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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 à
l’hôpital. 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 l’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). L’histoire 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 ± 6 crises par semaine, qui duraient 2,6 ± 1,1 heures par jour. L’hyperactivité physique était
très 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-à-vis du travail, 54 %
des malades étaient en arrêt depuis plus de deux mois et 18 % étaient en invalidité. L’anxiété
et la dépression étaient très 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’à 11 fois).
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© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS pour la Société française de nutrition.19

KEYWORDS
Anorexia nervosa;
Alimentary
behaviour;
Quality of life;
Anxiety;
Depression

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 ± 6 times a week and lasted 2,6 ± 1,1 h/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 ± 0.6 h, AN: 2,7 ± 0,8 h). 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).
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Introduction1

L’anorexie mentale et la boulimie sont des affections2

chroniques et graves. On connait bien le retentissement psy-3

chologique et somatique de l’anorexie mentale (AM) [1—4],4

mais moins bien celui de la boulimie. Certaines études sug-5

gèrent qu’il pourrait être aussi sévère [5—10]. L’AM est6

une maladie chronique caractérisée par un amaigrissement7

important, qui conduit à une dénutrition souvent marquée8

[1,3,8]. C’est un besoin compulsif de maigrir qui conduit9

ces malades à restreindre leur alimentation et à accroître10

bien souvent leur activité physique. Dans la boulimie, la11

peur de grossir et la fréquence des crises poussent aussi les12

malades à restreindre leur alimentation [1,5]. Beaucoup de13

malades anorexiques et boulimiques ressentent un fort sen-14

timent d’impuissance, face à leur trouble. Ils tentent de15

manger plus, de se mettre à table, de reprendre du poids ou16

d’arrêter les crises, mais n’y arrivent pas [1,3,11]. Ce sen-17

timent d’impuissance est souvent associé à une anxiété et18

un état dépressif notables [11,12]. Par ailleurs, dans l’AM,19

la dénutrition altère l’état de santé somatique : fatigue,20

sensation de froid, troubles digestifs, altération des mains,21

déminéralisation osseuse. . . Cela pourrait avoir un impact22

sur la qualité de vie [13—16]. Cependant, le sentiment de23

toute puissance que donne le jeûne chronique dans l’AM24

rend peut-être ces malades moins conscients de la gravité25

de leur état nutritionnel. La détérioration de la qualité de 26

vie pourrait ainsi être moins bien perçue dans l’AM que 27

dans la boulimie. Aucune étude n’a été publiée afin de 28

répondre à cette question. Si l’on définit la qualité de vie 29

comme le fait de se sentir moins bien (mal être physique 30

ou psychique) dans un certain nombre d’activités, il pour- 31

rait y avoir des différences entre AM et boulimie, l’une 32

ayant plus d’impact physique et l’autre plus d’impact psy- 33

chique. Quoiqu’il en soit, l’impact sur l’humeur est bien 34

connu : de nombreux malades sont anxieux et/ou dépres- 35

sifs [1,7,9,11,14,15]. Outre les aspects communs à toutes 36

les maladies chroniques, l’AM et la boulimie induisent des 37

dysfonctionnements spécifiques concernant l’alimentation 38

et des repas. Or le repas centre les relations interperson- 39

nelles. Il est donc intéressant de voir les capacités alléguées 40

des malades à se mettre à table pour faire un vrai repas. 41

Enfin, il convient de rappeler qu’il existe deux types 42

d’AM : la forme restrictive et la forme « boulimique ». Il se 43

pourrait que cette dernière se rapproche plus de la boulimie 44

que de l’AM restrictive. Dans l’anorexie restrictive (AMR), 45

les malades perdent du poids par la seule restriction ali- 46

mentaire et souvent par l’hyperactivité physique associée ; 47

dans l’anorexie-boulimie (AMB), s’associent à la restriction 48

alimentaire des vomissements et/ou des crises de boulimie. 49

Peu d’études ont comparé l’histoire antérieure, l’évolution 50

du poids et de l’indice de masse corporelle (IMC), ainsi que 51
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Anorexie mentale et boulimie : étude clinique chez 238 malades 3

Tableau 1 Caractéristiques des patients.

Boulimie AMB AMR p

Âge (ans) 28,1 ± 8,2 27,9 ± 8,1 34,6 ± 10,1d < 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/m2) 23,7 ± 6,2 15,4 ± 1,8 13,6 ± 1,6 < 0,0001
Nombre de crises/semaine 19,2 ± 5,2 13,6 ± 6,8e 0 < 0,05
Âge au début du TCA actuel (ans) 20,8 ± 4,2 19,6 ± 5,1 18,4 ± 5,6 < 0,05
Âge au début de tout TCA (ans) 18,9 ± 5,1 18,3 ± 4,2 17,8 ± 3,9 NS
Début suite à un régime hypocalorique (%) 61 74 83 < 0,01
Début suite à une dépression (%) 32 39 21 NS
Début suite à une perte (proches) (%) 29 11 22 < 0,05
Début suite à un trauma sexuel (%)a 26 32 7 < 0,01
Dépression associée (%)b 54 42 35 < 0,05
Anxiété marquée associée (%)c 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) 9,9 ± 6,6 8,8 ± 6,9 10,4 ± 6,3 NS
Aménorrhée actuelle (%) 37 79 98 < 0,0001
Anorexie mentale ou boulimie dans la famille 28 36 20 NS

a En règle plusieurs années après.
b Beck Depression Index > 20.
c Hamilton anxiety score > 30.
d AMR (anorexie mentale resctrictive) plus vieux que les AMB (anorexie mentale de type boulimique) et B (boulimie).
e Crises plus fréquentes chez B que chez AMB.

les caractéristiques psychiques, la pensée anorexique, les52

conduites associées et la qualité de vie (QV) de malades53

souffrant soit d’AMB, soit d’AMR.54

L’objectif de la présente étude était d’analyser et de55

comparer ces aspects cliniques chez 238 malades souffrant56

d’une AM ou d’une boulimie à la fois sévère et chronique,57

et dont l’état grave nécessitait une hospitalisation.58

Patients et méthodes59

Patients60

Pour cette étude, ont été inclus prospectivement et succes-61

sivement 238 malades adultes souffrant soit d’AM (n = 166),62

soit de boulimie (n = 72). Il s’agissait toujours de malades63

ayant une forme sévère et chronique et dont l’état néces-64

sitait une hospitalisation. La quasi-totalité des malades de65

cette étude (n = 224) étaient en psychothérapie depuis des66

mois ou des années. Ils ont été hospitalisés soit au CHU Le67

Bocage (service endocrino-nutrition), soit à Jouvence Nutri-68

tion, une structure de soins de suite spécialisée dans la prise69

en charge des troubles du comportement alimentaire (TCA).70

Il y avait quatre hommes (1,6 %, atteints tous d’anorexie,71

dont trois formes restrictives). Aucun malade correspon-72

dant aux critères du DSM IV de l’AM ou de la boulimie n’a73

été exclu. Une malade amaigrie (IMC : 13,4 kg/m2) qui n’a74

pas admis sa peur de grossir jusqu’à un IMC de 18,5 a été75

exclue, dans le doute. Les critères de diagnostic étaient76

ceux du DSM IV. Pour l’AM étaient exigés un IMC < 17 kg/m2,77

une aménorrhée, une intense peur de grossir et de devenir78

obèse, un besoin irrépressible de suivre un régime hypoca-79

lorique et une distorsion de l’image corporelle et du poids80

qu’il faudrait avoir. La boulimie était définie comme la sur-81

venue au moins deux fois par semaine de crises de boulimie.82

Une crise était définie comme l’ingestion rapide, sans faim 83

ni rassasiement, de grandes quantités d’aliments, avec un 84

fort sentiment de perte de contrôle. Était exigée aussi la 85

présence de comportements compensatoires : vomissements 86

provoqués ou spontanés, et/ou utilisation de laxatifs, et/ou 87

jeûne et hyperactivité physique. La forme restrictive de 88

l’AM (AMR, n = 75) était définie par la restriction alimen- 89

taire, associée ou non à une hyperactivité physique, sans 90

qu’il n’y ait jamais ni vomissements, ni crise compulsive ali- 91

mentaire, ni crise de boulimie. L’AMB (n = 91) était définie 92

par l’association de vomissements et de crises alimentaires 93

de type « boulimique » (au moins deux par semaine). Une 94

attention particulière était portée lors de l’entretien, chez 95

tous les patients anorexiques, pour savoir s’il s’agissait bien 96

d’ingestion de grandes quantités d’aliments. Les compul- 97

sions alimentaires antérieures étaient définies comme une 98

crise au moins deux fois par semaine, crise définie comme 99

l’ingestion d’une grande quantité d’aliments hors repas, 100

compulsive, sans comportement compensatoire. 101

Tous les malades étaient porteurs d’un trouble du 102

comportement alimentaire (TCA) sévère et de longue durée, 103

puisqu’une hospitalisation avait été décidée et que le 104

trouble existait depuis en moyenne dix ans (Tableau 1). 105

Les critères pour cette hospitalisation étaient les suivants : 106

IMC < 15 kg/m2 ou IMC < 16 et perte de poids malgré le suivi 107

ambulatoire, ou fréquence des crises de boulimie supérieure 108

à six par semaine, ou complication somatique sévère (hypo- 109

kaliémie notamment), ou échec de la prise en charge par 110

nutrition entérale à domicile. 111

Méthodes 112

Un questionnaire était remis avant l’admission et dis- 113

cuté ensuite avec le malade lors de l’entretien avec l’un 114

des médecins thérapeutes. Ce questionnaire comportait 115

dx.doi.org/10.1016/j.cnd.2010.07.001
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15 pages et 290 questions. Elles portaient sur le diagnos-116

tic (DSM IV), le poids, la taille (contrôlés) avant, pendant117

le TCA (poids min et max avant et pendant le TCA), les118

antécédents (ATCD) de TCA personnels et familiaux, les119

états « avérés » d’anxiété et de dépressions personnelles120

et familiales, les ATCD de troubles obsessionnels et com-121

pulsifs (TOC), d’automutilation, de suicide, l’historique des122

menstruations, la profession ou les études, la situation123

actuelle à ce sujet (arrêt, longue maladie. . .), le tabac et124

l’alcool, les drogues, les médicaments et laxatifs (dose,125

depuis quand), certaines caractéristiques mentales (manque126

de confiance, perfectionnisme. . .) sur une échelle de 0 à127

10, l’histoire des crises alimentaires, leur fréquence, leur128

volume, leur durée chaque jour), les vomissements (en et129

hors crise), l’alimentation (nombre de repas, restriction. . .),130

la pensée anorexique (peur de manger, de trop manger,131

de grossir. . .), la potomanie, l’impulsivité et les crises de132

panique, l’hyperactivité physique (pensée, type, durée), les133

problèmes de santé somatique (mains, peau, cheveux, os,134

dents, gencives, pression artérielle. . .), la détérioration de135

la qualité de vie (61 questions), le score de Beck (dépression)136

et de Hamilton (anxiété).137

Il s’agissait d’un auto-questionnaire que le malade rem-138

plissait en attente d’admission dans l’unité. Il lui était dit139

qu’il lui fallait bien répondre à toutes les questions, comme140

il le sentait, afin que soit décidée au mieux la prise en141

charge lors de l’hospitalisation et afin de mieux le connaî-142

tre. Les réponses étaient ensuite revues, après un entretien143

« semi-dirigé » type Eating Disorder Examination [17]. Le144

questionnaire contenait aussi les questions de l’Eating Disor-145

der Inventory [18], du score de dépression de Beck [19] et146

du score d’anxiété d’Hamilton [20]. Huit questions concer-147

naient l’hyperactivité physique, avec des réponses allant de148

-1 à 3 : 1- si je suis obligé(e) d’être assise toute la journée,149

ça m’angoisse ; 2- J’ai besoin de l’activité physique pour150

maigrir ; 3- Si j’ai le sentiment d’avoir trop mangé, je vais151

marcher vite, courir ou me dépenser ; 4- Je ne peux pas res-152

ter en place, quand je suis à table, sinon ça m’angoisse ;153

5- Je dois aller marcher vite ou courir après chaque repas ;154

6- Je préfère rester debout plutôt que de m’asseoir ; 7- Je155

marche chaque jour pour brûler des calories ; 8- Voir mes156

fesses, mon ventre me donne envie de marcher vite, courir,157

faire du sport. Un score validé spécifique de la qualité de158

vie des malades souffrant de TCA sévère, le QUAVIAM, était159

inclus [21]. Enfin, un recueil des informations médicales160

était effectué : examen clinique, radios osseuses, ostéo-161

densitométrie osseuse, ECG, prises de sang antérieures et162

actuelles.163

Analyse statistique164

Une malade n’a pas voulu répondre au questionnaire. Les165

238 autres l’ont fait. Les questions en doublons nous ont166

permis d’évaluer le sérieux des réponses. Cent pour cent167

des malades ont répondu à au moins 96 % des questions,168

lorsqu’elles les concernaient. L’analyse statistique a été169

effectuée à partir des moyennes et écarts standard. Les170

groupes (AMR, AMB, B) étaient comparés par analyse de171

variance (Anova), puis deux à deux grâce au test t de172

Student pour séries non appariées (AMB, AMR, B) si l’Anova173

montrait une différence significative entre groupes. Comme174

il existait des différences d’IMC entre les trois groupes,175

l’IMC a été introduit dans le modèle pour expliquer cer-176

taines différences. Un Khi2 était effectué pour comparer les177

pourcentages des trois groupes. Le seuil de signification sta-178

tistique a été fixé à 0,05.179

Résultats 180

ATCD familiaux 181

Ils étaient nombreux, mais ne différaient pas entre les trois 182

groupes : on trouvait la notion d’une AM et/ou de boulimie 183

dans la famille de 29 % des malades (un tiers d’anorexie et 184

deux tiers de boulimie), une obésité familiale (au moins deux 185

membres) chez 31 % des malades, des ATCD de dépression 186

dans la famille dans 61 % des cas et d’anxiété dans 83 % des 187

cas (allégations). Cela est au moins trois fois plus que dans 188

les fréquences trouvées dans la population. La pensée « qu’il 189

est essentiel d’être mince » (idéal minceur) était présente, 190

selon les malades, chez un ou les deux parents pour 33 % des 191

parents de malades (NS entre les trois groupes). Le sport 192

et « la forme physique » étaient essentiels pour les parents 193

de 37 % des AMB, 34 % des AMR et seulement 16 % des bouli- 194

miques (p < 0,05). C’était donc surtout dans l’AM, quelle que 195

soit son type (AMB ou AMR), qu’on retrouve un attachement 196

à la forme et au sport dans la famille. 197

Histoire du TCA 198

Elle différait nettement, en termes d’ATCD de TCA, d’âge 199

de début, de poids et d’IMC ainsi que d’ATCD de surpoids 200

dans les trois groupes (Tableau 1). Le TCA avait commencé 201

à l’âge adulte dans 31 % des cas de boulimie (B), 25 % des cas 202

d’AMB et 28 % des cas d’AMR (NS). L’âge de début de tout 203

TCA était le même dans les trois types. En revanche, l’âge 204

de début du TCA actuel était plus élevé chez les malades 205

B que chez les malades AMB, qui étaient, eux, plus âgées 206

que les malades AMR (p < 0,05). Cela s’expliquait par le fait 207

qu’un tiers des malades B ou AMB avaient eu antérieurement 208

une AMR. Le poids des AMR était un peu plus bas que celui 209

des AMB (p < 0,05). 210

Selon l’allégation des malades, la fréquence d’une obé- 211

sité antérieure était différente dans les trois groupes : une 212

obésité avait précédé le TCA actuel dans 22 % des cas de B et 213

seulement 5 % et 3 % des cas d’AMB et AMR (p < 0,02). Selon 214

l’IMC, seuls 7 % des AMR étaient en surpoids et 3 % d’entre 215

eux obèses, alors que le double des AMB étaient en surpoids 216

(13 %) et obèses (8 % ; p < 0,05). Toujours selon l’IMC, 12 % 217

des B avaient été en surpoids et 24 % d’entre eux obèses 218

(p < 0,01 versus AMR et p < 0,05 pour l’obésité entre AMB et 219

B). L’IMC moyen de la période précédant le TCA actuel 220

était de 25,6 ± 4,2 (B), 21,5 ± 3,1 kg/m2 et 19,4 ± 2,9 kg/m2
221

(p < 0,01 entre chaque groupe). 222

Avant le TCA actuel, la fréquence des compulsions ali- 223

mentaires était plus élevée chez les malades B et AMB que 224

chez les AMR : 28 % (B), 25 % (AMB) versus 13 % (p < 0,05). 225

Des compulsions sans vomissements avaient immédiatement 226

précédé le TCA actuel chez 40 % des B, 21 % des AMB et seule- 227

ment 11 % des AMR (p = 0,02). Le TCA avait commencé par 228

de l’AMR chez 47 % des B, 62 % des AMB et 66 % des AMR 229

(p < 0,02). Le TCA actuel avait commencé par de la boulimie 230

chez 21 % des B, 18 % des AMB et 14 % des AMR (NS). 231

Le TCA actuel avait suivi immédiatement un régime 232

hypocalorique pour maigrir plus souvent en cas d’AMR que 233

d’AMB ou de B (Tableau 1 ; p < 0,01). Le TCA avait suivi 234

une dépression traitée médicalement dans 33 % des cas, 235

sans différence entre groupes. Un épisode de traumatisme 236

sexuel (abus sexuel, attouchement, viol) était rapporté 237

par 26 % des B, 32 % des AMB et seulement 7 % des AMR 238

(p < 0,01 entre AMR et autres). La perte d’un proche (en 239

règle grand parent) était notée par 21 % des malades (NS 240

entre groupes).

dx.doi.org/10.1016/j.cnd.2010.07.001
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Le TCA actuel241

L’IMC le plus bas atteint était plus haut chez les B que242

chez les AMB et plus haut chez les AMB que chez les243

AMR (p < 0,01) : 17,9 ± 4,2 kg/m2 (B), 14,4 ± 3,2 (AMB) et244

12,9 ± 2,1 (AMR). L’IMC le plus élevé atteint était lui aussi245

plus haut chez les B que chez les AMB ou les AMR (p < 0,01).246

Les malades AMB et B disaient avoir dans 31 et 10 % des247

cas respectivement des épisodes de crises compulsives248

hyperphagiques extraprandiales ± vomissements provo-249

qués. Aucune des malades anorexiques restrictifs (AMR) n’en250

avait.251

La fréquence, l’intensité et la durée alléguées des252

crises ne différaient pas entre AMB et B. Les patients B253

et AMB alléguaient avoir 19 ± 8 crises par semaine (B) et254

14 ± 9 crises par semaine (AMB, NS). Chaque jour, ces épi-255

sodes duraient 2,8 ± 1,2 heures (B) et 2,4 ± 1,5 heures par256

jour (AMB). L’intensité des crises, sur une échelle de 0 à257

4, était notée 3,1 ± 0,6 (B) et 2,7 ± 1,1 (AMB, NS). De258

plus, 56 % des B et 69 % des AMB provoquait des vomis-259

sements après les repas (en dehors des crises ; NS entre260

les deux groupes) : elles avaient respectivement 4,9 ± 3261

(B) and 10,3 ± 9 (AMB) vomissements provoqués postpran-262

diaux par semaine. Aucune des patients AMR ne le faisait263

(p < 0,001).264

La structure de l’alimentation (saut de repas, évictions265

alimentaires) était très perturbée, mais, fait à noter, il266

n’existait aucune différence entre les B (à poids normal) et267

les AM (nettement plus maigres). Environ 85 % des malades268

sautaient régulièrement déjeuner et/ou dîner (NS entre269

groupes). Dans le détail, 55 % des malades sautaient réguliè-270

rement le petit déjeuner et 65 % régulièrement le déjeuner271

(NS entre les trois groupes) ; 28 % des malades ne prenaient272

jamais de petit déjeuner et 41 % jamais de déjeuner (NS273

entre groupes). Du fait des crises, plutôt vespérales, les274

malades B et AMB sautaient plus souvent le dîner que les275

AMR : 58 % des AMB et B sautaient le dîner, contre 37 %276

des AMR (p < 0,05). Pour celles qui disaient manger aux277

repas, une restriction alimentaire « calorique » était recon-278

nue dans 85 % des cas (NS entre groupes). Le nombre de279

repas hebdomadaire constitué d’au moins trois plats (un280

plat, un dessert ou un fruit et soit une entrée soit un lai-281

tage) était faible et ne différait pas entre les trois groupes282

(NS) : 4,5 ± 4,3 repas « complets » pour les B, 5,2 ± 5,1 pour283

les AMB et 7,7 ± 5,4 pour les AMR (maximum possible de284

repas : 14).285

Atteintes somatiques286

Les troubles somatiques observés à l’examen clinique287

étaient plus fréquents en cas d’AMR et AMB qu’en cas288

de B. L’aménorrhée était la plus fréquente : 100 % des289

AMR, 95 % des AMB et 78 % des B (p < 0,001 entre groupes).290

Une altération des mains et de la peau (sèche, vieillie)291

était notée chez 69 % des malades AMR et AMB (NS) et292

chez seulement 24 % des B (p < 0,02). À l’inverse, l’atteinte293

des gencives et des dents était surtout liée aux crises294

de boulimie : elle était observée chez 31 % des bouli-295

miques et 50 % des AMB et seulement 13 % des AMR296

(p < 0,02). Une ostéoporose (radio, ostéodensitométrie) tou-297

chait 59 % des malades souffrant d’AM et 13 % seulement298

des boulimiques (p < 0,001). Une hypotension artérielle avec299

malaises était observée chez 43 % des anorexiques et 23 %300

des boulimiques (NS). Les boulimiques se sentaient plus301

asthéniques que les anorexiques, malgré leur IMC normal302

(p = 0,06).

Hyperactivité physique 303

Dans l’ensemble, il n’existait aucune différence d’activité 304

physique entre les trois groupes : dans l’ensemble, elle était 305

retrouvée chez 64 % des malades. En utilisant le score décrit 306

au chapitre « méthodes », on notait une « vraie » hyperacti- 307

vité physique chez 25 % des B, 21 % des AMB et 27 % des AMR 308

(NS). Le score moyen des 238 malades était de 10,1 ± 6,7 309

(maximum : 24 ; 48 témoins sans TCA : 0,8 ± 0,6). Cette 310

hyperactivité était le plus souvent la marche vive, la mon- 311

tée d’escalier, les pompes, la gym (step). L’hyperactivité 312

durait par jour 2,2 ± 0,8 heures chez les B, plus encore 313

(3,1 ± 1 heures) chez les AMB et le plus (3,4 ± 0,8) chez les 314

AMR (p < 0,05 entre les groupes en Anova, mais non signifi- 315

catif par le t de Student, groupe par groupe). 316

Troubles obsessionnels et compulsifs (TOC) 317

Dans l’ensemble, il n’y avait pas de différence frappante 318

entre les trois groupes, avec cependant une tendance 319

à être plus importants chez les AMR. Des TOC étaient 320

notés par les malades dans 48 % des cas (B), 58 % des cas 321

(AMB) et 54 % des cas (AMR). Ils prenaient aux malades 322

en moyenne 1,9 ± 0,6 heures (B), 2,7 ± 0,8 heures (AMB) et 323

2,7 ± 0,9 heures (AMR). Les malades anorexiques y passaient 324

plus de temps par jour que les boulimiques (p = 0,01). Les 325

TOC les plus fréquents concernaient le ménage (42 % des 326

malades), le rangement (33 %), les vérifications (23 %), le 327

lavage (18 %) ou d’autres (comptage, ordre, aliments). Les 328

AMR avaient plus de TOC de rangement (40 %, versus 25 et 329

35 %) et de lavage (25 %, versus 11 et 18 %) que les AMB et les 330

B (p < 0,05). L’existence de ces TOC a été confirmée ensuite 331

en entretien avec l’équipe. Parmi les 128 malades pour les- 332

quels nous avions des informations complètes (par la suite) 333

sur les TOC, dont 69 avaient des TOC, le ou les TOC préexis- 334

taient aux TCA dans 28 % des cas, étaient contemporains 335

dans 49 % des ca et s’étaient développés après au moins 336

2—3 ans d’AM ou de boulimie dans 23 % des cas (total : 100 %). 337

Comportements d’automutilation 338

Scarifications, pincements, se taillader les poignets, brû- 339

lures étaient plus fréquents en cas de TCA avec crises 340

de boulimie (AMB et B) qu’en cas de forme restrictive. 341

De tels comportements étaient reconnus par 45 % des B, 342

34 % des AMB et 23 % des AMR (Anova : p < 0,05). Lors de 343

l’hospitalisation, 15 % des B, 8 % des AMB et 2 % des AMR 344

eurent au moins un épisode d’automutilation (NS). 345

Prise de substances exogènes 346

Dans l’ensemble, un abus de substance était plus fréquent 347

en cas de TCA avec crises de boulimie (AMB et B) qu’en cas de 348

forme restrictive. La consommation de tabac moyenne allé- 349

guée n’était pas différente de celle de la population : 34 % 350

des malades fumaient. Les fumeurs fumaient en moyenne 351

15 ± 6 cigarettes. Un tabagisme avec dépendance (alléguée) 352

était plus fréquent en cas de boulimie (41 %) et d’AMB (31 %) 353

qu’en cas d’AMR (18 % ; p < 0,01). 354

La consommation d’alcool était rare : 2 % des AMR, 9 % 355

des AMB et 10 % des B (p < 0,02) buvaient au moins occasion- 356

nellement. Une dépendance à l’alcool était reconnue par 357

6 % des boulimiques, 3 % des AMB et 0 % des AMR (NS). Seuls 358

15 % des B et AMB disaient faire des crises d’alcoolisation. 359

dx.doi.org/10.1016/j.cnd.2010.07.001


CND 73 1—10Pour citer cet article : Rigaud D, et al. Caractéristiques comparatives de 238 malades anorexiques et boulimiques hospi-
talisés. Cahiers de nutrition et de diététique (2010), doi:10.1016/j.cnd.2010.07.001

ARTICLE IN PRESSModele +
CND 73 1—10

6 D. Rigaud et al.

Tableau 2 Médicaments : prise et abus.

Score de 0 à 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) 11,7 14,1 1,8a < 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 %a < 0,05
Médicaments : abus (tous) 28,4 26,1 9,0 < 0,05

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

Abus de médicaments360

Un tel abus (avec l’assertion « je ne peux pas m’en passer »)361

était noté par 27 % des AMB et des B et seulement 9 % des362

AMR (Tableau 2, p < 0,02).363

Substances364

Cinq pour cent des malades AMB et B en prenaient (haschich,365

crack, héroïne). Aucune AMR ne le faisait.366

Caractéristiques psychologiques et pensée367

restrictive alimentaire368

Dans l’ensemble, il n’existait que très peu de différences369

entre B, AMB et AMR (Tableaux 3 et 4). On voit en particulier370

que le manque de confiance en soi et le besoin de maîtrise371

n’étaient pas différents entre malades qui faisaient ou ne372

faisaient pas de crises. Seule la relation à ses propres émo-373

tions ou le lien avec les proches différaient. En revanche,374

la pensée de restriction alimentaire obsédante et compul-375

sive n’était pas moindre chez les boulimiques que chez les376

restrictives.377

Score de dépression378

Le score de dépression de Beck (BDI) était plus élevé chez379

les B et les AMB (aucune différence entre elles) que chez les380

AMR (p = 0,02) : 19,9 ± 6,1 (B), 18,1 ± 5,4 (AMB) et 16 ± 4,9381

(AMR). C’était le cas pour quatre des 13 sous-scores du Beck 382

(0,04 < p < 0,02). Une dépression majeure (Beck > 30, maxi- 383

mum 39) était notée dans respectivement 6 % (B), 5 % (AMB) 384

et 0 % (AMR) des cas. 385

Une tentative de suicide (toutes) était rapportée plus fré- 386

quemment par les malades AMB et B que par les malades 387

AMR : 12 % (AMB), 18 % (B) contre 2 % (AMR ; p < 0,01). Une 388

tentative motivant l’hospitalisation n’était indiquée que par 389

7 % des AMB, 14 % des B et 1 % des AMR (p < 0,01). 390

Score d’anxiété 391

L’anxiété était exprimée de façon fréquente. Ainsi, 86 % des 392

malades disaient avoir été ou être actuellement anxieux ; 393

39 % prenaient des anxiolytiques quotidiennement. Sur le 394

score en 14 questions de Hamilton, le score dépassait 30 395

(signe d’anxiété importante, le score maximal étant de 56) 396

chez 52 % des malades. Un score supérieur à 42 (note de 397

trois ou quatre à chacune des 14 questions) était constaté 398

chez 27 % des B, 23 % des AMB et 25 % des AMR (NS entre 399

groupes). Un trouble anxieux majeur (phobie sociale ou 400

scolaire interdisant toute activité, ou crises de panique 401

pluri-hebdomadaires, ou TOC supérieurs à trois heures par 402

jour) était indiqué par 12 % (B), 23 % (AMB) et 22 % (AMR) 403

des malades (p = 0,06 entre B et AM). 404

Il n’y avait aucune différence entre les trois groupes 405

(B, AMB et AMR) concernant le score total de Hamilton : 406

34,5 ± 8,6 (B), 31,2 ± 9,4 (AMB) et 29,9 ± 10,1 (AMR).

Tableau 3 Caractéristiques psychologiques des malades atteints de TCA.

Score de 0 à 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 contrôle 7,7 ± 1,9 8,5 ± 1,6 8,2 ± 1,1 NS
Perte de l’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 excès d’émotion 7,8 ± 2,1 7,6 ± 2,2 4,5 ± 1,8a < 0,05
Difficulté d’expression des émotions 6,4 ± 1,8 6,5 ± 1,9 4,4 ± 2,1a < 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 ± 1,5b < 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 0 à 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 obèse 9,2 ± 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 à table 4,9 ± 3,0 4,3 ± 2,4 5,1 ± 2,7 NS

Total (maximum : 80) 61,4 ± 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 troubles407

Troubles de l’humeur graves : une labilité extrême de408

l’humeur (dysthymie) était notée dans respectivement 7 %409

(B), 8 % (AMB) et 0 % (AMR) des cas. Un syndrome bipolaire410

(diagnostic DSM IV) était noté dans respectivement 6 % (B),411

8 % (AMB) et 0 % (AMR) des cas. La différence entre AMR et412

les deux autres était significative quand les troubles étaient413

globalisés (p < 0,05).414

Un état limite (borderline personality disorder) a été415

diagnostiqué par le psychiatre après plusieurs entretiens416

chez 10 % des malades (NS entre groupes).417

Activité professionnelle418

Aucune différence n’était observée entre groupes. Près de419

54 % des malades disaient être en arrêt de travail depuis plus420

de deux mois et 18 % rapportaient avoir été mis en invalidité421

(accord de la sécurité sociale).422

Détérioration de la qualité de la vie (QUAVIAM) 423

Le score total de détérioration de la qualité de vie (QUA- 424

VIAM) était plus élevé chez les malades boulimiques et 425

anorexiques-boulimiques que chez les malades anorexiques 426

restrictives (p < 0,01) : 419 ± 57 (B), 409 ± 51 (AMB) et 427

359 ± 62 (AMR ; Anova). La qualité de vie (QV) des AMB 428

et des boulimiques ne différait pas. Les scores des trois 429

groupes étaient nettement supérieurs à celui de 49 malades 430

en phase de guérison (score moyen : 157 ± 81) et à celui des 431

56 témoins sains (sans TCA, score de 0 au SCOFF) : 88,6 ± 49 432

(p < 0,0001 vs le score moyen des trois groupes et groupe par 433

groupe). 434

Les six sous-scores du QUAVIAM témoignaient tous d’une 435

très nette altération de la QV (Fig. 1). Pour quatre des 436

six sous-scores, il n’y avait aucune différence entre les 437

trois groupes (les scores « physiques », socioprofessionnel », 438

« hédonique » et « affectif »). Pour les scores d’état psy- 439

chique et de difficulté liées directement au TCA (possibilité 440

Figure 1. Sous-scores du QUAVIAM chez les patients souffrant d’anorexie et de boulimie. Chacun des sous-scores était la moyenne de huit
à 12 questions. Pour chaque question, l’échelle de réponse allait de 0 à 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). À titre indicatif, aucun des sous-scores des 56 sujets témoins
sains (sans TCA) n’a jamais été supérieur à 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
même sexe et âge que les malades. TCA : anorexie mentale et boulimie en phase « active » de leur maladie. Chacun des sous-scores était
la moyenne de huit à 12 questions. Pour chaque question, l’échelle de réponse allait de 0 à 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 même sexe et âge (p < 0,01).

de manger avec les autres, angoisse face au regard de441

l’autre, besoin de se comparer. . .), les malades AMR avaient442

un score moins détérioré que les deux autres groupes (AMB et443

B ; p < 0,03). Quand tous les sous-scores du QUAVIAM étaient444

comparés à ceux des 49 malades presque guéris (G) et des445

56 témoins (T), il apparaissait clairement que les malades446

en « phase active » du TCA avaient une qualité de vie net-447

tement plus détériorée. Ainsi, sur une échelle ramenée à448

0 à 10 (Fig. 2), la détérioration la plus importante portait449

sur le score « hédonique », 11 fois plus détérioré que chez450

les T et six fois plus détérioré que chez les G, puis sur le451

score « socioprofessionnel » qui était huit fois plus détérioré452

que chez les T et cinq fois plus que chez les G, puis sur les453

scores « physique » et « TCA-relié » six fois plus détériorés454

que chez les T et trois fois plus que chez les G, puis sur le455

score « psychique » qui était 3,8 fois plus détérioré que chez456

les T et deux fois plus que chez les G, enfin sur le score457

« affectif » 2,8 fois plus détérioré que chez les T et deux fois458

plus que chez les G.459

Dans le détail, les malades AMR ne différaient des460

malades AMB et B que par sept items des 61 du QUA-461

VIAM : l’asthénie (AMB et B > AMR, p < 0,05), le sentiment462

d’impuissance (AMB et B > AMR, p = 0,02), un moral plus bas463

(AMB et B > AMR, p = 0,005), une moindre estime de soi (AMB464

et B > AMR, p = 0,01), une plus grande incapacité à se relaxer465

(AMB et B > AMR, p = 0,03), des pertes de mémoire et de466

concentration (AMB et B > AMR, p = 0,06), une plus grande467

dépendance aux psychotropes (AMB et B > AMR, p = 0,04).468

Les malades boulimiques à poids normal (B) avaient, par469

rapport aux malades anorexiques (AMB et AMR) plus de470

troubles du sommeil (p < 0,05), plus de peur du jugement471

d’autrui (p < 0,05), plus de problèmes relationnels allégués472

avec les ami(e)s (p < 0,05), plus de besoin de toujours avoir473

à se comparer aux autres (p < 0,05), plus de la souffrance de474

faire des crises (B > AMB, p = 0,02), plus d’insatisfaction par475

rapport à son corps et sa silhouette (p = 0,01).

Discussion 476

Cette étude avait pour objet d’analyser l’impact des TCA 477

sur la vie des malades. Elle a permis de mettre en évi- 478

dence des différences notables entre les trois types de TCA : 479

AMR, AMB et boulimie à poids normal. Nous avions trop peu 480

de malades pour séparer dans l’analyse les malades AMB 481

qui n’avaient que des vomissements, sans crise compulsive 482

(purging AN, n = 7) ou, à l’inverse, des crises compulsives 483

« vraies » sans vomissements (bingeing, n = 2). Les limites de 484

cette étude doivent être signalées : il n’y avait que deux 485

hommes dans notre série, comme toujours, ce qui n’autorise 486

aucune comparaison avec les femmes. Ces malades étaient 487

tous porteurs d’un TCA chronique assez sévère, puisqu’il 488

avait obligé à l’hospitalisation et durait depuis en moyenne 489

10 ans. Nos conclusions ne peuvent donc pas être étendues 490

à des malades dont le trouble vient de débuter. Cette étude 491

repose sur des allégations, même si l’information a été 492

recoupée avec l’entretien en consultation. Ainsi n’est-il pas 493

possible de savoir si les réponses sur le nombre de crises, 494

l’anxiété et la dépression ou la qualité de vie n’étaient 495

pas entachées d’une exagération (besoin d’être plus malade 496

qu’on ne l’est) ou modifiées par l’impact de la dénutri- 497

tion (AM) ou de la fatigue (boulimie). Il est cependant utile 498

de souligner que la validation du questionnaire nous en 499

avait montré la reproductibilité au sein du questionnaire 500

(doublons) et lors du test-retest à quatre jours d’intervalle 501

[17]. 502

Les ATCD familiaux de ces malades sont à noter. Des 503

antécédents familiaux de TCA (29 %), d’obésité (31 %), de 504

dépression (61 %) et d’anxiété (83 %) ont été fréquemment 505

trouvés : ils étaient au moins trois fois plus fréquents que 506

dans la population, où la fréquence est au maximum 10 % 507

des TCA, 15 % d’obésité, 10—15 % de dépression et 20—25 % 508

d’anxiété. La littérature confirme la fréquence des ATCD 509

d’état dépressif et/ou d’anxiété dans la famille des malades 510

dx.doi.org/10.1016/j.cnd.2010.07.001
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souffrant d’AM ou de boulimie [22—24]. L’obésité a été511

décrite comme plus fréquente chez les parents de bouli-512

miques [25].513

La pensée « qu’il est essentiel d’être mince » (idéal min-514

ceur) est un facteur de risque reconnu de TCA. Cela a été515

mis en évidence par au moins trois études prospectives516

[1,26—28]. Dans la présente étude, cette pensée était pré-517

sente chez le père ou la mère (ou les deux) dans 33 % des518

cas (NS entre les trois groupes), ce qui semble bien plus519

que ce qui est rapporté dans la population [27,28]. Le sport520

et « la forme physique » étaient essentiels pour les parents521

de 37 % des AMB, 34 % des AMR et seulement 16 % des bou-522

limiques (p < 0,01). La limite ici est que nous n’avons pas523

vérifié auprès des parents eux-mêmes la réalité de ces asser-524

tions.525

Un des points les plus marquants de cette étude est la526

différence d’histoire pondérale et de comportement alimen-527

taire selon le groupe : l’IMC avant le TCA avait été plus élevé528

chez les malades faisant des crises de boulimie (AMB et B)529

que dans l’AM restrictive. De même, l’évolution de l’IMC530

pendant le TCA était différente, ce qui a été signalé par531

d’autres [29,30]. Enfin, les malades qui avaient eu anté-532

rieurement des crises compulsives alimentaires eurent plus533

souvent ensuite une forme boulimique de TCA (B et AMB).534

On peut donc penser que les personnes qui ont dérogé par535

le passé (avant le TCA grave) au contrôle alimentaire et qui536

ont donc violé constamment l’abstinence [31] ont plus sou-537

vent du mal ensuite, une fois le TCA installé, à échapper aux538

crises compulsives, dont elles doivent alors se débarrasser539

(vomissements provoqués, laxatifs, jeûne). La raison n’en540

est pas connue. On peut en tout cas évoquer le rôle de la541

restriction cognitive, lorsqu’elle est associée à une tendance542

à la déshihibition, sur l’équilibre de l’humeur (anxiété, état543

dépressif), les conséquences somatiques et comportemen-544

tales [7,31]. Il est regrettable que le questionnaire utilisé545

n’ait pas comporté d’échelle validée de restriction cogni-546

tive.547

Un point intéressant de cette étude est que la pen-548

sée anorexique et l’hyperactivité physique n’étaient ni plus549

importantes ni plus fréquentes en cas d’AMR ou d’AMB que550

de B. Les malades boulimiques sont donc animées d’une pen-551

sée de maigrir au moins aussi forte que les anorexiques. Elles552

trouvent la force de maintenir un haut niveau d’activité phy-553

sique, semblable à celui des restrictives, malgré la fatigue554

engendrée par les crises. Enfin, la restriction aux repas,555

le saut de repas, les évictions d’aliments (sucre, matières556

grasses) et le jeûne étaient presque plus fréquents en cas557

de boulimie qu’en cas d’AM restrictive. Cette étude suggère558

donc qu’une des différences entre malades anorexiques res-559

trictives et boulimiques est que ces dernières ne peuvent pas560

« tenir le jeûne » sans crise. La différence ne semble donc561

pas seulement être une différence de pensée et de motiva-562

tion à se restreindre aux repas de la part des boulimiques,563

mais de déshihibition à distance. La sollicitation fait lâcher564

les malades boulimiques et pas les restrictives. La présente565

étude souligne aussi la fréquence de l’hyperactivité phy-566

sique : 60 % des boulimiques et 70 % des anorexiques. Des567

fréquences aussi élevées ont déjà été publiées [32], mais pas568

toujours [33]. Notre étude montre qu’il s’agit d’un compor-569

tement compulsif (quand je mange, je dois m’activer ;570

lorsque je suis assis trop longtemps, ça m’angoisse et je dois571

bouger. . .).572

L’importance de l’anxiété et des troubles de l’humeur573

doit être soulignée. Ce fait est largement connu, même si la574

fréquence en est diversement appréciée [1,3,7,9,11,32]. Ce575

pourrait être lié soit à la méthode d’évaluation employée (à576

quel niveau de score de Beck met-on le seuil par exemple), 577

soit aux malades étudiés (hospitalisés ou non, en service psy- 578

chiatrique ou non). Il est plus que probable que l’anxiété 579

et la tendance dépressive sont responsable de l’éclosion 580

et de la perduration du TCA, mais aussi des comporte- 581

ments associés [1,34,35] : tabagisme, alcool (boulimiques), 582

TOC, abus de substances (boulimiques), automutilations et 583

suicides (boulimiques). À nouveau, il faut souligner qu’il 584

s’agit ici de formes graves de TCA. Un point particulier 585

doit être retenu : la fréquence d’ATCD d’abus sexuels. Cela 586

a été publié [36,37]. Il semble même que ce soit des 587

malades qui ont un TCA après un abus sexuel qui aient 588

le moins bon pronostic [38]. Des abus sexuels sont notés 589

par un quart des boulimiques (AMB et B) et seulement 590

6 % des AMR. Ils seraient donc au moins quatre fois plus 591

fréquents chez les AMB et les B que dans la population, 592

alors qu’ils ne seraient pas plus fréquents dans l’AMR. 593

Notre conclusion est qu’il faut les rechercher systémati- 594

quement. Dans notre pratique, nous en notions beaucoup 595

moins lorsque l’item n’était pas abordé systématiquement 596

en entretien. Le travail psychocorporel a entre autres le 597

mérite de mettre clairement en évidence l’angoisse et 598

le rejet liés au corps et de permettre ainsi aux théra- 599

peutes de revenir en entretien sur un possible ATCD d’abus 600

sexuel. 601

L’étude présentée portait sur un nombre important de 602

malades qui avaient dû se faire hospitalisés. Il est impor- 603

tant de rappeler qu’il s’agissait de forme grave et chronique 604

d’AM et de boulimie, comme en témoigne par exemple l’âge, 605

inhabituel pour de type de malades dont le trouble com- 606

mence à un âge plus jeune (14—20 ans). On voit l’importance 607

de la détérioration de la qualité de vie chez ces malades. 608

Ce résultat est bien mis en évidence sur le score global, 609

au moins quatre fois plus élevé en cas de TCA que chez 610

les témoins sains sans TCA. Cette étude confirme les résul- 611

tats publiés [13—16]. La qualité de vie semble touchée dans 612

tous les aspects testés ici : aspects sociaux, professionnels, 613

hédoniques, physiques et psychiques, et enfin affectifs. 614

Enfin, bien sûr l’altération de la qualité de vie directe- 615

ment liée au TCA est profonde. Le TCA touche en effet 616

l’alimentation et les repas, une fonction directement et 617

fortement liée à la vie de relation, qu’elle soit familiale, 618

amicale ou affective (ami, conjoint, famille proche ou plus 619

lointaine). Beaucoup d’activités dites sociales sont cen- 620

trées par le repas et notamment le dîner, repas que ne 621

peuvent faire ni les anorexiques ni les boulimiques. De plus, 622

manger avec les autres est pour beaucoup un acte très 623

difficile, voire impossible. Mais en fait, même lorsqu’elle 624

est seule, la malade anorexique ou boulimique a bien du 625

mal à se faire plaisir, à prendre soin d’elle-même, à sor- 626

tir pour aller au cinéma ou se divertir, à lire. La pensée 627

obsédante de l’alimentation, des calories, du poids, de sa 628

silhouette l’empêche littéralement de se divertir l’esprit 629

de ces pensées obsessionnelles, ce qui aggrave anxiété et 630

dépression. 631

En conclusion, cette étude a mis en évidence l’extrême 632

gravité que peuvent avoir l’AM ou la boulimie, lorsqu’ils 633

durent, chez l’adulte. Elle témoigne aussi de l’énorme 634

impact que ces TCA ont sur la qualité de vie. Elle suggère 635

enfin que la gravité de la boulimie est nettement sous- 636

estimée : son retentissement socioprofessionnel et sur la 637

qualité de vie est tout aussi important, la pensée anorexique 638

tout aussi forte et l’hyperactivité physique tout aussi pre- 639

nante. Il faudrait qu’il y ait donc bien plus de structures 640

d’accueil et de soins de ces malades en France comme 641

ailleurs. 642

dx.doi.org/10.1016/j.cnd.2010.07.001


CND 73 1—10Pour citer cet article : Rigaud D, et al. Caractéristiques comparatives de 238 malades anorexiques et boulimiques hospi-
talisés. Cahiers de nutrition et de diététique (2010), doi:10.1016/j.cnd.2010.07.001

ARTICLE IN PRESSModele +
CND 73 1—10

10 D. Rigaud et al.

Conflit d’intérêt643

Aucun.644
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