicides (boulimiques). A nouveau, il faut souligner qu’il
s’agit ici de formes graves de TCA. Un point particulier
doit étre retenu: la fréquence d’ATCD d’abus sexuels. Cela
a été publié [36,37]. Il semble méme que ce soit des
malades qui ont un TCA aprés un abus sexuel qui aient
le moins bon pronostic [38]. Des abus sexuels sont notés
par un quart des boulimiques (AMB et B) et seulement
6% des AMR. Ils seraient donc au moins quatre fois plus
fréquents chez les AMB et les B que dans la population,
alors qu’ils ne seraient pas plus fréquents dans I’AMR.
Notre conclusion est qu’il faut les rechercher systémati-
quement. Dans notre pratique, nous en notions beaucoup
moins lorsque ’item n’était pas abordé systématiquement
en entretien. Le travail psychocorporel a entre autres le
mérite de mettre clairement en évidence l’angoisse et
le rejet liés au corps et de permettre ainsi aux théra-
peutes de revenir en entretien sur un possible ATCD d’abus
sexuel.

L’étude présentée portait sur un nombre important de
malades qui avaient di se faire hospitalisés. Il est impor-
tant de rappeler qu’il s’agissait de forme grave et chronique
d’AM et de boulimie, comme en témoigne par exemple |’age,
inhabituel pour de type de malades dont le trouble com-
mence a un age plus jeune (14—20ans). On voit l"importance
de la détérioration de la qualité de vie chez ces malades.
Ce résultat est bien mis en évidence sur le score global,
au moins quatre fois plus élevé en cas de TCA que chez
les témoins sains sans TCA. Cette étude confirme les résul-
tats publiés [13—16]. La qualité de vie semble touchée dans
tous les aspects testés ici: aspects sociaux, professionnels,
hédoniques, physiques et psychiques, et enfin affectifs.
Enfin, bien sir Ualtération de la qualité de vie directe-
ment liée au TCA est profonde. Le TCA touche en effet
I’alimentation et les repas, une fonction directement et
fortement liée a la vie de relation, qu’elle soit familiale,
amicale ou affective (ami, conjoint, famille proche ou plus
lointaine). Beaucoup d’activités dites sociales sont cen-
trées par le repas et notamment le diner, repas que ne
peuvent faire ni les anorexiques ni les boulimiques. De plus,
manger avec les autres est pour beaucoup un acte trés
difficile, voire impossible. Mais en fait, méme lorsqu’elle
est seule, la malade anorexique ou boulimique a bien du
mal a se faire plaisir, a prendre soin d’elle-méme, a sor-
tir pour aller au cinéma ou se divertir, a lire. La pensée
obsédante de ’alimentation, des calories, du poids, de sa
silhouette ’empéche littéralement de se divertir esprit
de ces pensées obsessionnelles, ce qui aggrave anxiété et
dépression.

En conclusion, cette étude a mis en évidence l’extréme
gravité que peuvent avoir ’AM ou la boulimie, lorsqu’ils
durent, chez U'adulte. Elle témoigne aussi de l’énorme
impact que ces TCA ont sur la qualité de vie. Elle suggere
enfin que la gravité de la boulimie est nettement sous-
estimée : son retentissement socioprofessionnel et sur la
qualité de vie est tout aussi important, la pensée anorexique
tout aussi forte et I’hyperactivité physique tout aussi pre-
nante. Il faudrait qu’il y ait donc bien plus de structures
d’accueil et de soins de ces malades en France comme
ailleurs.
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