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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des
propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de l'art et des données de la science a un temps
donné, décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé
de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la
plus appropriée, en fonction de ses propres constatations et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire
scientifique et décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site :

Elaboration de recommandations de bonne pratique — Méthode Recommandations pour la pratique
clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en
ceuvre sont brievement présentés en derniére page (fiche descriptive) et détaillés dans I'argumentaire
scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr

Tableau 1. Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (hiveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

c Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En 'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe
AE de travail, apreés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des
études complémentaires.

Les recommandations et leur synthése sont téléchargeables sur
www.has-sante.fr
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Abréviations et acronymes

AFDAS-TCA...... Assaociation frangaise pour le développement des approches spécialisées des troubles du
comportement alimentaire

AFDN................. Association francaise des diététiciens-nutritionnistes
AN Anorexie nerveuse

BEWE ................ Basic Erosive Wear Examination

(2] \\ R Boulimie nerveuse

CNPP-CNQSP... Conseil national professionnel de psychiatrie - Collége national pour la qualité des soins en
psychiatrie

DGOS................ Direction générale de I'offre de soins

DMO......cccevvenne. Densité minérale osseuse

DSM....ccovvveeene. Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) publié par la Société américaine de psychiatrie (APA)

(D) 17 Diabéte de type 2

EDNOS.............. Eating Disorders Not Otherwise Specified

FFAB ... Fédération frangaise anorexie boulimie (ex AFDAS-TCA)

FNA-TCA........... Fédération nationale des associations d’aide aux troubles du comportement alimentaire
[ | Hyperphagie boulimique

IMC.................... Indice de masse corporelle

RBP .coovvvvvvveee Recommandation de bonne pratique

RPC ....covvveieee Recommandations pour la pratique clinique

SFNCM............... Société francophone nutrition clinique et métabolisme

TCA........cce. Trouble(s) des conduites alimentaires

TDAH......c.eee.. Trouble déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité
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Messages clés

Epidémiologie
La boulimie, I'hyperphagie boulimique, et leurs formes partielles débutent le plus souvent a
l'adolescence et au début de I'dge adulte. Si I'hyperphagie boulimique débute un peu plus

tardivement, le plus souvent (au-dela de 20 ans), il existe des formes plus précoces qui sont en
outre plus séveéres.

Les troubles des conduites alimentaires ont un retentissement important, tant sur un plan
individuel, familial, que sur un plan social.

La boulimie, 'hyperphagie boulimique, et leurs formes partielles ont un retentissement majeur sur
la santé physique et psychique. Ces troubles sont associés a un risque important de surmortalité
liée aux troubles métaboliques induits et au suicide.

La boulimie, I'hyperphagie boulimique, et leurs formes partielles sont fréquemment associées
simultanément ou au cours de la vie a d’autres troubles psychiatriques, au premier rang desquels
sont la dépression, les troubles anxieux, les troubles addictifs et les troubles de la personnalité.

Avoir souffert d’'un trouble des conduites alimentaires fait courir le risque de souffrir d’'une récidive
ou d’'une autre forme de trouble des conduites alimentaires au cours de la vie.

La boulimie et I'hnyperphagie boulimique sont insuffisamment repérées et prises en charge ; leurs
formes partielles le sont encore moins fréquemment.

Repérage

Tout acteur du systéme de soins est a méme d’effectuer ce repérage.

Les personnes atteintes de TCA consultent plus fréquemment leur médecin généraliste que la
population générale dans les années précédant le diagnostic pour des plaintes somatiques
diverses.

Un repérage ciblé doit étre réalisé chez les groupes a risque (étudiants, sportifs, personnes en
situation d’insuffisance pondérale ou d’obésité, etc.).

Les éducateurs, professeurs de sport, le personnel scolaire, les parents, et tout intervenant en
milieu de garde présent au moment des repas peuvent aussi participer au repérage.

Prise en charge

Plus la prise en charge est précoce, meilleur est le pronostic.

La prise en charge doit étre d’emblée pluridisciplinaire (somatique, psychologique, nutritionnelle,
sociale et familiale), coordonnée entre les différents intervenants, adaptée a I'age du patient et a
lintensité de ses troubles.

Pour I'établissement d’'une alliance thérapeutique il est prioritaire d’instaurer une relation de qualité
entre le praticien, le patient et aussi souvent que possible I'entourage, y compris chez les adultes.

Expliquer I'objectif des soins : arrét des crises, avec des objectifs thérapeutiques plus larges
comprenant une dimension somatique, psychologique, sociale et relationnelle.

Il est préférable que la famille soit impliquée dans la prise en charge. Pour les adolescents et les
jeunes adultes, la prise en charge sera adaptée a I'dge et impliquera leurs parents ou le tuteur
légal.
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Introduction

Contexte d’élaboration

Ce théme a fait I'objet d'une demande conjointe d’inscription au programme de la Haute Autorité
de Santé (HAS) par la Direction générale de l'offre de soins (DGOS) d’'une part et la Fédération
nationale des associations d’aide aux troubles du comportement alimentaire (FNA-TCA), d’autre
part.

La Fédération francaise anorexie boulimie (FFAB) (ex « Association francaise pour le
développement des approches spécialisées des troubles du comportement alimentaire (AFDAS-
TCA)), qui avait réalisé la recommandation sur I'anorexie en partenariat avec la HAS en 2010, était
associée a cette demande, ainsi que les organismes suivants :

e le Congres francais de psychiatrie ;

¢ |e Conseil national professionnel de psychiatrie - Collége national pour la qualité des soins en
psychiatrie (CNPP-CNQSP) ;

e la Société francophone nutrition clinique et métabolisme (SFNCM) ;

e ['unité INSERM U669 (PSIGIAM: Paris-Sud Innovation Group in Adolescent Mental Health) du
Pr Bruno Falissard.

L’élaboration de cette recommandation de bonne pratique est sous la responsabilité de la
Fédération francaise anorexie boulimie (FFAB) et de la HAS, en lien étroit avec les autres
disciplines concernées.

Objectifs de la recommandation de bonne pratique

Cette recommandation de bonne pratique (RBP) a pour objectif de compléter la RBP « Anorexie
mentale, prise en charge » parue en 2010, réalisée par la HAS en partenariat avec '’AFDAS-TCA
(). Le but est de proposer aux professionnels des RBP sur I'ensemble des troubles des conduites
alimentaires (TCA), afin de définir des orientations pour améliorer I'organisation de leur diagnostic
et de leur prise en charge.

Cette recommandation traite notamment des points suivants :

e le repérage et la prise en charge précoce : facteurs de risque, signes d’appel, premiéres
consultations pour boulimie ou hyperphagie boulimique chez I'adolescent et I'adulte : quel bilan,
qguelles orientations, role des parents et de I'environnement notamment scolaire ; role de
l'entourage ;

e e suivi au long cours d’un adulte ou d'un adolescent (composantes psychiatriques et
somatiques) ;

e la prise en charge des patients présentant un trouble des conduites alimentaires arrivant dans
un service de d'urgence (urgences médicales ou urgences psychiatriques).

Méthode d’élaboration

La méthode « Recommandations pour la pratique clinique » (RPC) a été utilisée. Cette méthode
est décrite en annexe et en détail dans le guide méthodologique de la HAS' disponible sur son
site.

La plupart des recommandations reposent sur des accords d’experts au sein du groupe de travail.
L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles.

! https://Iwww.has-sante.fr/portail/icms/c_431294/recommandations-pour-la-pratique-clinique-rpc
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Elle doit en revanche inciter a mener des études complémentaires. Elles doivent s’appliquer a la
majorité des cas avec parfois une adaptation au cas par cas.

Patients concernés
Adolescents et adultes, ainsi que leur famille et/ou leur entourage.

Les présentes recommandations concernent la boulimie nerveuse (BN), I'hyperphagie boulimique
(HB) et les formes partielles de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique. L’anorexie mentale
avec crises de boulimie / vomissements ou prise de purgatif ne sera donc pas évoquée dans cette
recommandation puisqu’elle a déja été traitée dans la recommandation HAS / AFDAS-TCA «
Anorexie mentale, prise en charge » parue en 2010 (1).

Les maladies rares entrainant des comportements hyperphagiques avec perte de la satiété (ex :
syndrome de Prader-Willi, de Bardet Biedl, d'Alstrém, etc.) sont exclues du champ de cette
recommandation.

Professionnels concernés

Médecins généralistes, pédiatres, psychiatres de I'enfant et de I'adulte, diététiciens, chirurgiens-
dentistes et orthodontistes, gynécologues, médecins et infirmiers scolaires (et le milieu scolaire en
général), psychologues, endocrinologues, nutritionnistes, urgentistes, réanimateurs, médecins du
sport, médecins du travail, gastroentérologues, sages-femmes, kinésithérapeutes.

Actualisation des recommandations

En fonction de I'avancée des recherches scientifiques internationales, le groupe de travail propose
une actualisation des recommandations au moins tous les 5 ans, ou avant en cas d’apparition de
données significatives pouvant modifier la prise en charge des patients.
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1. Définitions

Avec l'acquisition d’une notoriété médiatique certaine, le terme de « troubles des conduites
alimentaires » s’est sensiblement vulgarisé pour désigner un large éventail de perturbations du lien
avec l'alimentation. Le terme de boulimie, et celui d’hyperphagie, ont eux aussi évolué dans le
sens commun pour désigner des troubles du comportement alimentaire marqués par une
alimentation excessive. Or, dans la terminologie psychiatrique, ces termes font référence a des
affections spécifiques répondant & une définition précise et ayant une morbidité et une mortalité
conséquente.

Nous proposons ici tout d’abord de redéfinir ces termes de troubles des conduites alimentaires, de
troubles boulimiques, de boulimie et d’hyperphagie boulimique puis de délimiter les objectifs des
présentes recommandations pour la prise en charge de la boulimie et de I'hyperphagie boulimigue.

1.1 Troubles des conduites alimentaires

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) ou troubles du comportement alimentaire sont des
troubles psychiatriques qui se caractérisent par une symptomatologie complexe comportant au
premier plan :

des perturbations graves du comportement alimentaire ;

une estime de soi influencée de maniere excessive par le poids et la forme corporelle ;
des symptébmes psychiatriques d’intensité et de natures variées ;

des complications somatiques.

Ces troubles ont un retentissement sévere sur la santé des sujets et leur vie sociale.

Le terme de trouble des conduites alimentaires (TCA) est celui utilisé par les classifications
internationales, telles la CIM-10 (Classification internationale des maladies version 10 (2)), ou le
DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrieme version révisée (DSM-
IV-TR) (3) ou cinquiéme version (DSM-5) (4)). Dans ces classifications, le terme de trouble des
conduites alimentaires désigne le plus souvent I'anorexie mentale (anorexia nervosa), la boulimie
nerveuse (bulimia nervosa) et les autres troubles qui associent a divers degrés les symptdomes des
deux premiers. En outre, depuis quelques années, s’est individualisé le « Binge Eating Disorder »,
appelé hyperphagie boulimique dans le DSM-IV-TR et accés hyperphagique dans le DSM-5 (voir
Tableau 2).

Plus précisément, dans la CIM 10, les troubles des conduites alimentaires sont classés dans la
section F50-F59 « Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et a
des facteurs physiques » détaillés dans le tableau 2.

Dans le DSM-IV-TR (3), les troubles des conduites alimentaires désignent I'anorexie mentale
(anorexia nervosa), la boulimie nerveuse (bulimia nervosa) et les autres troubles qui sont des
formes partielles des deux premiers, appelés troubles des conduites alimentaires non spécifiés
(TCA-NS : fréquence des crises moindre ou absence de certains critéres). Parmi ces troubles non
spécifiés a été proposé un projet de catégorie appelé « Binge Eating Disorder », qui correspond a
I'hyperphagie boulimique. Plus récemment, dans le DSM-5, la catégorie « Troubles des conduites
alimentaires » est remplacée par celle « Troubles des conduites alimentaires et de I'ingestion
d’aliments », incluant un panel de troubles plus large.
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Tableau 2. Catégorisation des affections regroupées sous le terme de troubles des conduites
alimentaires (CIM10, DSM-IV-TR et évolution de la terminologie dans le DSM-5)

CIM 10 « Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et a des
facteurs physiques » (2)

Sous le code F50, les troubles de I'alimentation incluent les troubles suivants :

e F50.0 Anorexie mentale

e F50.1 Anorexie mentale atypique

e F50.2 Boulimie (bulimia nervosa)

e F50.3 Boulimie atypique

e F50.4 Hyperphagie associée a d’autres perturbations psychologiques

e F50.5 Vomissements associés a d’autres perturbations psychologiques
e F50.8 Autres troubles de l'alimentation

e F50.9 Trouble de l'alimentation, sans précision

DSM-IV-TR « Troubles des conduites alimentaires » (3) :

e F50.0 [307.1] Anorexie mentale (Anorexia Nervosa). Spécifier le type : type restrictif / type
avec crises de boulimie / vomissements ou prise de purgatifs

e F50.2 [307.51] Boulimie (Bulimia Nervosa). Spécifier le type : type avec vomissements ou
prise de purgatifs / type sans vomissements ou prise de purgatifs

e F50.x [307.50] Trouble des conduites alimentaires NS

DSM-5 « Troubles des conduites alimentaires et de lI’ingestion d’aliments », incluant un panel de
troubles plus large (4) :

Pica

307.53 (F98.21) Mérycisme

307.59 (F50.9) Restriction ou évitement de I'ingestion d’aliments
Anorexie mentale

» 307.51 (F50.2) Boulimie
» 307.51 (F50.8) Acces hyperphagique (Binge Eating Disorder)
» 307.59 (F50.8) Autre trouble de 'alimentation et de I'ingestion d’aliments, spécifié

Anorexie mentale atypique

Boulimie de faible fréquence et / ou de durée limitée

Acceés hyperphagique de faible fréquence et / ou de durée limitée
Trouble purgatif

Syndrome de l'alimentation nocturne

» 307.50 (F50.9) Autre trouble de I'alimentation et de I'ingestion d’aliments, non spécifié

1.2Délimitation des recommandations : crises de boulimie et divers
troubles des conduites alimentaires

La crise de boulimie se définit comme I'absorption d’'une grande quantité de nourriture dans un
temps restreint, associée a un sentiment de perte de contrdle sur cet acces.

e Les crises de boulimie, appelées aussi accés hyperphagiques ou « Binge Eating », existent
dans les affections suivantes :

» l'anorexie mentale ;
» la boulimie (bulimia nervosa) décrite depuis 1979 et intégrée au DSM depuis sa version Il ;
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» I'hyperphagie boulimique (Binge Eating Disorder) ayant fait son apparition en 1994 dans les
propositions du DSM-IV-TR et officiellement comme trouble dans le DSM-5 depuis 2012 sous le
terme « acces hyperphagique » ;

» les troubles des conduites alimentaires non spécifiés avec comportements boulimiques du DSM-
IV-TR (TCA-NS : fréquence des crises moindre ou absence de certains critéres) et certains « autres
troubles de l'alimentation et de l'ingestion d’aliments, spécifiés » du DSM-5 (« boulimie de faible
fréquence et / ou de durée limitée », « acces hyperphagique de faible fréquence et / ou de durée
limitée », et « trouble purgatif »).

e La caractérisation précise du DSM-5 a tres peu été utilisée dans les recherches publiées a ce
jour (la plupart des recherches sont antérieures au DSM-5 et utilisent les critéres du DSM-IV
ou DSM-IV-R).

¢ Nous avons donc choisi dans ce qui suit de garder la dénomination de troubles des conduites
alimentaires et d’hyperphagie boulimique. Pour les TCA-NS et les «autres troubles de
l'alimentation et de I'ingestion d’aliments, spécifiés », nous avons utilisé le terme générique de
« formes partielles de boulimie ou d’hyperphagie boulimique ».

Les présentes recommandations concernent la boulimie (BN), I'hyperphagie boulimique (HB), les
formes patrtielles de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique. L’anorexie mentale avec crises de
boulimie / vomissements ou prise de purgatif ne sera donc pas évoquée dans cette
recommandation puisqu’elle a déja été traitée dans la recommandation HAS / AFDAS-TCA «
Anorexie mentale, prise en charge » parue en 2010 (1).

1.2.1 Boulimie nerveuse ou « Boulimie »

Critéres : voir tableau 3 (criteres DSM-IV-TR de la boulimie), tableau 4 (critéres DSM-5 de la
boulimie) et tableau 5 (critéres CIM-10 de la boulimie).

La boulimie se caractérise par des épisodes répétés de « crises de boulimie » (DSM-IV-TR), ou
« acces hyperphagiques » (selon le DSM-5) (absorption d’une grande quantité de nourriture dans
un temps restreint, associée a un sentiment de perte de contrdle sur cet acces).

Les crises sont suivies de comportements compensatoires inappropriés tels que : vomissements
provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou autres médicaments ; jeline; exercice
physique excessif. La fréquence des crises de boulimie et des comportements compensatoires
nécessaire au diagnostic varie selon les critéres d’'un minimum de deux par semaine (DSM-IV-TR
ou CIM-10) a un par semaine (DSM-5) pendant une durée de 3 mois. En outre, chez les
personnes souffrant de boulimie, I'estime de soi est affectée de maniére excessive par I'apparence
physique. Les personnes souffrant de boulimie ont généralement un IMC dans les limites de la
normale en raison de la mise en place des comportements compensatoires. Elles présentent
rarement un exces de poids. Leur repérage ne peut donc pas se faire sur la base de leur IMC.
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Tableau 3. Criteres DSM-IV-TR de la boulimie (Bulimia Nervosa)

A.

C.

D.

Survenue récurrente de crises de boulimie (« Binge Eating »). Une crise de boulimie répond aux deux
caractéristiques suivantes :

1. absorption, en une période de temps limitée (par exemple, moins de 2 heures), d’'une quantité de
nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de
temps similaire et dans les mémes circonstances similaires ;

2. sentiment de perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple,
sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger, ou de ne pas pouvoir contréler ce que I'on mange
ou la quantité que I'on mange).

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

Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés et récurrents surviennent
tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant 3 mois.

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

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

Spécifier le type :

Type avec vomissements ou prise de purgatifs (« Purging Type ») : pendant I'épisode actuel de
boulimie, le sujet a eu régulierement recours aux vomissements provoqués ou a I'emploi abusif de
laxatifs, diurétiques, lavements.

Type sans vomissements ou prise de purgatifs (« Nonpurging Type »): pendant I'épisode actuel de
boulimie, le sujet a présenté d’autres comportements compensatoires inappropriés, tels que le jeline ou
I'exercice physique excessif, mais n’a pas eu régulierement recours aux vomissements provoqués ou a
'emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements.
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Tableau 4. Criteres DSM-5 de la boulimie (bulimia nervosa)

A. Survenue récurrente d’acces hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (Binge Eating). Un acceés
hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

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

2. sentiment d’'une perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple,
sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger, ou de ne pas pouvoir contréler ce que I'on
mange, ou la quantité que I'on mange).

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

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

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

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

Spécifier si :
e en rémission partielle : alors que tous les critéres de la boulimie ont été précédemment remplis,
plusieurs, mais pas la totalité, ont persisté pendant une période prolongée ;

e en rémission compléte : alors que tous les critéres de la boulimie ont été précédemment remplis,
aucun ne l'est plus depuis une période prolongée.

Spécifier la sévérité actuelle :

o Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des comportements compensatoires inappropriés
(voir ci-dessous). Le niveau de sévérité peut étre majoré afin de refléter les autres symptémes et le
degré d’incapacité fonctionnelle :

— légeére : une moyenne d’un-trois épisodes de comportements compensatoires inappropriés
par semaine,

— moyenne : une moyenne de quatre-sept épisodes de comportements compensatoires
inappropriés par semaine,

— grave : une moyenne de huit-13 épisodes de comportements compensatoires inappropriés
par semaine.

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
13



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Tableau 5. Intitulés CIM 10 de la boulimie

F50.2 Boulimie (bulimia nervosa)
Boulimie SAl
Hyperorexia nervosa
Boulimie (avec)
Bulimia (nervosa)
F50.2X-001 Boulimie
F50.2X-002 Hyperorexia nervosa
F50.3 Boulimie atypique
Boulimie (avec) atypique
Boulimie (avec) poids normal
Bulimia (nervosa) atypique
Bulimia (nervosa) poids normal

F50.3X-001 Boulimie a poids normal

1.2.2 Hyperphagie boulimique

Dans le DSM-IV-TR, I'hyperphagie boulimique n’était pas encore reconnue comme un trouble
spécifié. Des critéres de recherche étaient proposés en annexe dans le but de créer une nouvelle
catégorie de trouble spécifié dans le DSM-5 (voir tableau 6).

L’hyperphagie boulimique se caractérise par des « épisodes récurrents de crises de boulimie, en
'absence d’'un recours régulier aux comportements compensatoires inappropriés caractéristiques
de la boulimie » (DSM-IV-TR), ou des « accés hyperphagiques » (selon le DSM-5 ; voir tableau 7) :
absorption d’une grande quantité de nourriture dans un temps restreint, en moyenne au moins une
fois par semaine pendant 3 mois, en l'absence de comportements compensatoires. Ce
comportement est responsable d’'une souffrance importante. Sont en outre associés le fait de
manger beaucoup plus rapidement que la normale, jusqu’'a éprouver une sensation pénible de
distension abdominale ; une grande quantité de nourriture sans ressentir la faim physiquement ;
seul parce qu’on se sent géné par la quantité de nourriture que I'on absorbe et / ou dégo(té de soi-
méme ; déprimé ou trés coupable aprés avoir trop mangé.

Les accés hyperphagiques ne surviennent pas exclusivement au cours de la boulimie ou de
'anorexie mentale. L'apport excessif de calories et 'absence de stratégies de contréle de poids
lors de ces crises expliqguent que les personnes souffrant d’hyperphagie boulimique soient
généralement en situation de surpoids ou d’obésité.
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Tableau 6. Critéres de recherche du DSM-IV-TR pour I’hyperphagie boulimique (« Binge Eating
Disorder »)

Il ne faut envisager le diagnostic proposé dans cette annexe que si le sujet rapporte, pendant les épisodes
d’excés alimentaire, a la fois une sensation subjective de perte de contrble sur le comportement alimentaire
et trois des symptdmes du critére B. De nombreux sujets souffrent d’épisodes d’exces alimentaire qui ne
sont pas des crises de boulimie.

A. Survenue récurrente de crises de boulimie (« Binge Eating »). Une crise de boulimie répond aux deux
caractéristiques suivantes :

1. absorption, en une période de temps limitée (par exemple, moins de 2 heures), d'une quantité de
nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de
temps similiaire et dans les mémes circonstances ;

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

B. Les crises de boulimie sont associées a trois des caractéristiques suivantes (ou plus) :

manger beaucoup plus rapidement que la normale ;

manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale ;

manger de grandes quantités de nourriture en I'absence d’une sensation physique de faim ;

manger seul parce que I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe ;

N oo o M w

se sentir dégodté de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir trop mangé.
C. Le comportement boulimique est source d’'une souffrance marquée.
D. Le comportement boulimique survient, en moyenne, au moins deux jours par semaine pendant 6 mois.

NB. : La méthode adoptée pour déterminer la fréquence n’est pas la méme que dans la Boulimie (bulimia
nervosa) ; des recherches futures devront permettre de décider si la meilleure méthode pour définir un seuil
de fréquence consiste a compter le nombre de jours ou il y a eu boulimie ou bien le nombre de crises de
boulimie.

E. Le comportement boulimique n’est pas associé au recours régulier & des comportements
compensatoires inappropriés (par exemple, vomissements ou prise de purgatifs, jeline, exercice
physique excessif) et ne survient pas exclusivement au cours d’'une anorexie mentale (anorexia
nervosa) ou d’une boulimie (bulimia nervosa).

Tableau 7. Criteres DSM-5 Accés hyperphagiques (= Binge Eating Disorder = hyperphagie
boulimique du DSM-1V)

307.51 (F50.8) Acces hyperphagiques (Binge Eating Disorder)

F. Survenue récurrente d’accés hyperphagiques (crises de gloutonnerie) (Binge Eating). Un acceés
hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :

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

2. sentiment d’'une perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple,
sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger ou de ne pas pouvoir contrdler ce que I'on mange
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G. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) sont associés a au moins trois des caractéristiques
suivantes :

8.
9.

10.
11.
12.
H. Les accés hyperphagiques (de gloutonnerie) entrainent une détresse marquée.

I. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) surviennent, en moyenne, au moins une fois par semaine
pendant 3 mois.

J. Les acces hyperphagiques (de gloutonnerie) ne sont pas associés au recours régulier a des
comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie, et ne surviennent pas
exclusivement au cours de la boulimie ou de I'anorexie mentale.

Spécifier si :

Spécifier la sévérité actuelle :

ou la quantité que I'on mange).

manger beaucoup plus rapidement que la normale ;

manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale ;

manger de grandes quantités de nourriture en I'absence d’'une sensation physique de faim ;
manger seul parce que I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe ;

se sentir dégodté de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé.

en rémission partielle : aprés avoir précédemment rempli tous les critéres de ce trouble, les accés
hyperphagiques surviennent a une fréquence moyenne de moins d’un épisode par semaine
pendant une période prolongée ;

en rémission compléete : alors que tous les critéres de ce trouble ont été précédemment remplis,
aucun ne l'est plus depuis une période prolongée.

le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des accés hyperphagiques (voir ci-dessous) ;

le niveau de gravité peut étre majoré afin de refléter les autres symptdomes et le degré d’incapacité
fonctionnelle :

— léger : un-trois accés hyperphagiques par semaine,
— moyen : quatre-sept acceés hyperphagiques par semaine,
— grave : huit-13 accés hyperphagiques par semaine,

— extréme : > 14 accés hyperphagiques par semaine.

1.2.3

Les formes partielles de la boulimie et de I’hyperphagie boulimique (trouble
des conduites alimentaires non spécifié et les autres troubles de
I’alimentation et de I'ingestion d’aliments, spécifiés)

Les formes partielles de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique sont définies par la présence
de certains, mais pas tous les critéres définissant ces troubles (voir tableau 8 et 9).
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Tableau 8. Criteres DSM-IV-TR du trouble des conduites alimentaires, non spécifié (TCA-NS)

F50.x [307.501] Trouble des conduites alimentaires non spécifié.

F50.1 Chez une femme, tous les critéres de I'anorexie mentale sont présents, si ce n’est qu’elle a des
regles réguliéres.

F50.1 Tous les criteres de I'anorexie mentale sont remplis excepté que, malgré une perte de poids
significative, le poids actuel du sujet reste dans les limites de la normale.

F50.3 Tous les critéres de la Boulimie sont présents, si ce n’est que :

e les crises de boulimie ou les moyens compensatoires inappropriés surviennent a une fréquence
inférieure a deux fois par semaine, ou pendant une période de moins de 3 mois ;

e lutilisation réguliere de méthodes compensatoires inappropriées fait suite a I'absorption de petites
guantités de nourriture chez un individu de poids normal (par exemple, vomissement provoqué
apres absorption de deux petits gateaux). Le sujet mache et recrache, sans les avaler, de grandes
guantités de nourriture.

F50.4 Hyperphagie boulimique (« Binge Eating Disorder ») : il existe des épisodes récurrents de crises
de boulimie, en I'absence d'un recours régulier aux comportements compensatoires inappropriés
caractéristiques de la boulimie.

Tableau 9. Critéres DSM-5 Autres troubles de I’alimentation ou de I'ingestion d’aliments, spécifiés

307.59 (F50.8) Autres troubles de I'alimentation ou de l'ingestion d’aliments, spécifiés :

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

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

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

4. trouble purgatif : comportement purgatif récurrent visant & influencer le poids ou la forme du corps
(par exemple : vomissements provoqués ; mésusage de laxatifs, diurétiques autres médicaments)
en I'absence d’accés hyperphagiques ;

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

Toutes ces définitions sont issues des criteres de recherche qui portent des diagnostics au
moment ou le patient souffre de I'affection. Il existe des données épidémiologiques qui montrent
gue ces troubles des conduites alimentaires, boulimie nerveuse ou hyperphagie boulimique, ainsi
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gue l'anorexie mentale, peuvent se succéder chez un méme individu au cours de la vie. Une
méme personne peut passer d'un trouble a un autre, par exemple de la boulimie nerveuse a
I'hyperphagie boulimique, ou de l'anorexie mentale a la boulimie nerveuse, mais plus rarement

l'inverse, ou de I'anorexie mentale a I'hyperphagie boulimique.

Ces recommandations sont centrées sur la conduite a tenir face a un diagnostic actuel de boulimie
nerveuse ou d’hyperphagie boulimique. Quand elles existent, les données sur les particularités de
ces troubles seront mentionnées concernant, d’'une part les formes partielles, et d’autre part les
formes avec antécédent d’autres troubles des conduites alimentaires, en particulier d’anorexie
mentale. Les antécédents d’anorexie mentale chez les patients souffrant de boulimie ou
d’hyperphagie boulimique impactent le trouble et la conduite a tenir.

1.3 Description clinique

Des troubles souvent invisibles

La boulimie nerveuse et I'hyperphagie boulimique sont souvent cachées par les personnes qui en
souffrent, car elles en éprouvent une culpabilité et / ou une honte qui difféere la demande de soins.

Les personnes peuvent éviter les repas en société du fait de leur trouble des conduites
alimentaires, ce qui contribue a leur isolement social.

Parfois c’est I'entourage qui révéle le trouble.

Le trouble alimentaire peut étre décelé lors d’un entretien et d’'un examen clinique attentif a partir
de signes cliniques, le plus souvent non spécifiques, mais dont I'association offre un faisceau
d’arguments permettant d’évoquer le diagnostic.

Les crises de boulimie (ou acces hyperphagiques)

Dans la boulimie nerveuse et I'hyperphagie boulimique, les principales manifestations cliniques
sont les crises de boulimie ou « acces hyperphagiques ».

Le plus souvent, les crises de boulimie se déroulent en cachette, et de facon indépendante des
repas, dans un contexte de restriction alimentaire et ou de perturbations émotionnelles (colére,
frustration, tristesse, angoisse, solitude, ennui, sentiment de vide...). Elles peuvent aussi étre
routinieres, ritualisées sans facteur déclenchant.

La crise se déroule généralement avec une phase d’excitation préalable, avec une sensation de
tension désagréable. Son déclenchement est brutal, son caractére impérieux. Pendant la crise, la
personne absorbe a la hate une quantité énorme de nourriture. Le besoin de manger beaucoup et
rapidement prime sur la recherche du goQt.

Un vague soulagement peut exister apres la crise.

L’arrét de la prise alimentaire est provoqué le plus souvent par un état de malaise physique
s’accompagnant de douleurs physiques (céphalées, nausées, douleurs abdominales...), et d’un
malaise psychologique : honte, dégout, remords, sentiment d’avoir perdu le contréle de soi.

Au début de la crise, le sujet peut ressentir un soulagement de son état, mais la fin de I'acces peut
étre suivie d’un état de torpeur, a la limite d’un vécu de dépersonnalisation.

En outre, la crise est suivie d’'un sentiment de culpabilité qui contribue a renforcer un cercle vicieux
aboutissant aux répétitions des crises.
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Les stratégies de contrble du poids : mise en place de comportements compensatoires

Dans la boulimie, les accés hyperphagiques (ou crises de boulimie) sont suivis de comportements
visant a contrdler le poids. Ces comportements dits compensatoires sont a risque de complications
(vomissements, prise de diurétiques, de laxatifs, lavements, hyperactivité physique, jelne).

Dans 'hyperphagie boulimique, ces stratégies de contrdle de poids sont absentes.

Autres comportements associés

Dans la boulimie nerveuse, des comportements de machonnement, associés ou non au
recrachage des aliments, voire a un mérycisme, peuvent étre présents.

La corpulence et le poids
Du fait des stratégies compensatoires, la boulimie est le plus souvent associée a un poids normal.

Au contraire, en cas d’hyperphagie boulimique, le fait que ces stratégies soient généralement
absentes entraine le plus souvent une prise de poids rapide qui conduit a un surpoids, voire a une
obésité.

Les complications et comorbidités

Les crises d’hyperphagie, les stratégies de contrdle de poids dans la boulimie, et le surpoids et
lobésité dans I'hyperphagie boulimique, sont responsables de complications somatiques et
métaboliques.

Par ailleurs, boulimie nerveuse et hyperphagie boulimigue sont fréquemment associées a d’autres
troubles psychiatriques : troubles dépressifs, troubles anxieux, troubles addictifs, troubles de la
personnalité, troubles de l'impulsivité (automutilation et tentatives de suicide), ainsi qu'a des
répercussions sociales.

Les formes cliniques particuliéres

Troubles des conduites alimentaires masculins

Il N’existe pas de revue de la littérature spécifique sur la boulimie pour les hommes, les revues et
les études existantes regroupent tous les troubles des conduites alimentaires (sans précision sur
le type de trouble des conduites alimentaires). La revue de la littérature sur I'épidémiologie des
troubles des conduites alimentaires de Raevuori (2014) (5) différencie les troubles des conduites
alimentaires masculins des troubles des conduites alimentaires féminins. En effet, leur fréquence,
ainsi que les facteurs de risque, les comorbidités et les conséquences ne sont pas les mémes.

Les antécédents de surpoids et d’obésité sont plus fréquemment associés a un trouble des
conduites alimentaires chez les hommes. Les préoccupations sur le poids et la musculature sont
aussi associées au risque de développer un trouble des conduites alimentaires. La performance
sportive et I'exercice physique excessif sont des caractéristiques fréquentes d’'un trouble des
conduites alimentaires masculin (6).

Les paramétres cliniques de la boulimie ne semblent pas significativement différents selon le genre
(7). Il se pourrait que les hommes aient des préoccupations concernant 'image du corps (centrée
sur la musculature) et attachent moins d’'importance a la minceur et a I'évitement du gras (7). Chez
les hommes, il est donc important dans la prise en charge de différencier poids et musculature, qui
sont deux dimensions différentes d’insatisfaction du corps (8).

Les comorbidités psychiatriques seraient aussi fréequentes chez les hommes que chez les femmes
souffrant d’un trouble des conduites alimentaires. Quelques spécificités semblent néanmoins

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
19



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

exister : la consommation de substances psychoactives serait plus fréquente dans une population
de patients hommes hospitalisés (9), et la présence d’un trouble de déficit de I'attention avec ou
sans hyperactivité (TDAH) serait aussi plus fréquente (6,9 % versus 1,0 % respectivement) (6).

Une étude qualitative aupres d’hommes souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires a montré
gu’ils déclaraient étre soumis a une double stigmatisation : celle d’'un trouble psychiatrique et celle
de souffrir d’'un trouble généralement percu comme féminin (10).

Troubles des conduites alimentaires a début tardif

Une étude a comparé un groupe de patientes hospitalisées pour trouble des conduites
alimentaires a début tardif (= 25 ans) a un groupe de patientes souffrant de troubles des conduites
alimentaires a début «typigue » (< 25 ans). Les patientes a début tardif présentaient une
symptomatologie plus modérée et des traits de personnalité moins extrémes. Par ailleurs, un
antécédent d’obésité était plus fréquent chez les patientes a début tardif (11).
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2. Epidémiologie

2.1Age de début, sex-ratio, prévalences, incidences, et fluctuations
diagnostiques

La plupart des données existantes sont issues de la littérature internationale, il existe peu de
données épidémiologiques francgaises qui sont mentionnées au fil du texte. Nous avons utilisé pour
ce chapitre les revues de la littérature les plus récentes, principalement celle de Smink et al. (12),
complétées par celle de Keski-Rahkonen et al. (13) centrée exclusivement sur les publications
européennes de la période 2015-mi 2016 concernant prévalence, incidence, comorbidité et facteur
de risques, et des publications plus récentes, ou a défaut plus anciennes (comme les revues de
Hoek (14, 15)), pour les questions non couvertes par ces revues. Toutes les études citées ont
utilisé les criteres du DSM-IV-TR ou criteres antérieurs, sauf précision si elles ont utilisé les
criteres du DSM-5.

2.1.1  Age de début

L’age moyen de début de la boulimie en population générale est de 18 ans avec une incidence
maximale chez les 15-19 ans (16), chez les hommes comme chez les femmes. Elle évolue
souvent sur de nombreuses années, plus de 8,3 ans en moyenne (16).

L’hyperphagie boulimique apparait souvent a I'dge adulte (adge de début médian 21-22 ans), et ce,
tant chez les hommes que chez les femmes. L’hyperphagie boulimique évolue en moyenne
8,1 ans (16). Si les échantillons étudiés sont plus jeunes, I'dge de début est moins élevé. Par
exemple, en Finlande, dans une étude en population générale sur des jumeaux concernant 2,825
femmes agées de 24 ans en moyenne, 'dge moyen de début était de 19 ans (13-27) (17) ; en
revanche, la durée d’évolution était longue : 13 ans en moyenne avec une médiane de 6 ans.

2.1.2  Sex-ratio
La boulimie concerne davantage les sujets de sexe féminin, le sex-ratio étant de 1/ 10 (12, 18).

L’hyperphagie boulimique semble moins frequemment présente que la boulimie chez les femmes
comparativement aux hommes. Les études publiées donnent des ratio H/F entre 1/ 2 et 1/ 6 (19).

2.1.3 Prévalences

Elles varient considérablement par région géographique, age (13). Les étudiants sont une
population trés touchée par les troubles des conduites alimentaires.

» Boulimie

En population générale

Selon une revue des études internationales, la prévalence vie entiére de la boulimie en population
générale varie de 1,0 % a 3,0 % chez les femmes (20, 21). En France, selon une étude réalisée en
Haute-Marne sur 3 287 jeunes de 11 a 20 ans, la prévalence de la boulimie est estimée a 1,1 %
chez les jeunes femmes et a 0,2 % chez les jeunes garcons de 11 a 20 ans (22, 23). Elle est de
0,1 % et 0,5 % chez les hommes (5, 14, 15, 24, 25).

Dans la revue systématique de Hoek et al., seulement 6 % des femmes souffrant de boulimie en
population générale ont consulté en psychiatrie et 11 % en médecine générale (14). Les formes
partielles de boulimie (jusqu’au DSM-IV-TR inclus) sont deux a trois fois plus fréquentes que la
boulimie (20).Si elles sont moins séveres en apparence, ces formes sont néanmoins un facteur de
risque aussi important que la boulimie pour la survenue ultérieure de pathologies somatiques ou
psychiatriques (voir chapitre évolution). Si on applique la nouvelle définition du DSM-5 (la
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fréquence des crises de boulimie y diminue de trois a une par semaine), la prévalence de la
boulimie augmente d’environ un tiers.

Une étude de cohorte hollandaise en médecine générale de 1584 adolescents de 19 ans
retrouvait 1,2 % des garcons avec un diagnostic de trouble des conduites alimentaires vie entiére
selon le DSM-5. L’hyperphagie boulimique était le trouble alimentaire le plus fréquent (N =5; 0,7
% ; 1Cg54[0,2 - 1,6]) (26).

En soins premiers

La fréquence de la boulimie nerveuse apparait faible en soins premiers, en accord avec la faible
proportion de patients traités. En Suisse, un trouble des conduites alimentaires est relevé dans
0,3 % des consultations ; dans cette étude concernant 46 983 patients agés de 2 ans a 20 ans, on
retrouvait 0,1 % de troubles boulimiques (étude réalisée chez 56,3 % de médecins généralistes,
29,7 % de médecins internistes, 13,5 % de pédiatres et 0,4 % de gynécologues) (27). La boulimie
concernait 0,2 % du nombre total des consultations d’adolescentes (12-20 ans).

» Hyperphagie boulimique

En population générale

La prévalence vie entiére de I'hyperphagie boulimiqgue semble plus fréquente dans certaines
populations. Ainsi, sa prévalence est comprise chez les femmes entre 1,9 % en Europe et 3,5 %
aux Etats-Unis et chez les hommes entre 0,3 % en Europe et 2 % aux Etats-Unis. Elle est affectée
par les types d’échantillons considérés, ainsi dans un échantillon de patients londoniens d’origine
multiculturelle, elle peut atteindre 3,6 % (13). En Finlande, chez 2 825 des jeunes femmes jumelles
agées de 24 ans, en moyenne la prévalence retrouvée était de 0,7 % selon les criteres du DSM-5
(17). Le changement de critéres du DSM-IV-TR au DSM-5 semble impacter peu sa fréquence (19).
En France, I'hyperphagie boulimique touche 0,7 % des femmes en population générale et 9 % a
15 % des femmes consultant pour un exces de poids (28). L’hyperphagie boulimique est rare chez
les adolescents et préadolescents (19) (0,2 % entre 10 et 18 ans) (13). Plus I'age de début est
précoce et plus les comorbidités sont importantes (19).

En soins premiers

Aucune donnée ne permet d’estimer la prévalence de I'hyperphagie boulimique en médecine
générale (29).

Autres populations

L’hyperphagie boulimique apparait plus fréquente chez les sujets en situation de surpoids ou
d’obésité, chez ceux recherchant des prises en charges pour perte de poids, dont la chirurgie
bariatrique (19). Chez les patients en attente de chirurgie bariatrique pour obésité, I'’hyperphagie
boulimique atteint une fréquence de un quart & un demi (19).

» Formes partielles

En population générale
L’estimation de la prévalence estimée des formes partielles varie selon les définitions, elle est de
l'ordre de 1,9 % chez les femmes et de 0,3 % chez les hommes (5, 20, 26).

La fréquence des personnes présentant des crises de boulimie a été étudiée sur 11 503 jumelles
agées de 20 a 47 ans (30). Parmi elles, 5,9 % (n = 676) avaient souffert au cours de leur vie de
crises de boulimie.
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En France, selon une étude de 1995 en Haute-Marne chez des jeunes agés de 11 a 20 ans, les
crises de boulimie concernaient 28 % des adolescentes et les stratégies de contréle du poids,
19 % (31).

En population clinique

Les formes partielles de troubles des conduites alimentaires représentent 40 % a 60 % des sujets
traités dans les services spécialisés (32).

Les patients atteints de formes partielles de troubles des conduites alimentaires ont un niveau de
symptomatologie alimentaire et psychopathologique inférieur a celui présenté par les patients
souffrant de boulimie nerveuse. En revanche, ces patients sont en plus mauvaise santé physique
gue les patients souffrant de boulimie, et seulement une minorité bénéficie de soins pour leur
trouble des conduites alimentaires (32).

2.1.4 Incidences

» Boulimie

En population générale

L’incidence est maximale entre 16 et 24 ans variant selon les études. Elle est de I'ordre de 200
pour 100 000 personnes-années (33). Chez les femmes, la période de plus grande fréquence du
diagnostic se situe, selon les études, entre 16 et 20 ans ou entre 21 et 24 ans, avec un pic
d’incidence a 22 ans (34). Chez les hommes, la période de diagnostic se situe entre 16 et 20 ans,
avec un pic d’'incidence a 16 ans (35).

En soins premiers

L’incidence de la boulimie a été mesurée dans six études, présentées ci-dessous. Elle variait entre
6 et 15 pour 100 000 habitants par an (13, 36). Il semblerait que cette incidence ait baissé a la fois
au Danemark entre 1995 et 2010 et en Finlande entre 1985 et 2009 (13). Une étude néerlandaise
sur les consultations chez le médecin généraliste relevait une incidence de 0,04 % de boulimie
chez les adolescentes de 15-19 ans (36). Aux Pays-Bas, l'incidence de la boulimie était environ
2,5 fois plus importante en zone urbaine gu’en zone rurale, et cing fois plus importante dans les
grandes villes (37). Une étude anglaise centrée sur les nouveaux cas de boulimie diagnostiqués
par le médecin généraliste indiquait une incidence de 0,03 % chez les adolescentes et de 0,003 %
chez les adolescents de 10-19 ans (38).

» Hyperphagie boulimique

Il existe peu de donnée d’incidence pour I'hyperphagie boulimique. En Finlande, l'incidence chez
les femmes agées de 10-24 ans était de 35 (95 % CI 20-60) pour 100 000 personnes-années (13).
L’hyperphagie boulimique semblait rare chez les sujets agés, mais les acces hyperphagiques
étaient fréquents chez les femmes en péri-ménopause (39).

Chez les patients souffrant d’hyperphagie boulimique suivis en ambulatoire ou en hospitalisation,
le pic d’incidence est un peu plus tardif, autour de 21-22 ans. Le ratio homme femme est plus
important que celui observé en population générale : 1/ 60 (34).

» Formes partielles

Chez les femmes, la période de diagnostic se situe entre 16 et 24 ans avec un pic d’incidence de
18 a 22 ans. Chez les hommes, la période de diagnostic se situe entre 16 et 20 ans avec un pic
d’incidence a 16 ans (35).

2.1.5 Fluctuations diagnostiques

Les personnes souffrant de troubles présentent souvent des fluctuations entre les différentes
catégories diagnostiques de troubles des conduites alimentaires au cours du temps. Ces passages
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entre les différentes formes de troubles des conduites alimentaires sont fréquents et peuvent étre
récurrents. Ainsi, une méta-analyse de 125 études publiées entre 1987 et 2007 a montré que la
présentation clinique des formes partielles de troubles des conduites alimentaires évolue au cours
du temps (32). En effet, dans I'année ou les deux ans qui suivaient la premiere consultation avec
une forme partielle de troubles des conduites alimentaires, environ 40 % des patients présentaient
le diagnostic d’anorexie mentale ou de boulimie dans I'année (40). Le risque de développer ou
maintenir un trouble des conduites alimentaires partiel ou avéré de type anorexie mentale ou
boulimie au cours du temps est significativement plus important si on a présenté au cours de sa
vie une forme partielle ou avérée en comparaison avec le fait de n’avoir jamais souffert de ces
troubles. Ainsi, les patients ayant des antécédents de troubles des conduites alimentaires sont
plus a risque de présenter un nouveau trouble des conduites alimentaires. La stabilité du
diagnostic au cours du temps des troubles de type boulimie avérée est plus importante que celle
du diagnostic des formes partielles (34).

Les symptdbmes alimentaires et la psychopathologie des formes partielles sont similaires a ceux de
I'anorexie mentale, I’hyperphagie boulimique, mais moins importants que ceux de la boulimie. Les
sujets présentant tous les critéres de la boulimie ou de I'hyperphagie boulimique, a I'exception de
la fréquence des crises, ne se différencient pas respectivement de la boulimie ou de I'hyperphagie
boulimique sur ces mémes critéres : a savoir les symptdomes alimentaires et la psychopathologie
(32).

Dans la revue de Steinhausen (2009) qui analyse 23 études de devenir de patients soignés pour
boulimie nerveuse, le passage a un autre trouble des conduites alimentaires pendant le suivi est
en moyenne de 22,5 % (41). Une étude ayant suivi 192 patientes pendant 30 mois conclut que
seul un tiers de ces patientes présente toujours le méme diagnostic de trouble des conduites
alimentaires a la fin de I'étude (42). Le passage de I'anorexie mentale vers la boulimie est le plus
fréquent. Il a été évalué que 13 % a 54 % des sujets souffrant d’anorexie mentale ont des crises
de boulimie au cours de leur vie (42-45) et 27 % des sujets boulimigues ont des antécédents d’AM
(44, 45). L’étude d’Eddy (2008) a suivi 216 patients souffrant d’anorexie nerveuse ou de boulimie
nerveuse pendant 7 ans. Un tiers des patients souffrant initialement d’anorexie mentale avait
basculé vers la boulimie sur cette période (44). En revanche, les patients souffrant de boulimie
nerveuse basculaient plus rarement vers I'anorexie nerveuse (de 7 a 27 %) (42, 44, 45) sauf en
cas d’antécédent d’AM : dans ce cas, la moitié (50 %) des patients souffrant de boulimie nerveuse
ont vu rechuter leur anorexie mentale, le plus souvent sous forme d’anorexie mentale avec crises
de boulimie (44). Dans une autre étude, 176 patientes boulimiques ont été suivies pendant 9 ans
avec une évaluation du trouble des conduites alimentaires tous les 6 mois par un psychiatre, qui
retracait I'historique du trouble, semaine par semaine (46). Parmi elles, 87 présentaient un
antécédent d’AM. Alors que les deux groupes présentaient des taux comparables de guérison,
celles qui avaient un antécédent d’AM présentaient moins de rémission totale de leur trouble. Elles
avaient tendance a revenir aux symptdomes initiaux d’AM, et a avoir un trouble des conduites
alimentaires d’évolution plus longue.

Selon ces études longitudinales, la majorité de changements de formes de troubles alimentaires
se fait dans les cinq premieres années du trouble (42, 43, 45). La proportion de changement
augmentait a partir de 4 ans de suivi dans la revue de Steinhausen (41). La durée moyenne du
trouble des conduites alimentaires dans I'étude d’Eddy et al. (2008) était de 6 ans.

Plus récemment, Hilbert et al. (47) ont réalisé une étude transversale rassemblant des patients
souffrant d’anorexie mentale de (n = 71), de boulimie nerveuse (n = 66), et d’hyperphagie
boulimique (n = 160) et un échantillon de témoins appariés sans troubles psychiatriques (n = 323).
La restriction alimentaire était le symptéme précédent le plus souvent I'anorexie mentale, alors que
pour la boulimie nerveuse et I'hyperphagie boulimique, c’étaient les crises de boulimie. La
migration de lanorexie nerveuse vers hyperphagie boulimique ou inversement était rare
(respectivement 2,8 % et 0,6 %), alors qu’elle est fréquente de I'anorexie mentale vers la boulimie
nerveuse et vice versa (16,7 % et 19,4 %) et de méme entre de la boulimie nerveuse et
I'hyperphagie boulimique (respectivement 23,7 % et 11,9 %).
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A partir de ce constat d’une migration diagnostique fréquente, certains proposent méme une
approche transdiagnostique. Selon ces auteurs, un quart des cas de boulimie nerveuse remplit les
criteres de I'anorexie nerveuse au cours de la maladie et la moitié des cas de boulimie nerveuse
passe par une hyperphagie boulimique. lls rassemblent dans une méme entité I'anorexie mentale,
la boulimie nerveuse et leurs formes subsyndromiques (48).

2.2 Populations arisque

Les troubles des conduites alimentaires peuvent étre appréhendés selon un modéle
biopsychosocial, intégratif et développemental (49). La boulimie et I'hyperphagie boulimique (y
compris les troubles subsyndromiques) se développeraient selon ce modéle du fait de l'interaction
de facteurs prédisposants, précipitants, et se chroniciseraient du fait de facteurs de maintien.
L’analyse de la littérature a permis d’identifier les facteurs de risque de ces troubles.

Nous n’abordons ici que les facteurs utiles pour le repérage des troubles (permettant de définir les
populations a risque).

2.2.1  Synthése des recommandations internationales

Tableau 10. Synthése des recommandations internationales sur les populations a risque de boulimie
nerveuse ou hyperphagie boulimique

Auteur, année, .
Recommandations

référence, pays

1.1.3 Les personnels soignants évaluant les patients souffrant de troubles des
conduites alimentaires (en particulier enfants et jeunes adultes) doivent étre attentifs a
l'évaluation et au traitement des signes de harcélement, moqueries, abus
(émotionnels, physiques et sexuels) et négligence.

Penser & un trouble des conduites alimentaires chez des personnes ayant une ou
plusieurs des caractéristiques suivantes :

- un IMC ou un poids excessif pour leur age ;

- un autre trouble psychiatrique ;

- des difficultés a gérer une maladie chronique qui affecte le régime alimentaire (ex
diabéte) ;

- des troubles menstruels ou endocriniens ou des symptémes digestifs inexpliqués ;

- des comportements compulsifs, comme un mésusage de laxatif, des vomissements,
ou une activité physique excessive ;

- des érosions dentaires ;

- étre impliqué dans une activité associée avec un risque important de trouble des
conduites alimentaires (par exemple, sport professionnel, mode, dance, étre modele).

NICE 2017 (50)
Royaume-Uni
(Angleterre)

Forum Med
Suisse 2013 (51)
Suisse

Les groupes a risque sont principalement les jeunes femmes (de poids normal ou
inférieur a la normale, trés préoccupées par leur poids), ainsi que les femmes
présentant des troubles du cycle menstruel et des symptdmes gastro-intestinaux.

Catalan Agency
for Health
Technology
Assessment and
Research 2009

(52)

Les groupes cibles pour le dépistage doivent inclure les jeunes , les patients consultant
pour des problémes de poids sans étre en sous-poids ou en surpoids, les femmes
souffrant de troubles menstruels ou en aménorrhée, les patients présentant des
symptdmes gastro-intestinaux, les patients présentant des signes de jeline ou des
vomissements répétés, les enfants, les adolescents et les jeunes adultes qui pratiquent
les sports comportant un risque de développer un trouble alimentaire (athlétisme,
danse, natation synchronisée, etc.). (Niveau de preuve : D.)
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Les recommandations internationales relévent les facteurs associés suivants (voir tableau 10) :

le surpoids (50) ;

une préoccupation disproportionnée autour du poids, que la personne soit en surpoids ou non
(50-52) ;

les habitudes alimentaires restrictives, régimes alimentaires (par exemple, faire un régime quel
gue soit I''MC), qui préoccupent I'entourage, personnel ou professionnel, les soignants, voire le
patient lui-méme (50) ;

les perturbations des menstruations ou I'aménorrhée (50-52) des perturbations endocrines
(50) ;

les symptémes gastro-intestinaux (50-52) ;

les comportements compensatoires, comme l'usage de laxatifs, les vomissements ou
I'exercice physique, et les autres stratégies de contréle du poids (50, 52) ;

I'érosion dentaire (50, 52) ;

les enfants, les adolescents et les jeunes adultes qui pratiquent un sport comportant un risque
de développer un trouble alimentaire (athlétisme, danse, natation synchronisée, mannequinat
etc.) (52) ;

les personnes souffrant de diabéte 1 ou 2. La prescription d’'un régime étant un facteur de
risque de trouble des conduites alimentaires (50) ;

les troubles psychiatriques, notamment de type dépression, anxiété, abus de substances (50),
troubles de la personnalité : personnalité borderline (53), voir pour détail le chapitre
comorbidité ;

les antécédents d’abus sexuels (53).

2.2.2 Données complémentaires de la littérature

Plusieurs revues méta-analyses sur les facteurs de risque de développement ou de maintien des
troubles ont été retrouvées. Sont présentés ici seulement les points non développés dans les
recommandations, définissant des populations a cibler en priorité pour le repérage :

les femmes enceintes avec antécédent de trouble des conduites alimentaires (54) ;

une étude en population générale (34) a montré que le risque de développer ou maintenir un
trouble des conduites alimentaires avéré ou partiel de type anorexie nerveuse ou boulimie
nerveuse au cours du temps est significativement plus important si on a présenté au cours de
sa vie une forme partielle ou avérée en comparaison avec le fait de n’avoir jamais souffert d’'un
trouble des conduites alimentaires ;

le fonctionnement familial intervient comme un facteur de maintien ou d’aggravation des
troubles : dysfonctionnement du lien pére-enfant (55), dysfonctionnement des interactions
familiales pendant les repas (56), dysfonctionnement du lien mere-fille (57), problémes
familiaux : difficultés de séparation, surinvestissement, abandon (58) ;

le fonctionnement cognitif et émotionnel : faible estime de soi, culpabilité, difficulté a contrbler
les impulsions (59), honte et culpabilité (60) ;

une mauvaise image corporelle (24) ;

des tentatives échouées de régime ou de perte de poids (58) ;

des antécédents familiaux de troubles des conduites alimentaires (58) ;

les personnes souffrant d’obésité. En effet, I'hyperphagie boulimique est fréquemment
associée a I'obésité, elle semble avoir une agrégation familiale indépendamment de I'obésité
(40) ;

'hyperphagie boulimique est plus fréquente parmi les sujets obéses en attente de chirurgie
bariatrique, chez lesquels la frégquence varie entre 25 % et 50 % ;

en cas de chirurgie bariatrique, I'existence d’'une hyperphagie boulimique en pré ou post-
opératoire est prédictive d’'une moindre perte de poids (19).
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Plus récemment, Hilbert et coll. ont réalisé une étude transversale rassemblant des patients
souffrant d’anorexie mentale de (n = 71), de boulimie nerveuse (n = 66), et hyperphagie
boulimique (n = 160) et un échantillon de témoins appariés sans troubles psychiatriques (n = 323).
lls ont été comparés a posteriori sur les facteurs de risque. L’hyperphagie boulimique se
différenciait de I'anorexie mentale par un niveau de perfectionnisme plus faible, davantage de
troubles du comportement prémorbides, une fréquence accrue d’obésité infantile et de conduites
hyperphagiques familiales (47).

2.3Comorbidités psychiatriques dans les troubles des conduites
alimentaires de type boulimie et hyperphagie boulimique

Dans la littérature internationale, toutes les données concernant les comorbidités psychiatriques
dans les troubles des conduites alimentaires doivent étre interprétées en tenant compte des limites
des différentes études et de I'hétérogénéité des méthodologies impactant les résultats (61).

Schématiguement, les données de comorbidité entre les troubles des conduites alimentaires et les
autres troubles psychiatrigues sont issues d’études évaluant la fréquence des troubles
psychiatriques au sein de populations de patients présentant des troubles des conduites
alimentaires, d’études dans des populations de patients suivis pour divers troubles psychiatriques,
et de quelques études en population générale.

Peu d’études épidémiologiques décrivent les comorbidités des troubles des conduites alimentaires
avec les autres troubles psychiatrigues dans des échantillons représentatifs d’hommes et de
femmes issus de la population générale. Compte tenu de la fréquence des troubles des conduites
alimentaires, le nombre de sujets étudiés est souvent petit.

2.3.1 Nature des comorbidités psychiatriques

Les personnes souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique présentent plus souvent des
troubles de I'humeur (61-64), des troubles anxieux (65, 66), des troubles de la personnalité (67),
des troubles du contréle des impulsions (auto-mutilations, tentatives de suicide) (68, 69), un
trouble déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) (70), et des troubles liés a l'usage
de substances (71), que ce soit chez les femmes ou chez les hommes.

Le fort taux de suicide des patients boulimiques est comparable a celui des patients présentant un
trouble de la personnalité limite (72-74).

Les troubles de la personnalité sont fréquents chez les patients avec un trouble boulimique sévére
(75), avec une influence négative sur le devenir (76, 77).

En résumé, boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique ont une fréquence accrue de
comorbidité avec les autres troubles psychiatriques. Nous proposons d’analyser ces comorbidités
en fonction des populations considérées car cela impacte les recommandations en termes de
repérage précoce et de prise en charge.

2.3.2 Fréquence des comorbidités psychiatriques
» En population générale

Les données en population générale soutiennent l'idée d’'une fréquence accrue des comorbidités
psychiatriques en cas de boulimie nerveuse ou d’hyperphagie boulimique. Ainsi, la National
Comorbidity Survey (NCS-R) est une enquéte nationale de population menée entre 2001 et 2003
aupres d’'un échantillon représentatif des ménages américains de 9 282 adultes anglophones de
18 ans et plus. Elle a rapporté que 94,5 % des personnes souffrant de boulimie et 78,9 % de ceux
souffrant d’hyperphagie boulimique ont répondu aux critéeres pour au moins un des principaux
troubles psychiatriques du DSM-IV. Un trouble anxieux sur la vie était présent chez 80,6 % des
sujets en cas de boulimie nerveuse et 65,1 % en cas d’hyperphagie boulimique, de méme un
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trouble de 'hnumeur était présent dans 70,7 % en cas de boulimie nerveuse et 46,4 % en cas
d’hyperphagie boulimique (16).

Kessler et al. ont étudié, dans le cadre de I'Organisation mondiale pour la santé, la prévalence de
la boulimie nerveuse et de I'hyperphagie boulimique sur la vie et a 12 mois auprés de 24 124
personnes (agées de 18 ans et plus) vivant dans 14 pays, principalement de niveau économique
moyen-supérieur et a revenus élevés, avec le Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
(78). La taille des échantillons variait de 466 (France) a 7 312 (Nouvelle-Zélande). La grande
majorité des répondants avec un trouble des conduites alimentaires sur la vie, 84,8 % en cas de
boulimie nerveuse et 79 % en cas d’hyperphagie boulimique, répondent aux critéres d’autres
troubles psychiatriques selon les criteres du DSM-IV (78), significativement plus qu’en population
générale (voir tableaux 11 et 12).

Tableau 11. Comorbidité vie entiére des troubles psychiatriques et de la boulimie nerveuse selon
Kessler et al., 2013 (78)

Prévalence de boulimie

Prévalence du / des nerveuse vie entiere
trouble(s) psychiatriques | Odds ratio (par rapport a | chez les sujets
chez les sujets souffrant | la population générale) présentant le(s)
de boulimie nerveuse trouble(s)
psychiatrique(s)

Troubles de ’humeur 3.4% 4,5 58,9 %

Troubles anxieux 3,0% 4.4 65,2 %

ADHD 3,5% 5,8 14,8 %

Tyrouble d’utilisation 2.7 % 3.6 27.5 %

d’une substance

Alcool

00 abus I 26% 35 25,1 %
dépendance
Au moins un trouble 84.8 % 4.3

psychiatrique

Tableau 12. Comorbidité vie entiére des troubles psychiatriques et de I’hyperphagie boulimique
selon Kessler et al., 2013 (78)

Prévalence (0[]
Prévalence du/des I'hyperphagie
trouble(s) psychiatriques | Odds ratio (par rapport | boulimique vie entiére
chez les sujets souffrant | a la population | chez les sujets
d’hyperphagie générale) présentant le(s)
boulimique trouble(s)
psychiatrique(s)
Troubles de 'humeur 52 % 3 46,1 %
Troubles anxieux 5% 34 56,1 %
ADHD 9,3% 3,9 10,2 %
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Prévalence de
Prévalence du/des I'hyperphagie
trouble(s) psychiatriques | Odds ratio (par rapport | boulimique vie entiére
chez les sujets souffrant | a la population | chez les SES
d’hyperphagie générale) présentant le(s)
boulimique trouble(s)
psychiatrique(s)
Troubles liés a 4,5 % 29 23,7 %
l'utilisation d’une
substance
Alcool abus / 4.4 % 2,8 21,7%
dépendance
Au moins un trouble 79 % 2,7 -
psychiatrique

» Chezles adolescents

Swanson et al. rapportent dans le cadre de I'enquéte nationale américaine National Comorbidity
Survey Replication Adolescent Supplement (NCS-A), portant sur un échantillon national
représentatif de 10 123 adolescents agés de 13 a 18 ans, que les troubles des conduites
alimentaires sont également fréquents dans la population générale des adolescents (25). Leur
gravité y est soulignée par I'importance des liens que les troubles des conduites alimentaires
entretiennent avec d’autres troubles psychiatriques et avec les comportements suicidaires. lls
rapportent des prévalences de troubles psychiatriques significativement plus importantes chez les
jeunes souffrant de boulimie nerveuse ou d’hyperphagie boulimique en comparaison avec les
autres adolescents de méme sexe et de méme age (au moins un trouble parmi les troubles de
I'humeur, troubles anxieux, troubles des conduites, troubles d'utilisation de substance). En cas de
boulimie nerveuse et d’hyperphagie boulimique, la prévalence des troubles de I'humeur est
respectivement de 49,9 % et 45,3 %, et celle des troubles anxieux de 66,2 % et 65,2 % (voir
tableaux 13 et 14).

Tableau 13. Comorbidité vie entiére des troubles psychiatriques chez des adolescents en
cas de boulimie nerveuse selon Swanson et al., 2011 (25).

Odds ratio (par rapport a la

Prévalence : .
population générale)

Troubles de 'humeur 49,9 % 5,7
Troubles anxieux 66,2 % 5

ADHD 20% 3,6
;rlzzl;?;ie liés a [lutilisation d'une 20,1 % 22
Au moins un trouble psychiatrique 88 % 8,6
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Tableau 14. Comorbidité vie entiere des troubles psychiatriques en cas d’hyperphagie
boulimique selon Swanson et al., 2011 (25).

Odds ratio (par rapport a la

Prévalence . L .
population générale)

Troubles de 'humeur 45,3 % 4,6
Troubles anxieux 65,2 % 5

ADHD 12,6 % 2,1
;I'Lrjcl;:?;ie liés a [lutilisation d'une 26.8 % 31
Au moins un trouble psychiatrique 83,5% 59

A partir de données longitudinales extraites du registre national suédois des troubles alimentaires
et concernant 850 personnes (4,6 % d’hommes), Welch et al. rapportent que I'hyperphagie
boulimique présente une co-occurrence importante avec d’autres troubles du comportement
alimentaire au cours du temps, impliquant des co-morbités psychiatriques importantes : autres
troubles du comportement alimentaire (44 %, OR : 85,8), trouble dépressif majeur (23,9 %, OR:
7,6), trouble bipolaire (4,2 %, OR : 7,5), troubles anxieux (17,2 %, OR : 5,2), syndrome de stress
post-traumatique (9,4 %, OR : 4,3), TDAH (1,7 %, OR: 1,7), trouble utilisation d’alcool (3,2 %,
OR: 1,7). Il est aussi rapporté a un risque élevé de tentatives de suicide (5,8 %, OR: 1,8). Le
risque de dépression et de tentatives de suicide est élevé chez les personnes avec hyperphagie
boulimique, avec ou sans obésité associée (79).

» En population clinique

Outre les revues de la littérature mentionnées en introduction, dans une étude suédoise récente
sur le plus gros échantillon de patients connus, sur 11 588 hommes (3 %) et femmes (97 %)
consultant dans des centres spécialisés pour troubles alimentaires, 70 % des patients souffrant de
troubles des conduites alimentaires souffraient d’au moins un trouble psychiatrique actuel de
'axe |. Les comorbidités les plus fréquentes étaient les troubles de I'humeur, les troubles anxieux
(le trouble anxieux généralisé, les phobies et la phobie sociale étant les plus courants), et les
troubles liés a [l'utilisation d’'une substance. Les comorbidités les plus importantes ont été
retrouvées chez les femmes souffrant d’hyperphagie boulimique et les hommes souffrant de
boulimie (80) (voir tableau 15).

Tableau 15. Comorbidités actuelles de I’axe | (DSM-1V) par type de troubles des conduites
alimentaires selon Ulfvebrand et al., 2015 (80)

Diagnostic DSM-IV Boulimie nerveuse Hby;)jirr?:;?;e Tr(s);g;ei;ér;on
Au moins trouble psychiatrique 74,4 % 74,7 % 71,2 %
Troubles de 'lhumeur 46,3 % 45,4 % 42,2 %
Troubles anxieux 54,4 % 55 % 54,1 %
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Diagnostic DSM-IV Boulimie nerveuse Hyperphagle Trout,)lets_,,non
boulimique spécifiés

Troubles liés a I'utilisation substance 13,4 % 9,2 % 9,3%

Troubles psychotiques 0,7% 0,6 % 0,5%

Troubles de ’humeur

Une méta-analyse de 30 études longitudinales a été réalisée a propos de la survenue successive
des troubles des conduites alimentaires et de dépression chez des adolescents et jeunes adultes
évalués sur plusieurs vagues successives. Des effets bidirectionnels entre troubles alimentaires et
dépression ont été mis en évidence. Il a été montré que les troubles des conduites alimentaires
étaient un facteur de risque pour la dépression et que la dépression était un facteur de risque pour
les troubles alimentaires. Ces effets étaient significativement plus forts dans les études qui
prenaient en compte un diagnostic de trouble des conduites alimentaires par rapport a celles qui
considéraient uniquement des symptomes alimentaires. Dans I'ensemble, I'effet de la pathologie
alimentaire sur la dépression a montré une importante prédiction (81).

Amianto et al., dans une série de 103 patients présentant une obésité, ont montré que ceux
atteints de binge plus sévére sont plus susceptibles d’avoir un trouble du spectre bipolaire (82).
Dans une autre étude, avec un échantillon de 78 femmes avec trouble des conduites alimentaires,
15 % de I'échantillon présentait un BD-II (hypomanie) et aucun sujet n’avait de BD type | (83).

Troubles de la personnalité (TP)

Quatre méta-analyses ont abordé les comorbidités troubles de la personnalité et troubles des
conduites alimentaires. La premiére concerne 28 études de 1983 a 1998 (75). La deuxiéme portait
sur 19 études menées de 1989 a 1997 (84), la troisieme sur 17 études menées entre 1995 et 2004
(85) et la derniére sur un total de 87 études menées dans 18 pays différents, dont 25 études
comportant des informations sur 'AM et 32 sur la boulimie nerveuse (67)

Comme signalé en introduction, les prévalences observées varient considérablement. Ces
variations semblent étre liées a I'hétérogénéité des échantillons, avec des proportions plus
importantes de troubles de la personnalité chez les patients hospitalisés par rapport aux patients
non hospitalisés ou des échantillons en population générale (86), et aux méthodes pour générer
des diagnostics de troubles de la personnalité (87).

Dans la derniere méta-analyse, les troubles de la personnalité ont été retrouvés fortement
comorbides a la boulimie nerveuse : plus de la moitié des patients présentaient des diagnostics
associés de trouble de la personnalité. Pour la boulimie nerveuse, les troubles des clusters B
(antisociale, borderline, histrionique, narcissique) et C (évitante, dépendante, compulsive, passive-
agressive) étaient plus fréquents que ceux du cluster A (paranoiaque, schizoide, schizotypique).
Aucune différence entre les diagnostics spécifiques des clusters A et B n’a été observée entre
'anorexie mentale et la boulimie nerveuse, mais dans les deux groupes le trouble borderline était
le plus fréquent.

L’association des troubles de la personnalité aux troubles des conduites alimentaires est
fréquemment rapportée, et peut rendre difficile la prise en charge de ces patients. Des études (88,
89) ont montré que des troubles de la personnalité de type borderline, évitante ou obsessionnelle-
compulsive ou des traits de personnalité comme l'impulsivité, la rigidité ou le perfectionnisme
peuvent rendre difficile la prise en charge des patients souffrant de troubles des conduites
alimentaires. Un trouble de la personnalité peut augmenter le risque d’abandon prématuré du suivi
et compromettre l'alliance thérapeutique (90, 91), ce qui pourrait avoir pour conséquence de
prolonger le traitement ou d’entrainer une adhésion insuffisante aux soins.
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Troubles psychotiques

Blinder et al. ont étudié 2 436 femmes atteintes de trouble des conduites alimentaires et ont
retrouvé des symptbmes psychotiques dans seulement 0,4 % des cas (92). Une revue de la
littérature discutant la comorbidité entre troubles des conduites alimentaires et troubles
psychotiques rapporte que l'incidence des troubles psychotiques, telle que la schizophrénie, chez
les personnes souffrant de trouble des conduites alimentaires, serait approximativement celle de la
population générale, méme si certains interrogent un taux anormalement élevé de troubles
psychotiques associés en particulier chez les hommes (93). Il est rapporté aussi une étude ayant
fait 'hypothése que parmi des hommes vétérans, la schizophrénie serait plus fréquente chez ceux
souffrant de trouble des conduites alimentaires ; les hommes atteints de troubles alimentaires
présenteraient un risque accru, par rapport aux femmes, de développer une schizophrénie (94).

La recherche de symptémes de la schizophrénie devrait étre envisagée chez tous les patients de
sexe masculin présentant un trouble alimentaire (95).

Tentatives de suicide, automutilations

Dans une revue des études publiées entre 1985 et 2004, Franko et al. (69) ont évalué que les
tentatives de suicide surviennent chez environ 25-35 % des patients atteints de boulimie. Les
facteurs de risque comprennent les comportements de purge, les troubles comorbides (la
dépression, [l'utilisation de substance), une histoire d’abus sexuels et certains traits de
personnalité.

Dans le cadre du suivi d’'une cohorte de naissance suédoise comprenant 2 268 786 personnes,
celles ayant un trouble des conduites alimentaire, 3 349 femmes (0,30 %), et 61 hommes (0,01 %)
souffrant de boulimie nerveuse avaient un risque augmenté de tentatives de suicide (OR : 5,28) et
de suicide (OR: 5,39). Les risques sont restés significativement supérieurs méme apres
ajustement pour le trouble dépressif majeur, les troubles anxieux et le trouble usage de
substances. En cas de boulimie nerveuse, I'odds ratio était de 6,26 pour les tentatives de suicide
et de 4,45 pour le suicide (96).

Dans une revue de neuf études portant sur la co-occurrence des comportements d’automutilation
(Self-Injurious Behavior) dans les troubles alimentaires, la prévalence rapportée se situait entre
13,6 % et 68,1 %. La grande variation observée dans les résultats est fonction du trouble des
conduites alimentaires considéré, du type de d’automutilation, du pays et du type de population de
patients étudiée. Les facteurs potentiels qui sous-tendent cette association incluent I'impulsivité,
les caractéristigues obsessionnels-compulsifs et la dysrégulation des affects. Un traumatisme
précoce comme l'abus sexuel dans l'enfance et, peut-étre certaines caractéristiques de
'environnement familial précoce, pourraient contribuer au développement de ces facteurs (68).

Addictions

Dans une revue de 51 études, Holderness et al. trouvent gu’environ 50 % des personnes qui
souffrent d’un trouble des conduites alimentaires ont une dépendance a l'alcool ou a d’autres
substances comparativement a environ 9 % de la population en général (97).

Les femmes qui souffrent de comportements de purge sont plus susceptibles de déclarer une
consommation excessive d’'alcool et de « binge drinking » que les femmes sans symptémes de
trouble des conduites alimentaires (98). A linverse, les femmes qui rapportent des problémes
d’alcool et / ou une consommation excessive d’alcool sont plus susceptibles de présenter des
symptémes récents de troubles des conduites alimentaires (71).

En outre, les données suggerent que les personnes souffrant de boulimie nerveuse et de crise
d’hyperphagie et / ou de purge (ANBN) ont une prévalence plus élevée d’abus et / ou de
dépendance a l'alcool sur la vie que les personnes souffrant d’anorexie nerveuse (99).
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A partir de la cohorte « Screening Twin Adults » constituée d’un vaste échantillon de jumeaux
suédois nés entre 1959 et 1985, Root et al. ont trouvé une prévalence d’'usage de substances plus
élevée, quel que soit le type de troubles des conduites alimentaires. Ceux des groupes anorexie
nerveuse, boulimie nerveuse et anorexie-boulimie présentaient un risque accru dabus /
dépendance a l'alcool (71) (voir tableau 16).

Enfin, les personnes souffrant de boulimie nerveuse sont également plus susceptibles de rapporter
une utilisation de substances, en particulier les amphétamines, les barbituriques, le cannabis, les
tranquillisants et la cocaine que ceux n’ayant pas de diagnostic de boulimie nerveuse (71).

Tableau 16. Prévalence des comorbidités addictives dans la cohorte « Screening Twin Adults »
d’aprés Root et al., 2010 (71)

Odds ratio ©dds ratio
(par rapport
Boulimie (par rapport | pynerphagie S
aux jumeaux .
n =267 sans n = 49 jumeaux
boulimie) sans
Substance boulimie)
Abus ou dépendance a l'alcool 59 (22 %) 4,29 7 (14 %)
« Binge drinking »  (alcoolisation 20 (7 %) 4 (8 %)
massive en une courte durée)
Usage de cannabis 83 (31 %) 2,37 17 (35 %) 2,79
Usage d’hallucinogénes (tous) 10 (4 %) 3 (6 %)
Usage d’opioides (tous) 44 (16 %) 1,52 9 (18 %)
Usage de sédatifs (tous) 42 (16 %) 2.7 10 (20 %) 2,79
Usage de stimulants (tous) 25 (9 %) 3,33 3 (6 %)
Usage de plusieurs substances 58 (22 %) 2,67 10 (20 %)
psychotropes

2.3.3 Recommandations internationales sur les comorbidités psychiatriques

Le tableau 17 présente les recommandations du NICE sur la prise en charge des comorbidités
psychiatriques.

Tableau 17. Synthése des recommandations anglaises du NICE

Auteur,

année, .
Recommandations

référence,
pays

NICE 2017 | 1.8.1 Les spécialistes des troubles des conduites alimentaires et les autres équipes
(50) soignantes doivent collaborer pour favoriser l'efficacité des traitements des comorbidités

Royaume- somatiques et psychiatriques des patients souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires.

Uni 1.8.2 Lors de la collaboration, les équipes doivent utiliser des criteres d’évaluation pour les
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Auteur,

année, .
Recommandations

référence,

pays

(Angleterre) | troubles des conduites alimentaires et les comorbidités associées, pour évaluer I'efficacité
des traitements de chaque trouble et I'impact potentiel réciproque.

e Comorbidités psychiatriques

1.8.12 Au moment de la décision de l'ordre de traitement du trouble des conduites
alimentaires et de la comorbidité psychiatrique (en paralléle, dans le méme projet de soins
ou l'un aprées l'autre), tenir compte des conditions suivantes :

- la sévérité et la complexité du trouble des conduites alimentaires et de la comorbidité ;
- le niveau de fonctionnement du patient ;

- les préférences du patient souffrant du trouble des conduites alimentaires et (si appropri€)
celles de sa famille ou représentant.

2.4 Prévalence des troubles des conduites alimentaire chez les
personnes souffrant de troubles psychiatriques

La question de la comorbidité entre troubles des conduites alimentaires et troubles psychiatriques
peut s’envisager a l'inverse.

Fréquence des troubles alimentaires dans les troubles bipolaires

La prévalence des troubles alimentaires dans les troubles bipolaires varie sensiblement en
fonction du trouble des conduites alimentaires considéré.

Deux revues ont été publiées sur ce sujet, une par MacElroy en 2005 (100) et la seconde par
Alvarez en 2015 (63).

McElroy et al., dans une revue de littérature sur la fréquence des troubles des conduites
alimentaires au sein des populations de bipolaires, ont trouvé une prévalence de boulimie
nerveuse chez les patients bipolaires allant de 4 % a 8,5 % et de 37,7 % pour I'hyperphagie
boulimique (dans une seule étude de 61 patients).

La probabilité qu’un patient souffrant d’un trouble bipolaire présente un trouble des conduites
alimentaires est associée a :

un trouble bipolaire plus sévere, de début plus précoce ;

une hyperactivité parmi les symptdomes d’hypomanie ;

une obésité morbide ;

une augmentation du risque de suicide ;

une augmentation du nombre de comorbidités (en particulier en cas d’hyperphagie
boulimique), notamment addictions et troubles anxieux.

Dans sa revue de 91 études évaluant la prévalence des troubles des conduites alimentaires dans
les troubles bipolaires, Alvarez et al. trouvent une prévalence qui varie considérablement selon les
études, allant de 5,3 % a 31 %. En cas de comorbidité, les troubles des conduites alimentaires
sont associés a une plus grande sévérité du trouble bipolaire et & une sous-évaluation des troubles
des conduites alimentaires chez les patients traités pour troubles de 'humeur. lls soulignent qu’un
des effets secondaires de certains médicaments est d’augmenter la prise alimentaire (63).
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Troubles psychotiques

Kouidrat et al. (101) ont réalisé une revue sur la fréquence des troubles des conduites alimentaires
dans la schizophrénie et concluent & une frégquence accrue de I'hyperphagie boulimique.

Par ailleurs, les médicaments antipsychotiques, qui occupent une place importante dans la prise
en charge thérapeutique de la schizophrénie, sont associés aux comportements d’hyperphagie et
a I'hyperphagie boulimique.

TDAH et troubles des conduites alimentaires

Les personnes atteintes de TDAH ont un risque plus élevé de comorbidité avec un trouble des
conduites alimentaires (les personnes ayant un trouble des conduites alimentaires ont également
des taux plus élevés de comorbidité avec le TDAH).

Dans une revue de 37 études sur I'association TDAH et troubles des conduites alimentaires (N =
74 852), il est montré que les enfants, les adolescents et les adultes atteints de TDAH sont a
risque de troubles des conduites alimentaires, en particulier boulimie nerveuse et hyperphagie
boulimique. Il y a lien entre le TDAH de I'enfance et le développement ultérieur d’un trouble des
conduites alimentaires (70).

Nazar et al. (2016) ont réalisé une revue de 12 études concernant les troubles alimentaires au sein
de populations souffrant de TDAH (TDAH = 4013 / témoins = 29 404), et cing explorant le TDAH
chez les populations avec des troubles alimentaires (ED = 1 044 / témoins = 11 292). Les troubles
des conduites alimentaires, surtout I'hyperphagie boulimique et la boulimie nerveuse, seraient
significativement fréquents en cas de TDAH. Le risque d’étre affecté par un trouble des conduites
alimentaire est 8,32 fois plus élevé en cas de TDAH. Le risque de boulimie est de 5,71 plus
important et d’hyperphagie boulimique 4,13 fois. Inversement, le risque de TDAH est 2,57 fois plus
important chez les sujets souffrant de troubles des conduites alimentaires. En cas de crise de
boulimie, le risque de TDAH est 5,77 plus important (102).

Le TDAH pourrait prédisposer a I'hyperphagie boulimique par le biais de l'impulsivité (103). Les
enfants TDAH ont plus de risques de perte du contrdle alimentaire par rapport aux enfants sans
TDAH. lls sont beaucoup plus susceptibles de manifester des déficits dans I'inhibition de la
réponse et présentent un plus haut degré d'impulsivité (104).

2.5Evolution, complications, morbi-mortalité, co(t social

La boulimie et I'hnyperphagie boulimique évoluent généralement sur de nombreuses années, en
moyenne plus de 8 ans (40), et les comorbidités psychiatriques (voir chapitre ci-dessus) (13) et
complications somatiques (voir chapitre complications somatiques) sont fréquentes (105, 106).

2.5.1 Evolution, complications, morbi-mortalité

» Evolution

La boulimie et I'hyperphagie boulimique évoluent généralement sur de nombreuses années (plus
de 8 ans en moyenne (16), et les complications médicales sont fréquentes (105).

Dans une revue de 15 études en population clinique portant sur 1 383 patients suivis en moyenne
sur 31 mois, Steinhausen a analysé trois criteres d’évolution de boulimie (rétablissement,
amélioration et chronicisation). En moyenne, 45 % des patients ont guéri de la boulimie. Pour 27 %
des patients, les symptdmes boulimiques se sont améliorés et les troubles se sont chronicisés
pour 23 % des patients (107).
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Chez les sujets souffrant de boulimie, on observe des complications liées au type de stratégies de
contrble de poids et a leur fréquence. Il s’agit le plus souvent de complications dentaires,
digestives, cardiaques, pouvant devenir irréversibles (105).

Il existe trés peu de données dans la littérature sur le devenir des patients souffrant d’hyperphagie
boulimique. Micali et al., en 2015, dans une étude prospective en population générale sur un
échantillon de 6 140 jeunes suivis entre 'age de 14 ans et 'dge de 16 ans, ont rapporté I'évolution
a 16 ans de patients ayant recu un diagnostic de trouble des conduites alimentaires a I'age de 14
ans (108). Avoir recu un diagnostic de boulimie nerveuse ou hyperphagie boulimique augmentait
significativement le risque de souffrir de dépression a 16 ans (boulimie nerveuse: OR = 3,39 [1,25
— 9,20]; hyperphagie boulimigue: OR = 2,00 [1,06 — 3,75];) d’'usage de toxique et d’automutilation
(boulimie nerveuse : OR = 5,72 [2,22 — 14,72], hyperphagie boulimique forme partielle : OR = 2,32
[1,43 — 3,75]), et d’obésité (respectivement OR = 3,58 [1,06 — 12,14] and OR = 6,42 [1,69 —
24,30]). Nous n'avons pas retrouvé d’étude de devenir concernant I'hyperphagie boulimique en
population clinique

» Complications

L’hyperphagie boulimique est associée a une plus mauvaise santé somatique incluant une plus
grande fréquence des troubles cardiovasculaires et du diabéte de type 2 (109).

Concernant les formes partielles de boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique, Field et al. (21)
ont publié une étude portant sur 8 594 jeunes femmes suivies entre 1996 et 2008, dont l'un des
groupe souffrait d’'une forme subclinique d’hyperphagie boulimique (crise d’hyperphagie
boulimique une fois par semaine). Les sujets avaient initialement entre 9 et 15 ans. Les filles
présentant une hyperphagie boulimique étaient deux fois plus a risque que leurs pairs non
atteintes de devenir en surpoids ou obéses (OR : 1,9 [1,0 — 3,5]), de développer des troubles
dépressifs importants (OR : 2,3 [1,0 — 5,0]). De méme, elles présentaient un risque plus élevé de
consommer une drogue (OR : 1,7) et de présenter un « binge drinking » (OR : 1,8).

» Morbi-mortalité

Par ailleurs, Johnson et al (110) ont montré sur 717 adolescents agés initialement de 13,8 ans et
suivis entre 1983 et 1993 que des troubles des conduites alimentaires (cliniques ou partiels) a
'adolescence étaient associés a une survenue plus fréquente a I'adge adulte de troubles physiques
(troubles cardiovasculaires, syndrome de fatigue chronique, douleur chronique, limitations des
activités liée a des problémes de santé, maladies infectieuse, insomnies, symptomes
neurologiques) et psychiques (tentative de suicide, troubles anxieux et dépressifs), aprés avoir
contrblé les analyses sur I'age, le sexe, le niveau socio-économique, les troubles psychiatriques
co-occurrents, les problemes de santé a I'adolescence, I'IMC, et les craintes concernant la santé a
'age adulte. Dans une méta-analyse de 12 études portant sur 12 189 personnes, la mortalité des
personnes souffrant de boulimie a été estimée a 1,93 (95 %, Cl : 1,44 — 2,59) (111), c’est-a-dire
gue cette mortalité était 1,93 fois plus importante que celle observée en population générale. Le
risque suicidaire était trés élevé chez les personnes souffrant de boulimie : de sept a 31 fois plus
fréquent qu’en population générale (112). La premiere cause de mortalité retrouvée par les études
est le suicide, estimé entre 23 % (20) et 29 % (107) des causes de mortalité. Les autres causes
fréquentes de déces étaient I'hypokaliémie, I'arythmie cardiaque, ou encore la rupture digestive
(207).

La mortalité de I'hyperphagie boulimique a été peu étudiée mais est probablement plus élevée
gu’en population générale, compte tenu de la fréquence importante de I'obésité associée a ce
trouble (20). En ce qui concerne les formes subsyndromiques de boulimie, alors qu’elles sont
parfois considérées comme des formes moins séveéres, la mortalité est également plus élevée que
dans la population féminine générale du méme age, avec un risque similaire a la boulimie
nerveuse (1,93 ; I1Cqs5¢, : 1,46 — 2,52) (111).
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2.5.2 Codt social et sociétal des troubles des conduites alimentaires (113)

Le colt des troubles des conduites alimentaires est trés important, tant sur un plan individuel,
familial, social (rupture familiale, scolaire, professionnelle et sociale) que sur un plan économique.
La mesure de leur impact sur les individus et la société doit par ailleurs inclure leur coQt indirect et
leur colt d’opportunité puisque les troubles des conduites alimentaires touchent des sujets jeunes,
constituent un obstacle a la réalisation de leurs projets, ainsi qu’a leur insertion sociale et ont des
conséquences multiples sur la vie familiale.

Le colt des soins remboursés est supporté par la Sécurité sociale en raison de I'appartenance des
troubles des conduites alimentaires a la liste des affections de longue durée (ALD n°23). Les suivis
ambulatoires durent plusieurs années et les complications somatiques, souvent mal dépistées sont
nombreuses. Les codts de ces complications n‘ont pas été estimés. Celles-ci nécessitent des
soins en milieu spécialisé dont le codt trés élevé impose des séjours de courte durée. Au colt des
soins s’ajoute le colt social de la maladie qui est une maladie chronique évoluant sur plusieurs
années. Aucune étude sociologique ne s’est pour linstant intéressée a la répercussion sur les
familles qui est pourtant considérable, y compris sur un plan économique. Les crises de boulimie,
qguand elles sont nombreuses (jusqu’a plusieurs par jour), peuvent par exemple grever le budget
familial en représentant plusieurs centaines d’euros par mois. Les associations d’usagers
accueillent parfois des familles en situation de surendettement.

Il n’existe pas de données chiffrées aujourd’hui pour la France, mais on peut retenir de I'approche
économique du co(t des troubles des conduites alimentaires que ce colt est trés substantiel, en
rapport avec celui de pathologies fréquentes pouvant entrainer un handicap psychique. Les pertes
de productivité dominent le colt des soins, et les données internationales suggérent que les
interventions qui améliorent l'intégration sociale seront efficaces du point de vue économique
(114).

2.6 Messages clés : épidémiologie

La boulimie, I'hyperphagie boulimique, et leurs formes partielles débutent le plus souvent a
'adolescence et au début de l'dge adulte. Si I'hyperphagie boulimiqgue débute un peu plus
tardivement, le plus souvent (au-dela de 20 ans), il existe des formes plus précoces qui sont en
outre plus séveres.

Les troubles des conduites alimentaires ont un retentissement important, tant sur un plan
individuel, familial, que sur un plan social.

La boulimie, 'hyperphagie boulimique, et leurs formes partielles ont un retentissement majeur sur
la santé physique et psychique. Ces troubles sont associés a un risque important de surmortalité
liée aux troubles métaboliques induits et au suicide.

La boulimie, I'hyperphagie boulimique, et leurs formes partielles sont fréiquemment associées
simultanément ou au cours de la vie a d’autres troubles psychiatriques, au premier rang desquels
sont la dépression, les troubles anxieux, les troubles addictifs et les troubles de la personnalité.

Avoir souffert d’'un trouble des conduites alimentaires fait courir le risque de souffrir d’'une récidive
ou d'une autre forme de trouble des conduites alimentaires au cours de la vie.

La boulimie et 'hyperphagie boulimique sont insuffisamment repérées et prises en charge ; leurs
formes partielles le sont encore moins fréequemment.
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3. Objectifs et principes généraux de la prise en charge

La boulimie et I'hyperphagie boulimique sont des troubles complexes d’origine multifactorielle,
résultant de [linteraction de facteurs de vulnérabilité, de facteurs précipitants et facteurs
pérennisants. Ces facteurs sont de nature personnelle et /ou familiale, incluant des aspects
psychologiques, biologiques, génétiques, environnementaux et socio-culturels. Ces facteurs
conduisent les personnes vers un cercle vicieux qui les enferme dans le trouble des conduites
alimentaires.

La dimension addictive des troubles des conduites alimentaires contribue a ce que de multiples
boucles d’auto-entretien et d’auto-renforcement du probléeme se mettent en place, aux niveaux
comportemental aussi bien que biologique, psychologique et relationnel et social.

Par ailleurs, la boulimie et I'hyperphagie boulimique sont a I'origine de symptémes et de multiples
complications somatiques et psychosociales. Elles sont fréqguemment associées a d’autres
troubles psychiatrigues. Tous ces éléments doivent étre pris en compte dans le cadre du
traitement.

La prise en charge vise donc a :

e restaurer un comportement alimentaire équilibré et adapté ;

e prendre en charge les complications somatiques, les comorbidités psychiatriques et les
aspects sociaux liés aux troubles ;

e prévenir la rechute en intervenant sur les facteurs précipitants et de maintien identifiés ;

e articuler les soins et les mesures nécessaires pour préserver l'insertion sociale.

Les soins seront d’autant plus efficaces que les interventions seront précoces, multidisciplinaires,
coordonnées entre les différents intervenants, adaptées a I'adge du patient et a l'intensité de ses
troubles.

Les modalités seront déclinées en fonction de I'offre locale de soin.

3.1 Objectifs communs et grands principes de la prise en charge

Comme l'anorexie mentale (1), la boulimie et I'nyperphagie boulimique sont des troubles avec un
impact important en termes de morbidité et de mortalité a long terme et susceptibles de se
chroniciser. Ces troubles justifient des approches thérapeutigues permettant de les aborder de
fagon globale, selon des axes répondant a leur origine multifactorielle associant des facteurs
personnels de vulnérabilités psychologique aussi bien que biologique et génétique, et facteurs
d’environnement, familiaux et socioculturels.

En outre, la dimension addictive de la boulimie nerveuse et de I'’hyperphagie boulimique contribue
a un auto-entretien des troubles au niveau comportemental par des mécanismes ayant des
déterminants biologiques, psychologiques, relationnels et sociaux, justifiant que la prise en charge
prenne en compte chacune de ces dimensions.

L’approche thérapeutique des troubles des conduites alimentaires doit étre pluridisciplinaire et
inclure les dimensions nutritionnelles, somatiques, psychologiques, psychocorporelles, sociales, et
familiales. La mise en place des soins pose le probléeme de I'articulation des différents intervenants
dans un projet de soin au long cours, compte-tenu de la chronicité des troubles.

La qualité de l'articulation des professionnels au quotidien représente un enjeu majeur en termes
d’efficacité de ces prises en charge. Cette approche qui peut étre qualifiée de transdisciplinaire,
compte tenu des échanges indispensables entre les différents professionnels, est facilitée par un
travail en réseau de collaboration, soutenu par des équipes pluridisciplinaires spécialisées.

La formation des intervenants aux spécificités de ces troubles et de leur approche thérapeutique
est un élément essentiel.
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La prise en charge, une fois le diagnostic posé, doit inclure de grands principes et objectifs
communs a tous les professionnels, quelles que soient les approches développées (voir
tableau 18 : recommandations internationales sur les grands principes de la prise en charge de la
boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique et des moyens thérapeutiques disponibles).

Certaines recommandations abordent également la prise en charge et le soutien de la famille (voir
tableau 19).

La prise en charge doit étre organisée dans un cadre qui est le moins contraignant possible et le
mieux adapté aux besoins et aux préférences du patient.

Il est préférable que la famille soit impliquée dans la prise en charge. Pour les adolescents et les
jeunes adultes, la prise en charge sera adaptée a I'dge et impliquera leurs parents ou le tuteur
légal.

La prise en charge commence par la mise en place d’une alliance thérapeutique, qui est renforcée
par des commentaires et des comportements empathiques et bienveillants, un regard positif, un
réconfort et un soutien. Des hombreux patients peuvent, par honte, cacher certaines informations
relatives a leurs comportements. Une approche empathique, rassurante et non-stigmatisante les
aidera a aborder leurs difficultés.

Il est nécessaire, par ailleurs, d’informer et d’éduquer le patient et sa famille sur le trouble des
conduites alimentaires :

e donner des informations directes au patient et aux membres de la famille impliqués ;

e répondre aux questions ;

e proposer des ressources documentaires, avec idéalement une guidance par un soignant (outils
d’auto-support, livres, sites Internet), et / ou orienter vers des groupes de pairs ;

e mettre en garde contre tous les discours pseudo-scientifiques potentiellement nuisibles qui
encouragent des modes alimentaires désordonnés ou inadaptés, des régimes restrictifs
guantitativement ou qualitativement (via des sites Internet, les réseaux sociaux, des boutiques,
des praticiens : voir sites des associations de patients).

3.2 Objectifs spécifiqgues des traitements et leur organisation

Il est important de pouvoir exposer les objectifs des traitements et leur organisation :

e réduire et, lorsque cela est possible, arréter les crises de boulimie et de purge ;

e pour cela, mettre en place des soins multidisciplinaires associant aspects psychologiques,
somatiques et nutritionnels et, si besoin, un accompagnement autour de l'insertion sociale ;

e informer / éduquer sur ce qu’est une alimentation saine et de bonnes habitudes alimentaires ;
connaitre les complications somatiques ;

e connaitre I'existence de dimensions psychologiques associées, telles que la faible estime de
soi, les troubles de la régulation émotionnelle ou les troubles psychiatriques associés (par
exemple, les troubles de '’humeur, les troubles anxieux, les troubles addictifs, ou les troubles
de la personnalité...) interagissant avec les troubles et nécessitant des soins.

L’étape suivante sera de mettre en ceuvre les soins psychologiques, somatiques et nutritionnels, et
'accompagnement social nécessaires.

Les objectifs du traitement psychologique, associant approche psychothérapie et, si besoin, un
traitement psychotrope, sont de :

BN

e renforcer la motivation a s'impliquer dans le traitement multidisciplinaire, incluant
nécessairement des objectifs visant la restauration d’habitudes alimentaires saines ;
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e réévaluer et amener a changer les pensées dysfonctionnelles, les attitudes, les motivations, les
conflits et les sentiments liés au trouble des conduites alimentaires ;

traiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions associées ;

traiter les comorbidités psychiatriques ;

améliorer le fonctionnement interpersonnel et social ;

traiter les facteurs favorisant le développement ou le maintien des troubles ;

chez les adolescents et les jeunes adultes, obtenir le soutien de la famille, proposer une
guidance parentale et une thérapie familiale dans les soins mis en place.

Les objectifs du traitement somatique sont de prévenir, dépister et traiter les complications
somatiques de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique.

Les objectifs nutritionnels sont la restauration d’habitudes alimentaires adaptées au besoin des
sujets qualitativement et quantitativement.

La reprise du travail ou le retour a une scolarité normale sont des objectifs majeurs de la prise en
charge. Il faudra évaluer et mettre en place I’accompagnement social nécessaire, en particulier
articuler soins et scolarité pour les adolescents et jeunes adultes.

Le programme de soin proposé au patient doit étre adapté a chaque patient, en tenant compte de
son avis et, le cas échéant, de celui de sa famille, adapté a son age, et gradué en intensité en
fonction de gravité de la situation.

Etant donné la durée d’évolution des TCA, la prise en charge s’inscrira dans la durée.
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Tableau 18. Revue des recommandations internationales sur les grands principes de la prise en
charge de la boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique et des moyens thérapeutiques
disponibles

Auteur, année,

s Recommandations
référence, pays

NICE 2017 (50) 1.1.12 Lors de la prise en charge d’'un patient souffrant d’'un trouble des conduites

alimentaires et de sa famille ou représentant :
Angleterre

- les discussions doivent avoir lieu dans des endroits ou la confidentialité, I'intimité
et la dignité peuvent étre respectées ;

- expliquer les limites de la confidentialité (c’est-a-dire que les soignants et les
services ont accés aux informations concernant leur suivi, et quand ces
informations peuvent étre partagées avec d’autres).

1.1.13 Lors de la demande de consentement concernant les soins et traitements
d’enfants ou de jeunes de moins de 16 ans, respecter leur volonté s’ils ne veulent
pas impliquer leur famille ou représentant.

1.1.14 Les soignants prenant en charge des patients souffrant d’'un trouble des
conduites alimentaires doivent étre compétents pour les groupes d’age concernés.

1.1.15 Les professionnels soignants, sociaux et éducatifs prenant en charge des
patients souffrant d’un trouble des conduites alimentaires doivent étre formés pour :

- discuter et travailler avec la famille et I'entourage ;

- gérer les questions de partage d’informations et de confidentialité, travailler en
équipe multidisciplinaire.

1.1.17 Les soignants prenant en charge les troubles des conduites alimentaires
doivent :

- avoir une supervision clinique ;
- utiliser des outils standardisés, par exemple 'EDE-Q ;

- évaluer leur pratique (par exemple en enregistrant des sessions, avec des audits
externes, examens) ;

- suivre I'observance au traitement de leurs patients.

1.2.7 Etre conscient qu’en plus des points abordés dans la recommandation, les
enfants et jeunes souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires peuvent aussi
présenter des problémes de croissance (par exemple un faible poids ou une faible
taille pour leur &ge) ou un retard de puberté.

1.10.3 Apporter des soins médicaux aigus (incluant I'admission en urgence) aux
patients souffrant d’un trouble des conduites alimentaires avec un déséquilibre
électrolytique sévére, une dénutrition sévére, une déshydratation sévére ou
d’apparitions de signes de défaillance d’organes.

1.10.4 Pour les patients souffrant d’un trouble des conduites alimentaires qui ont
besoin de supplémentation pour restaurer leur équilibre électrolytique, proposer
une supplémentation orale, sauf si le patient a des problémes d’absorption gastro-
intestinale ou si le déséquilibre électrolytique est séveére.

1.10.5 Pour les patients souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires et le
maintien d’'un déséquilibre électrolytiqgue inexpliqué, rechercher une autre cause
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potentielle.

1.10.6 Encourager les patients souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires
avec vomissements a :

- faire des examens dentaires et médicaux réguliers ;

- éviter de se brosser les dents immédiatement aprés les vomissements — se
rincer la bouche avec un bain de bouche non acide ;

- @viter 'alimentation et les boissons trés acides.

1.10.7 Informer les patients souffrant d’un trouble des conduites alimentaires avec
abus de laxatifs ou de diurétiques que les laxatifs et les diurétiques ne réduisent
pas l'absorption des calories et donc ne font pas maigrir et leur conseiller de
réduire progressivement et d’arréter I'utilisation de laxatifs ou diurétiques.

1.10.8 Conseiller aux patients souffrant d’un trouble des conduites alimentaires
avec une activité physique excessive de l'arréter.

Royal Australian and

Modele de prise de décision centré sur l'individu. Les différentes options de prise
en charge, slres et fondées sur les recherches et des consensus d’experts
devraient étre discutées avec l'individu et sa famille. La prise en charge choisie doit
découler d’'une décision éclairée prise avec le patient et, le cas échéant, sa famille.
Pour les enfants et les adolescents, la prise en charge sera adaptée a I'adge et
impliquera leurs parents ou le tuteur légal.

Les soins pour les personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires
doivent étre administrés dans un paradigme de guérison.

Si possible, la prise en charge doit étre organisée dans un cadre qui est le moins
contraignant possible et le mieux adapté aux besoins et aux préférences de
I'individu.

New Zealand
College of
Psychiatrists Clinical
practice  guidelines
for the treatment of
eating disorders
(115)

Australie

Dutch Knowledge
Centre for Child and
Adolescent

Psychiatry (2019)
(116)

(Traitement des troubles des conduites alimentaires chez les adolescents).

Le principe de soins par paliers consiste a proposer au patient la forme de prise en
charge la moins lourde, la moins chére et la plus courte possible, a partir de
laguelle un effet peut étre attendu, a la lumiére de la nature et de la gravité des
problémes. Une prise en charge plus intensive ne sera proposée qu’une fois que
cette intervention minimale aura été démontrée comme insuffisante.

La famille est presque toujours impliquée dans la prise en charge.

Le traitement des troubles des conduites alimentaires nécessite une approche
multidisciplinaire.

Le traitement d’un trouble alimentaire implique une double orientation. La prise en
charge est orientée sur deux axes : les probléemes psychologiques et les probléemes
somatiques. Les éléments de traitement importants comprennent la
psychoéducation sur le trouble, la nutrition et le poids, la régulation des émotions,
thérapie systémique et une prise en charge diététique.

Forum Med Suisse
2013 (51)

Suisse

Boulimie

- Les objectifs du traitement de la boulimie sont la normalisation du
comportement alimentaire et la gestion des conflits interpersonnels qui ont
une fonction de maintien importante.

Hyperphagie boulimique

- Le traitement de I'hyperphagie boulimique consiste a réduire les crises
alimentaires, a mettre en place une alimentation équilibrée et réguliere et a
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travailler sur la dysrégulation des émotions et des impulsions.

- Lefficacité de la prise en charge est associée a une stabilisation et non a
une diminution du poids, la perte de poids ne doit étre abordée qu’en aval.

Le traitement de premiére ligne est la psychothérapie.

The diagnosis and
treatment of eating
disorders.  Herpertz
etal., 2011

(117)

Allemagne

Boulimie

- Chez les patients boulimiques avec des co-morbidités, par exemple, une
symptomatologie borderline, le traitement doit étre adapté aux autres
éléments de prise en charge.

- Dans le cas des enfants et des adolescents atteints de boulimie nerveuse,
les membres de la famille devraient étre impliqués dans le traitement
(PCQ).

- Les méthodes psychothérapeutiques ont été montrées comme efficaces et
sont des traitements de choix.

Objectif de traitement dans I’hyperphagie boulimique :

- traiter les symptdomes de I'hyperphagie boulimique (crises de boulimie,
surpoids / obésité...) ;

- traiter toutes les autres plaintes psychologiques existantes (par exemple
les problemes d’estime de soi, de honte, la régulation des affects) ;

- traiter les troubles psychologiques comorbides (par
dépression, la phobie sociale) ;

exemple, la

- prévention de la rechute.

Catalan Agency for

Les soignants doivent savoir que beaucoup de patients souffrant de troubles des

Health  Technology | conduites alimentaires sont ambivalents par rapport au traitement a cause de

Assessment and | l'effort et du challenge que cela implique. Les patients et, lorsque cela est jugé

Research, 2009 nécessaire, les soignants doivent étre formés sur la nature, I'évolution et le

(52) traitement des troubles des conduites alimentaires. (Niveau de preuve : D).

Espagne Les familles et les soignants peuvent étre informés des associations de troubles
des conduites alimentaires et des groupes de soutien existants. (Niveau de preuve
: D).

NHS 2006 Les soins et le traitement doivent étre adaptés a chaque patient.

(118) Royaume-Uni

Les équipes de soins primaires doivent inclure les patients souffrant de graves
troubles des conduites alimentaires chroniques dans leurs registres de patients
atteints de maladies mentales graves et chroniques.

Les patients doivent étre informés de tous les types d’aide et de soutiens
disponibles tels que les groupes d’entraide et les ressources Internet.
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American Psychiatric
Association, 2006

(119)
Etats-Unis

Choix d’un site de traitement.

Pour déterminer le niveau de soins initial d’'un patient ou si un changement de
niveau de soins est approprié, il est important de considérer la condition physique
du patient, la psychologie, les comportements et les circonstances sociales plutot
gue de compter simplement sur un ou plusieurs parameétres physiques, tels que le
poids.

Boulimie
Les objectifs du traitement pour les patients souffrant de boulimie sont de :

- réduire et, si possible, éliminer les crises de boulimie et les conduites de
purge ;
- traiter les complications physiques de la boulimie ;

- renforcer la motivation des patients a coopérer a la restauration
d’habitudes alimentaires saines et participer au traitement ;

- fournir une éducation en matiére de nutrition et d’habitudes alimentaires
saines ;

- aider les patients a réévaluer et corriger leurs pensées dysfonctionnelles,
attitudes, motivations, les conflits et les sentiments liés au trouble
alimentaire ;

- traiter les troubles psychiatriques associés, y compris les troubles de
'humeur et I'impulsivité, I'estime de soi, et le comportement ;

- obtenir le soutien de la famille et fournir des conseils en thérapie familiale,
le cas échéant ;

- prévenir la rechute.

Il est recommandé que les interventions psychosociales soient choisies sur la base
d’'une évaluation globale du patient qui prend en considération son développement
cognitif et psychologique, les questions psychodynamiques, les comorbidités
psychopathologiques et les préférences du patient, ainsi que I'age du patient et sa
situation familiale.

Eduquer le patient sur le trouble alimentaire et son traitement :

- donner des conseils et des informations directes au patient et aux
membres de la famille impliqués ;

- proposer des ressources telles que les livres ou des communautés d’auto-
support et des informations issues d’Internet ;

- mettre en garde sur les sites Internet potentiellement nuisibles qui
encouragent des modes alimentaires désordonnés.

Boulimie
Etablir des objectifs qui aident notamment le patient a :

- réduire et, lorsque cela est possible, éliminer les crises de boulimie et les
conduites de purge ;

- comprendre et coopérer avec la réhabilitation nutritionnelle et physique ;

- renforcer la motivation a coopérer a la restauration d’habitudes
alimentaires saines et a participer au traitement ;
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Fournir
développement de chaque patient, les questions psychodynamiques, style cognitif,
psychopathologie comorbide, les préférences, I'age et la situation familiale.

en apprendre davantage sur ce gu’est une alimentation saine et les bonnes
habitudes alimentaires ;

réévaluer et corriger les pensées dysfonctionnelles, les attitudes, les
motivations, les conflits et les sentiments liés au trouble alimentaires ;

améliorer le fonctionnement interpersonnel et social.

D’autres objectifs peuvent inclure :

obtenir le soutien de la famille et leur fournir des conseils ou les impliquer
dans des thérapies familiales ;

traiter les troubles psychiatriques associés, y compris les troubles de
'humeur et les problémes d’impulsion, destime de soi, et de
comportement.

Etablir et maintenir une relation psychothérapeutique éclairée avec le patient.

Cela inclut la compréhension de ce qui suit :

le développement cognitif et psychologique ;

le style cognitif et les mécanismes de défenses psychologiques en jeu ;
complexité de la situation familiale et les relations sociales ;

influence d’autres troubles psychiatriques potentiels ;

influence du transfert et contre transfert ;

préférences des patients.

des interventions psychothérapeutiques appropriées a [I'histoire du

Thérapies Indications / notes

Psychothérapies individuelles Est efficace comme une intervention a court

TCC

terme lorsqu’elle est spécifiquement dirigée
vers les symptbmes des troubles des
conduites alimentaires et les cognitions
désadaptées sous-jacentes.

Est utile pour réduire les crises de boulimie
et améliorer les comportements du sujet
relatifs a son physique, son poids ainsi que
les régimes amaigrissants restrictifs.

Thérapie interpersonnelle Peut également étre utile.

Thérapie psychodynamique et | Peut également étre utile.
approche psychanalytique

Techniques comportementales | Peut également étre utile.
(repas programmé, agenda de
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s0ins)

Psychothérapie de groupe Peut étre basées sur des modéles cognitifs
- comportementaux, interpersonnels,
psychodynamiques, et / ou de soutien..

Peut aider le patient & gérer la honte qui
entoure la maladie.

Permet de fournir le soutien et des retours
de ses pairs.

Est plus utile si le conseil et la prise en
charge alimentaire sont inclus dans le
programme.

Thérapies familiale et de couple Devraient étre envisagées en particulier
pour les adolescents qui vivent avec leurs
parents, pour les patients plus agés en
conflit permanent avec leurs parents, ou
pour les patients en conflit conjugal.

Outils d’auto-support, ressources | Peuvent étre utiles pour certains patients.
en ligne, et modéles en 12
étapes

NICE 2004
(120)

Angleterre

Les professionnels de santé doivent savoir que la majorité des personnes souffrant
de troubles alimentaires sont ambivalentes vis-a-vis de la prise en charge. Les
professionnels de santé devraient également connaitre les exigences qui en
découlent et les défis que cela représente. (C)

Les patients et, le cas échéant, les proches doivent étre informés de la nature bien
s(r et du traitement des troubles des conduites alimentaires. (C)

Les professionnels de santé qui prennent en charge les enfants et les adolescents
souffrant de troubles des conduites alimentaires doivent étre attentifs aux
indicateurs de violences (psychologique, physique et sexuelle) et devraient le
rester pendant tout le traitemen. (C) Les professionnels de santé qui travaillent
avec les enfants et les adolescents souffrant de troubles alimentaires devraient se
familiariser avec les directives nationales et les politiques de leurs employeurs
dans le domaine de la confidentialité. (C)

Hyperphagie boulimique

Les patients doivent étre informés que tous les traitements psychologiques de
I'hyperphagie boulimique ont un effet limité sur la perte de poids. (A)

Pour les patients souffrant d’hyperphagie boulimique, en plus des traitements
psychologiques, il faudrait également envisager des interventions simultanées ou
consécutives mettant 'accent sur la prise en charge de I'obésité comorbidité. (C)
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Tableau 19. Synthése des recommandations internationales sur la prise en charge de la famille du

patient

Auteur, année,

référence, pays

Recommandations

NICE 2017
Royaume-Uni

(50)

1.1.10 Etre conscient que les membres de la famille ou I'entourage d’'un patient
souffrant de troubles des conduites alimentaires peuvent ressentir une grande
détresse. Leur proposer d’évaluer leurs propres besoins tout au long du traitement
du patient, incluant :

- limpact du trouble des conduites alimentaires sur eux et leur santé mentale ;

- le support dont ils ont besoin, incluant support pratique et projets d’urgence
si le patient souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires a un fort risque
médical ou psychiatrique.

1.1.11 Si besoin, fournir des bilans écrits aux membres de la famille ou
représentants qui ne peuvent pas assister aux rendez-vous d’évaluation ou
traitement d’un patient souffrant d’un trouble des conduites alimentaires.

American Psychiatric

Association
(53) Etats-Unis

2006

Evaluer les questions concernant la famille et obtenir son soutien :

- identifier des antécédents familiaux de troubles des conduites alimentaires,
d’autres troubles psychiatriques, et d’obésité ;

- évaluer la dynamique familiale (par exemple, la culpabilité, le blame) et les
attitudes envers l'alimentation, I'exercice et 'apparence ;

- identifier les réactions de la famille par rapport au trouble du patient et le
fardeau de la maladie pour la famille.

Fournir une éducation sur le trouble des conduites alimentaires du patient et son
traitement :

- donner des conseils directs et des informations au patient en impliquant les
membres de sa famille ;

- proposer des ressources telles que des livres d’auto-assistance et des
informations communautaires sur Internet ;

- avertir sur les sites Internet potentiellement nuisibles qui encouragent des modes
de vie alimentaires désordonnés.
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4. Repérage

Par définition, le repérage est réalisé chez des individus appartenant a une population a risque ou
présentant des signes d’appel de la pathologie. C’est sur ce point qu'’il se différencie du dépistage,
acteur de la prévention secondaire qui intervient a un stade de I'évolution de la maladie ou elle est
détectable mais cliniquement silencieuse (121). Les bénéficiaires d’'un dépistage sont par définition
asymptomatiques.

La balance bénéfices / risques du dépistage systématique des troubles des conduites alimentaires
n'est pas établie. En effet, le dépistage des troubles des conduites alimentaires en population
générale ou en soins primaires n’a pas fait la preuve de son efficacité en termes d’évolution de la
maladie (122). De plus, il présente des risques de type « étiquetage », non quantifiés (123). Cette
théorie sociologique de I'étiquetage ou labelling effect explique que le fait d’identifier un trouble du
comportement, ici alimentaire, comporte le risque d’identifier la personne a ce trouble, voire peut
favoriser son émergence. L’étiquetage du trouble pourrait alors augmenter le risque gu’il se
maintienne, voire s’autonomise.

4.1 Recommandations internationales

Les stratégies et les outils proposés sont variables. Dans les recommandations internationales
(50-53, 115, 117, 124), les recommandations sont généralement formulées pour tous les troubles
des conduites alimentaires. Nous n’avons pas considéré les recommandations ciblant
exclusivement les patients anorexiques, mais avons laissé les éléments les concernant quand
elles étaient associées a des recommandations pour tous les troubles des conduites alimentaires.

La plupart des recommandations internationales ne précisent pas quel professionnel de santé doit
repérer (voir tableau 20). Un trouble des conduites alimentaires peut étre repéré dans tous les
lieux de prise en charge, en particulier en soins premiers et secondaires et dans le champ médico-
social et éducatif (50).

Il est recommandé de profiter de toute occasion pour faire une évaluation compléte et détecter les
habitudes alimentaires ou a risque de trouble des conduites alimentaires ou signes d’alerte (52).

Ces données sont présentées dans le tableau 20.

Tableau 20. Synthése des recommandations internationales sur le repérage de la boulimie et de
I’lhyperphagie boulimique

Auteur, année,

fen Recommandations
référence, pays

1.1.4 Lors de 'évaluation d’'un patient avec un trouble des conduites alimentaires
suspecté, se renseigner sur ce que le patient et sa famille ou son représentant
savent sur les troubles des conduites alimentaires et discuter s'il y a des idées

fausses.
NICE 2017 (50)

Royaume-Uni 1.1.5 Donner au patient souffrant de trouble des conduites alimentaires et sa

Royaume-Uni famille, éducation et information sur :

- la nature et les risques du trouble des conduites alimentaires et comment il
peut les affecter ;

- les traitements disponibles et leurs probables bénéfices et limites.
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1.1.6 Lors des discussions avec un patient souffrant de trouble des conduites

alimentaires et sa famille :

- aborder la question du poids et de I'apparence de maniére délicate ;

- étre conscient que la famille et 'entourage peuvent se sentir coupables et
responsables du trouble des conduites alimentaires ;

- se montrer empathique, compréhensif et respectueux ;

- fournir des informations dans un format qui leur est accessible et s’assurer
gu’ils les comprennent.

1.1.7 S’assurer que les patients souffrant d’un trouble des conduites alimentaires
et leurs parents ou représentant comprennent le but des rendez-vous et les
raisons du partage d’informations sur leurs soins.

1.2.1 Les patients souffrant de trouble des conduites alimentaires doivent étre
évalués et pris en charge le plus précocement possible.

1.2.3 Etre conscient que les troubles des conduites alimentaires sont présents
dans différents cadres, incluant :

- structures de soins primaires et secondaires (dont hépitaux de soins aigus) ;
- structures de soins sociaux ;
- études supérieures ;

- monde professionnel

1.2.4 Bien que les troubles des conduites alimentaires puissent se développer a
tout &ge, étre conscient que le risque est majoré pour les jeunes entre 13 et 17
ans.

1.2.5 Ne pas utiliser d’outils de dépistage (par exemple SCOFF) comme seule
méthode diagnostique de trouble des conduites alimentaires.

1.2.6 Pour I'évaluation d'un trouble des conduites alimentaires ou la décision
d’adresser un patient pour évaluation d’un trouble des conduites alimentaires,
tenir compte d’une de ces conditions :

- un IMC ou un poids corporel anormalement haut ou bas pour son age ;
- une perte de poids rapide ;

- conduites alimentaires restrictives ou de régime (comme faire un régime
alors que le patient est en sous-poids) qui inquiétent le patient, sa famille ou
des professionnels ;

- membres de la famille ou entourage rapportant un changement dans les
conduites alimentaires ;

- retrait social, particulierement dans les situations impliquant I'alimentation ;
- autres problémes de santé mentale ;

- une préoccupation disproportionnée pour son poids ou sa silhouette (par
exemple, préoccupations pour une prise de poids secondaire a un traitement
contraceptif) ;
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- difficultés a gérer une maladie chronique affectant I'alimentation, comme le
diabéte ou la maladie de Cceliaque ;

- perturbations menstruelles ou endocrines, ou symptémes gastro-intestinaux
inexpliqués ;

- signes physiques de :

e dénutrition, incluant faible circulation, vertiges, palpitations, malaises ou
paleur,

e comportements compensatoires, incluant I'abus de laxatifs ou de pilules
minceur, des vomissements ou une activité physique excessive.

- douleurs abdominales associées aux vomissements ou restrictions
alimentaires, et qui ne peuvent pas étre totalement expliquées par une
pathologie médicale ;

- déséquilibre électrolytique ou hypoglycémie inexpliqué ;
- usure dentaire atypique (comme érosion) ;

- fait de participer a des activités facteurs de risque des troubles des
conduites alimentaires.

1.2.8 Ne pas utiliser de mesures uniques comme I'lMC ou la durée de la maladie
pour déterminer le traitement du trouble des conduites alimentaires.

1.2.9 Les professionnels de santé mentale ou services aigus en soins primaires
et secondaires doivent évaluer les points suivants chez un patient avec trouble
des conduites alimentaires suspecté :

- son état de santé physique, incluant I'examen des effets somatiques de la
dénutriton ou des comportements compensatoires comme les
vomissements ;

- la présence de troubles psychiatriques, fréquemment associés aux troubles
des conduites alimentaires, incluant dépression, anxiété, auto-mutilations et
TOC;

- la possibilité d’abus d’alcool ou autres substances.

Le besoin de soins urgents pour des patients avec une santé physique en péril
Ou un risque suicidaire

American Academy of
Child and Adolescent
Psychiatry 2015 (124)

Etats-Unis

Les soignants de santé mentale doivent évaluer tous les enfants et adolescents
pour dépister des troubles des conduites alimentaires (niveau de preuve : clinical
standard).

Un repérage positif du trouble des conduites alimentaires doit étre suivi par une
évaluation diagnostique compléte, incluant un bilan biologique et des études
d’'imagerie (niveau de preuve : clinical standard).

Forum Med Suisse
2013 (51)

Suisse

Les professionnels en psychiatrie (soins premiers et secondaires) doivent
évaluer les éléments suivants s'ils suspectent un trouble des conduites
alimentaires :

- santé physique, incluant les éléments physiques de dénutrition ou de
comportements compensatoires, tels que les vomissements ;

- la présence de symptdmes psychiques souvent associés aux troubles des
conduites alimentaires incluant dépression, anxiété, automutilation et TOC,
abus d’alcool ou substances ;

- le besoin de soins urgents pour les gens dont la santé physique est
compromise ou avec un risque suicidaire.

En cas de suspicion de boulimie ou d’hyperphagie boulimique, la prise en
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charge doit proposer une consultation (51) et une recherche de 'anamnése.

En cas de suspicion de trouble des conduites alimentaires, le diagnostic médical
comporte au minimum les mesures de la taille et du poids corporels, de la
pression artérielle et du pouls.

Utiliser des guides d’entretiens structurés spécifiques aux troubles des conduites
alimentaires, tels que 'EDE, le SIAB-EX pour les troubles de type boulimique ou
d’autres tels que 'EDE-Q.

Dans le contexte de la médecine générale, il convient d’accorder une attention
particuliere aux caractéristiques : pensées principalement orientées sur des
considérations liées & la silhouette, au poids et & l'alimentation ; l'image
corporelle a une grande importance dans le sentiment d’amour-propre du
patient ; le patient présente un comportement alimentaire trés restrictif ou
déstructuré et a mis en place des mesures draconiennes visant & controler le
poids corporel.

La présence d’un trouble des conduites alimentaires doit étre contrélée a l'aide
des critéres d’'un systéme de classification opérationnalisé : CIM-10 ou DSM-IV-
TR/ DSM-5 ou guides d’entretiens structurés spécifigues aux troubles des
conduites alimentaires, tels que I'EDE, le SIAB-EX pour les troubles de type
anorexique ou boulimique ou d’autres tels que 'EDE-Q.

Herpertz et al. 2011
(117)

Allemagne

Criteres de repérage d’un trouble des conduites alimentaires : faible poids,
ameénorrhée ou infertilité, dommages dentaires, particulierement chez les jeunes
patients, inquiétudes a propos du poids, méme s'’il est dans les normes,
tentatives échouées de perte de poids chez des patients en surpoids ou obéses,
troubles gastro-intestinaux qui ne peuvent pas étre attribués a une autre cause
médicale, retard de croissance chez les enfants, parents inquiets a propos du
poids et du comportement alimentaire de leur enfant.

Questions de dépistage d’un trouble des conduites alimentaires : « Etes-
vous satisfait de votre comportement alimentaire ? » « Etes-vous inquiet a
propos de votre poids ou de votre alimentation ? » « Votre poids affecte-t-il votre
estime de soi?» « Etes-vous inquiet & propos de votre apparence ? »
« Mangez-vous en secret? » « \Vomissez-vous lorsque vous vous sentez
inconfortablement rassasié ? » « Etes-vous inquiet car parfois vous ne pouvez
pas vous arréter de manger ? »

Considérations diagnostiques chez des patients souffrant de boulimie
nerveuse :

e antécédents familiaux de troubles des conduites alimentaires ou
comportement liés a I'alimentation ;

e antécédents du patient en termes de négligence émotionnelle,
d’expérience de violence physique ou sexuelle, de probléemes d’estime
de soi et de contrdle dimpulsivité, de régime alimentaire, et de
préoccupation excessive pour son corps.

Comorbidités psychiatriques, en particulier troubles anxieux (surtout phobie
sociale), dépression, abus ou dépendance de substance, et troubles de la
personnalité.

American Psychiatric
Association 2006 (53)

Utiliser les criteres du DSM-IV-TR pour le diagnostic et lidentification des
symptémes et des comportements cibles.
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Etats-Unis

Lors d’'un entretien avec un patient suspecté de souffrir d’'un trouble des
conduites alimentaires, il est important de tenir compte de I'absence de prise de
conscience de la maladie par le patient, la tendance a nier le trouble et la rare
motivation a changer, ces réactions étant plus prononcées dans les premiers
stades de la maladie. (Niveau de preuve : consensus d’experts).

e Il est recommandé de suivre les criteres diagnostic WHO (CID-10) et
APA (DSM-IV ou DSM-IV-TR). (Niveau de preuve: consensus
d’experts).

e |l est recommandé que le diagnostic de trouble des conduites
Catalan Agency for alimentaires inclue lanamnese, des examens physiques et
Health Technology psychopathologiques et des explorations complémentaires. (Niveau de
Assessment and preuve : consensus d’experts).

Research 2009 (52) e La confirmation du diagnostic et les implications thérapeutiques de
diagnostic doivent étre entre les mains des psychiatres et des

Espagne S .
psychologues cliniciens. (Niveau de preuve : consensus d’experts)

Il est recommandé d'utiliser des questionnaires adaptés et validés dans la
population espagnole pour I'évaluation des troubles des conduites alimentaires.
A Theure actuelle, les instruments spécifiques suivants pour les troubles des
conduites alimentaires sont recommandés : EAT, EDI, BULIT, BITE, SCOFF,
ACTA et ABOS (la sélection de la version doit étre fondée sur I’dge du patient et
d’autres criteres d’application). Pour évaluer les aspects liés aux troubles de
l'alimentation, les questionnaires suivants sont recommandés : BSQ, BIA, BAT,
BES et CIMEC (la sélection de la version devrait étre fondée sur I'age et d’autres
criteres d’application). (Niveau de preuve : consensus d’experts).

NHS 2006 P . . . :
Les équipes de soins primaires doivent commencer avec un questionnement

(118) Royaume-Uni opportuniste (et des questions non menacgantes) puis secondairement utiliser un
guestionnaire reconnu pour le dépistage de troubles des conduites alimentaires.

4.2 Synthese des donnees de la littérature

4.2.1 Intérét du repérage

Aucune donnée sur l'intérét du repérage n'a été retrouvée spécifiguement sur la boulimie et
'hyperphagie boulimique, toutes les études considérant les troubles des conduites alimentaires
sans distinction.

Seule une minorité des personnes souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique est soignée
pour ces troubles comme en témoignent les études épidémiologiques (voir chapitre
épidémiologie). Les facteurs limitant le repérage sont :

¢ la méconnaissance des troubles et de leurs manifestations par les patients eux-mémes, par les
professionnels de santé et les systemes de santé scolaire scolaires (125, 126) ;

e la honte liée a ces troubles qui est responsable d’une sous-déclaration des patients.

4.2.2 Lerepérage doit-il étre précoce ?

Les études sur l'intérét du repérage précoce de ces troubles sont rares.

Quelques études sont en faveur d’'un repérage précoce de la boulimie et de I'hyperphagie
boulimique du fait de la gravité et la durée de la maladie :
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e e pronostic des patients atteints de troubles des conduites alimentaires est amélioré par une
prise en charge rapide aprés le début de la maladie et un suivi prolongé (107, 127-129) ;

e une étude en médecine générale aux Pays-Bas identifiant le repérage a un age précoce (avant
19 ans) comme facteur prédictif d’'une meilleure évolution (130).

4.2.3 Chez qui repérer, sur quels éléments cliniques : population arisque, signes
d’appel

Comme cela apparait dans les recommandations internationales (voir tableau 20), ce repérage est
réalisé chez des personnes appartenant a une population a risque (populations chez lesquelles les
facteurs de risque sont présents et / ou la fréquence du trouble est la plus importante), ou
présentant des signes d’appel de la pathologie (131).

Kondo et al. ont notamment relevé les signes d’appel suivants : signe de Russell (dos de la main),
caries dentaires, angle sous mandibulaire gonflé (glandes salivaires grossissent, particulierement
chez les jeunes patients) (58).

La fréquence de ces troubles étant plus importante chez les sujets adolescents ou jeunes adultes,
il faut d’autant plus penser a ces troubles dans cette population en cas de signe d’appel.

4.2.4 Instruments de repérage existants

Plusieurs instruments sont évoqués pour repérer la boulimie et I'hyperphagie boulimique. Certains
sont spécifiques de la boulimie / hyperphagie boulimique :

e BULIT (Bulimia Test) (boulimie nerveuse) ;
e BITE (Bulimic Investigatory Test, Edinburgh, boulimie nerveuse pour patients agés de plus de
12-13 ans).

D’autres sont destinés a identifier les patients souffrant de troubles des conduites alimentaires,
sans en spécifier le type.

La sélection de I'outil doit étre fondée sur I'age du patient et ses critéres d’application.

SCOFF (Sick, Control, One stone, Fat)) (132);
EAT (Eating Attitude Test) (133, 134);

EDI (Eating Disorder Inventory) (134, 135).;
ABOS (52, 136).

Les recommandations allemandes proposent d’associer certaines questions du SCOFF avec
celles de 'ESP, sans que ce nouveau questionnaire n’ait été a priori validé (117) :

« Etes-vous satisfait de votre comportement alimentaire ? » ;

« Etes-vous inquiet & propos de votre poids ou de votre alimentation ? » ;

« Votre poids affecte affecte-t-il votre estime de soi ? » ;

« Etes-vous inquiet & propos de votre apparence ? » ;

« Vous arrive-t-il de manger en cachette ? » ;

« Vomissez-vous lorsque vous vous sentez inconfortablement rassasié ? » ;

« Etes-vous inquiet car parfois vous ne pouvez pas vous arréter de manger ? ».

Une récente revue systématique de la littérature avait pour objectif d’identifier le meilleur outil de
repérage des troubles des conduites alimentaires validé en soins primaires (SP) (131), en
particulier en médecine générale.

Elle a différencié trois catégories d’outils : les instruments dimensionnels, les instruments dits brefs
et les instruments a destination de populations d’athlétes.
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Onze outils dimensionnels ont été retrouves, une grande majorité a prouvé leur validité mais ils
n’étaient pas adaptés aux soins premiers (131).

Douze outils de repérage brefs ont été identifiés, parmi lesquels le SCOFF (137), qui était le plus
étudié et 'ESP (138) qui avait les meilleures propriétés psychométriques. Ce sont les deux tests
qui ont été retenus. lls étaient les deux seuls a dépister tous les types de troubles des conduites
alimentaires avec pour valeur seuil un score = 2.

Les trois outils destinés a des populations spécifiques d’athletes (le PST (139), le FAST (140) et
'AMDQ (141)), tous américains, étaient spécifiques de leur systéme scolaire.

» Description du SCOFF et de ’ESP (tableau 21)

Le seul instrument traduit et validé en Francais est le SCOFF (SCOFF-F dans sa version
francaise) (142). Il présente une bonne validité apparente: ses cing questions sont
compréhensibles et la durée de passation acceptable. La version francaise du SCOFF a démontré
d’excellentes propriétés psychométriques avec des valeurs similaires obtenues séparément pour
'anorexie nerveuse et la boulimie nerveuse. Il est validé a la fois comme hétéroquestionnaire et
comme autoquestionnaire. Cette derniére forme pourrait étre plus précise. Les scores étaient plus
élevés avec 'administration écrite, indiquant peut-étre une meilleure divulgation par écrit. La valeur
seuil optimale du SCOFF était 2. Le SCOFF semblait moins sensible dans la détection des TCA
non spécifiés autrement que pour lI'anorexie mentale et la boulimie nerveuse (143). Le SCOFF
avait une fiabilité test-retest modérée et une fiabilité acceptable. La validité de contenu était bonne
avec un accord de 86 a 100 % parmi les experts pour la pertinence du contenu. Les coefficients de
validité du SCOFF variaient en fonction de I'age et le poids des participants.

L’ESP contient aussi cing questions. Il excluait un trouble alimentaire avec une ou aucune réponse
anormale et en indiquait un avec trois ou plusieurs réponses anormales. L'ESP avait d’excellentes
propriétés psychométriques, un seuil = de deux ou plus de réponses anormales donnait une
sensibilité de 100 %, supérieure a celle du SCOFF (78 %) et une spécificité inférieure a celle du
SCOFF (71 vs 88 %). Les rapports de vraisemblance associés étaient : RV + 3,4 et RV — 0,0. Pour
le SCOFF avec la méme valeur seuil, les rapports de vraisemblance associés étaient : RV + 6,6 et
RV — 0,25. Les valeurs prédictives n’étaient pas calculées (82). Avec une ou aucune réponse
anormale, 'ESP avait un rapport de vraisemblance positif de 0,0 (IC 95 % 0,0 a 0,15) et le SCOFF
avait un rapport de vraisemblance positif de 0,25 (IC 95 % 0,12 a 0,51). Trois ou plus de réponses
anormales a 'ESP donnaient un rapport de vraisemblance positif de 11 (IC 95 % 6,4 a 18). De
méme, quatre ou plus de réponses anormales au SCOFF donnaient un rapport de vraisemblance
positif de 11 (IC 95 % 1,9 a 62).

Considérant les propriétés psychométriques de tests et la longueur de passation, il semble
pertinent de recommander, dans le cadre du repérage et en soins premiers, l'utilisation du SCOFF-
F (pour le SCOFF en francais) (131), mais il n’est validé que chez les adultes. L'ESP semble étre
une alternative au SCOFF pour le dépistage des troubles des conduites alimentaires en soins
premiers mais n'a pas de version francaise validée. L’'ESP est plus performant que le SCOFF pour
exclure un trouble des conduites alimentaires. Il est aussi possible d'utiliser les questions
suivantes, en particulier dans les populations spécifiquement a risque : « Pensez-vous avoir un
probléme d’alimentation ? » et « Votre poids vous inquiéte-t-il de maniere excessive ? » (50).

Les variables utiles pour identifier les individus a risque de troubles des conduites alimentaires
sont :

e des items évaluant les attitudes associées aux troubles des conduites alimentaires
(préoccupation de la minceur, du poids et de la silhouette, peur de la prise de poids) ;

o des items évaluant les comportements associés aux troubles des conduites alimentaires (les
comportements compensatoires tels que les comportements de purge, la fréquence des
vomissements pour le contréle du poids ou de I'hyperphagie boulimique) (144-147).
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Tableau 21. Présentation du SCOFF et de I’ESP (la traduction francaise de I’ESP est a titre
indicatif — elle n’a pas été validée en francais)

SCOFF-F
1) Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ?
2) Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contréle de ce que vous mangez ?
3) Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ?
4) Pensez-vous que vous étes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ?

5) Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

1 point par réponse positive, seuil 22

ESP

1) Etes-vous satisfait de votre comportement alimentaire ? (Are you satisfied with your
eating patterns?)

2) Vous arrive-t-il de manger en cachette ? (Do you ever eat in secret ?)

3) Votre poids influence-t-il la fagon dont vous vous sentez ? (Does your weight affect
the way you feel about yourself ?)

4) Quelgu’un de votre famille a-t-il déja souffert d’'un trouble alimentaire ? (Have any
members of your family suffered with an ED ?)

5) Souffrez-vous ou avez-vous déja souffert dans le passé d’un trouble des conduites
alimentaires ? (Do you currently suffer with or have you ever suffered in the past
with an ED ?)

425 Professionnels cibles pour le repérage

Les études ont montré que les personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires
consultent plus fréquemment leur médecin généraliste que la population générale au cours des
cing années précédant le diagnostic. Les motifs retrouvés sont principalement des plaintes
somatiques diverses, souvent non explicitement reliées a un trouble des conduites alimentaires
(148), incluant des symptdmes gastro-intestinaux et gynécologiques (149, 150); et des
symptémes psychologiques et psychiatriques (151). Quand un trouble est identifié, une prise en
charge la plus rapide possible doit étre proposée (142, 152, 153).

Outre les intervenants en soins premiers (médecins généralistes, pédiatres, médecins
nutritionnistes, services de médecine scolaires et universitaires (154), médecine du travail), le
repérage peut étre fait par les chirurgiens-dentistes : du fait de I'érosion liée aux vomissements
répétés (52) ; et par tous les professionnels impliqgués dans la prise en charge des complications
ou des comorbidités (voir plus haut : gynécologue, gastro-entérologue, psychiatres, etc.).

Les autres professionnels (éducateurs, professeurs de sport, ...), le personnel scolaire, les
parents, et tout intervenant présent auprés des jeunes adultes au moment des repas (155, 156)
peuvent aussi participer au repérage.
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4.3Recommandations sur le repérage

Avis du groupe de travail

Intérét du repérage

Comme cela a été présenté dans les paragraphes précédents, la balance bénéfices / risques du
dépistage systématique des troubles des conduites alimentaires n’est pas établie, le dépistage des
troubles des conduites alimentaires en population générale ou en soins primaires n’ayant pas fait
la preuve de son efficacité.

De plus, un dépistage systématique présente des risques d’étiquetage potentiellement délétere.

Afin d’éviter ce risque d’étiquetage, le groupe de travail se positionne en faveur du repérage des
troubles des conduites alimentaires chez les patients présentant des signes d’alerte,
particulierement dans les populations a risque. Cette position est a linverse de celle des
recommandations espagnoles (52) et de 'Académie américaine de psychiatrie de I'enfant et de
'adolescent (124). Ces derniéres recommandent un dépistage systématique de la boulimie et de
I'hyperphagie boulimique chez tous les enfants et adolescents.

Méthodes et outils

Les outils peuvent constituer une aide au repérage pour les professionnels peu familiers avec ces
troubles et faciliter la communication entre professionnels de santé, notamment lors de I'adressage
ou du suivi, mais ils sont limités. Par exemple, le SCOFF ne permet pas d’évaluer le sentiment de
perte de contrble et n’est pas validé chez les adolescents dans sa version francaise. Comme le
rappellent les recommandations du NICE (50), ces instruments ne doivent pas étre la seule
modalité d’évaluation du diagnostic.

Le groupe de travail propose les questions ouvertes spécifiques suivantes, par exemple :

e « Avez-vous OU avez-vous eu Ou pensez-vous avoir un probléme avec votre poids ou votre
alimentation ? » ;

e « Votre poids vous inquiete-t-il de maniere excessive ? » ;

e «Est-ce que quelgu'un de votre entourage pense que vous avez un probléeme avec
alimentation ? » ;

e « Est-ce que vous vomissez ? Vous arrive-t-il de vous faire vomir ? ».

Professionnels cibles

Les intervenants en soins premiers ont une place privilégiée (médecins généralistes, pédiatres,
services de médecine scolaires et universitaires, médecine du travail).

Du fait des demandes de régimes fréquentes dans ces populations, les diététiciens et les
médecins nutritionnistes sont en premiere ligne pour le repérage de ces troubles.

Comme ce repérage peut se faire sur les signes d’appels ou les comorbidités, sont également
concernés : les chirurgiens-dentistes, les gastro-entérologues et les gynécologues obstétriciens,
les sages-femmes, les psychiatres et tous les soignants en santé mentale.

Recommandations

Le repérage et la prise en charge précoces de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique sont
recommandés pour prévenir le risque d’évolution vers une forme chronique et les complications
somatiques, psychiatriqgues ou psychosociales.

Compte tenu du vécu douloureux des patients souffrant de boulimie et d’hyperphagie boulimique,
lié notamment au sentiment de honte et a la stigmatisation, il est recommandé de faire
particulierement preuve de bienveillance et d’empathie lorsque I'on recherche ces troubles.
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Garder a I'esprit qu’une personne souffrant de boulimie présente le plus souvent un IMC normal.
En revanche, les personnes souffrant d’hyperphagie boulimique sont généralement en surpoids ou
en situation d’obésité.

Etre conscient que le risque d’apparition de boulimie et d’hyperphagie boulimique est plus élevé
chez les adolescents et jeunes adultes, mais que ces troubles peuvent exister chez des sujets plus
jeunes ou plus agés.

Population cible

La boulimie est plus fréquente chez les femmes mais peut aussi exister chez les hommes.
Un repérage de boulimie nerveuse ou d’hyperphagie boulimique est recommandé dans les
situations & risque suivantes? :

Population

e Jeunes, en particulier les adolescentes et les jeunes femmes ;
e antécédents familiaux de TCA ;
e activités professionnelles ou loisirs a risque (pour la boulimie) :

» Mmannequins,

» disciplines sportives a catégorie de poids ou nécessitant le contrble du poids (gymnastique,
danse, en particulier classique, athlétisme, natation synchronisée, culturisme, courses hippiques /
jockey, etc.), notamment de niveau de compétition.

Situations arisque

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

Affections somatiques

e Variations pondérales rapides sans cause organique retrouvée, et surpoids ou obésité
d’évolution défavorable inexpliquée lors d’'une prise en charge ;

e pathologies impliguant des régimes telles que le diabéte de type 1, toute autre affection
impliquant un contrdle alimentaire important (diabéte de type II, qui peuvent aussi compliquer
une hyperphagie boulimique, maladie cceliaque...) ;
perturbations des menstruations, aménorrhée, troubles de la fertilité ;

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

e vomissements répétés inexpliqués ;

e hypokaliémies inexpliquées ;

e problemes dentaires inexpliqués, en particulier érosion dentaire.

Manifestations psychologiques

Tentatives de suicide, automutilations ;

addictions, abus de substances psychoactives (alcool en particulier) ;

troubles anxieux et troubles de I’humeur (troubles dépressifs et troubles bipolaires) ;
troubles de la personnalité dont la personnalité limite ;

troubles de déficit de I'attention avec hyperactivité (TDAH) ;

psychotraumatismes (abus sexuels, maltraitances...).

Signes cliniques d’appel

% Les situations spécifiques a I'un des trouble (boulimie ou hyperphagie boulimique) sont mentionnées entre parenthéses
a coté de l'item concerné
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Demande de régime amaigrissant ou de perte de poids ;

habitudes alimentaires restrictives, exclusions alimentaires, recours inapproprié aux produits
ou méthodes dits « a visée amaigrissante, drainante, purificatrice, « détox », usage inapproprié
de laxatifs, diurétiques, compléments alimentaires ;

inquiétude de I'entourage (parents, conjoint, fratrie) face au comportement alimentaire ;
exercice physique excessif ;

préoccupations excessives autour du poids ou de la corpulence, particuliéerement en cas d’'IMC
normal ou bas (boulimie) ;

angle sous mandibulaire gonflé (parotidomégalie), signe indirect de vomissements (boulimie) ;
signe de Russell (abrasions au dos de la main liées aux vomissements - boulimie).

Rechercher systématiquement une hyperphagie boulimique :

en cas de situation de surpoids ou d’obésité ;

en cas de demande de chirurgie bariatrique ;

en cas d’échec de la perte de poids apres chirurgie bariatrique ;

en cas de troubles bipolaires et chez les patients prenant des antipsychotiques (car, du fait de
la prise de poids, elles majorent les troubles métaboliques associés aux traitements
antipsychotiques).

Méthode de repérage recommandée

Le repérage de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique repose :

Soit sur une évaluation clinique globale qui peut inclure des questions spécifiques, par exemple :

« Avez-vous OU avez-vous eu Oou pensez-vous avoir un probléme avec votre poids ou votre
alimentation ? » ;

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

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

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

« Est-ce que vous vomissez ? Vous arrive-t-il de vous faire vomir ? ».

Soit sur l'utilisation d’un questionnaire court adapté et validé (SCOFF-F, ESP, ...).

Chez les adolescents et jeunes adultes il est recommandé de faire une consultation en plusieurs
temps, permettant de les voir a la fois avec et sans les parents (ou accompagnants).
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5. Evaluation initiale, initiation des soins

5.1 Evaluation initiale : modalités et contenu

5.1.1 Synthese des recommandations internationales

» Bilan somatique initial recommandé

Voir tableau 22.

Tableau 22. Synthése des recommandations internationales sur le bilan somatique initial

Auteur,

année, référence,
pays

NICE 2017 (50)

Royaume-Uni

Recommandations

Ces recommandations ne décrivent pas en détail I'examen clinique mais décrivent
les complications somatiques appareil par appareil (cf. tableaux précédents).

NHS 2007 (157)

Royaume-Uni

Pesée tous les 6 mois.

Examen clinique annuel.

American Psychiatric

Evaluer I'état de santé général :

- Constantes, poids, taille, examen cardio-vasculaire, examen dermatologique,
scarifications (1) ;

- calcul du BMI (1) ;

- pendant le traitement : surveillance du poids, de la PA, FC (1) ;
- examen dentaire si conduite de purge (l) ;

- ostéodensitométrie si aménorrhée depuis 6 mois (1) ;

- chezles plus jeunes : évaluation du développement pubertaire et
développement général (1).

e La prescription d’'examens complémentaires doit dépendre de la clinique

Association 2006 f o . . . .
(119) et de la décision thérapeutique qui en découlera (1).
Etats-Unis Pour la boulimie :
Evaluation nutritionnelle indispensable méme chez les patients de poids normaux
pour prévenir les carences et répercutions somatique (1).
Evaluer et suivre les symptdmes et comportements des troubles des conduites
alimentaires :
- obtenir les antécédents de troubles des conduites alimentaires, incluant la
réponse aux soins précédents ;
- évaluer les comportements spécifiquement liés a I'alimentation par I'obtention
d'un rapport détaillé de la prise alimentaire au cours d’'une journée,
I'observation du patient pendant un repas, et le recueil des aliments et / ou de
liquides ingérés et évacués dans le cadre d’'une prise en charge
nutritionnelle ;
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Tableau 22. Synthése des recommandations internationales sur le bilan somatique initial

- envisager l'utilisation de mesures standardisées (par exemple, entretiens
semi-structurés, échelles d’évaluation, questionnaires d’auto-évaluation) ;

- évaluer les symptdmes psychologiques associés (par exemple, pensées
obsessionnelles en rapport avec le poids, la silhouette et I'alimentation) ;

- explorer la compréhension du patient de la facon dont la maladie s’est
développée et le réle des difficultés interpersonnelles sur le déclenchement
de la maladie, incluant les antécédents d’abus psychologiques, physiques, ou
sexuels ;

- identifier les facteurs de stress qui aggravent les symptdmes du trouble des
conduites alimentaires ;

- identifier les conflits psycho dynamiques et interpersonnels pertinents ;

- déterminer la vision du patient sur la présence de la maladie et sa motivation
au changement.

S’assurer que I'état de santé général du patient est évalué et surveillé :

- veiller a ce qu’'un examen physique soit effectué par un médecin connaissant
les troubles des conduites alimentaires : signes vitaux, poids, taille et calcul
de I''MC;

- croissance et développement physiques et sexuels ;

- systeme cardiovasculaire, incluant I'évaluation de la déshydratation, les
arythmies cardiaques ou I'insuffisance cardiague congestive ;

- lanugo;

- augmentation de la glande salivaire ;

- signe de Russell (cicatrisation sur dos de la main) ;

- irritabilité ou faiblesse musculaire ;

- preuve de comportements d’automutilation ;

- examiner les résultats des examens dentaires ;

- effectuer des analyses de laboratoire ;

- évaluer et surveiller I'état psychiatrique du patient, y compris les conduites
concomitantes et la sécurité :

» risque d’automutilation : évaluer les idées suicidaires actuelles, un plan
ou lintention de passer a l'acte, incluant 'acces a des moyens de
suicide,

= antécédents des idées suicidaires, tentatives de suicide, et le
comportement en matiére d'automutilation,

= présence de signes psychiatrigues concomitants, symptdmes ou
conditions incluant : les symptbmes et trouble de I’humeur, les
symptémes et trouble d’anxiété, les obsessions et compulsions, I'abus
de substances, les comportements impulsifs (y compris vol a I'étalage),
les troubles de la personnalité.

Royal Australian and
New Zealand College
of Psychiatrists 2014 - un examen physique incluant la mesure du poids, de la taille, du calcul du
(115) BMI, de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle. L’examen cardio-
vasculaire est fondamental ;

Evaluation initiale doit comprendre (avis d’experts) :

Australie et Nouvelle-
Zélande - évaluation clinique par un médecin généraliste et évaluation dentaire par un
dentiste.

51.2 Recommandations

Quand le diagnostic de boulimie ou d’hyperphagie boulimique est évoqué, il est recommandé de
réaliser une évaluation clinique globale initiale comprenant les aspects somatiques — y compris
dentaires, nutritionnels — et psychiatriques ; si besoin par des professionnels de spécialités
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différentes. Un bilan biologique complétera I'évaluation, ainsi qu’'un ECG, en cas de conduites de
purge.

Cette évaluation a pour but d’identifier les risques physiques et psychologiques (y compris
suicidaires), et les conséquences sociales.

Aborder avec précaution, empathie et bienveillance le sujet des troubles des conduites
alimentaires, si besoin en plusieurs fois, et en ayant a I'esprit la difficulté des patients a parler de
ce type de troubles.

» Entretiens initiaux

e Commencer par explorer le motif de la consultation, rechercher la demande ou la plainte du
patient.

e Rechercher les traitements en cours.

e Reprendre l'histoire du développement des troubles.

e Réaliser un bilan nutritionnel et un bilan du trouble et de son retentissement ainsi que les
troubles associés (somatiques, psychiatriques, social).

Etablir le bilan nutritionnel personnalisé.
e Rechercher les différents éléments d’'une crise de boulimie ou d’hyperphagie boulimique :

» Modalités :

o déroulement: ou, contexte, facteurs déclenchants (émotions, aliments) quand,
comment,

o quantité et type d’aliments et de boissons (potomanie, alcoolisations),

o stratégies de contrdle du poids (conduites purgatives, etc.) ;

» fréquence;

» culpabilité et honte associées ;

» retentissement sur I'image du corps : insatisfaction liée au poids fréquente, indépendamment de
I'IMC ;

» retentissement sur le sommeil et I'humeur (idées suicidaires, en particulier post crises) ;

» retentissement social et sur la sexualité ;

» retentissement professionnel et financier.

» Antécédents arechercher

e Antécédents de surpoids / obésité et / ou de variation rapide du poids chez tous patients
souffrant de troubles des conduites alimentaires ; recherche de chirurgie bariatrique ;
antécédents d’agression et de maltraitance ;

e antécédents individuels et familiaux psychiatriques et addictifs (cf. entretien psychiatrique ci-
dessous) ;

e antécedents familiaux de TCA.

» Examen physique / bilan somatique initial

Il doit étre aussi complet que possible et inclure un examen dentaire (a refaire tous les 6 mois en
cas de vomissements), ayant pour objectif la détection précoce des complications et leur
prévention, ainsi qu’un bilan gynécologique.

Y

Les signes a rechercher & I'examen physique sont ceux liés aux complications des crises
d’hyperphagie, aux stratégies de contrdle de poids ou au surpoids / obésité, détaillées dans le
tableau 23.
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Evaluation staturo-pondérale : maigreur, surpoids, obésité.

» Mesures anthropométriques : poids, taille, calcul de 'IMC - report sur les courbes.
» Utiliser des courbes de croissance poids / taille, et corpulence (IMC) pour les enfants et
adolescents et rechercher un retard statural.

Remplir des courbes de suivi de la corpulence et/ ou du poids chez les adultes.

e Examen cardio-vasculaire : recherche de palpitations, douleur thoracique, dyspnée, pression
artérielle, pouls, ECG.

e Examen gastroentérologique : troubles digestifs hauts, douleurs abdominales, troubles du
transit (diarrhée / constipation), signes d’hémorragie digestive.

e Examen dermatologique : scarifications, callosités sur le dos des mains (signe de Russell lié
aux vomissements fréquents), symptdmes de carences liées a la malnutrition (perte des
cheveux, ongles cassants, perléche...).

e Examen ophtalmologique : hémorragies sous-conjonctivales (liées aux efforts de

vomissement).

Examen musculaire : fatigabilité, crampes, fasciculations.

Examen ORL : hypertrophie parotidienne (liée aux vomissements), perleche.

Examen endobuccal : état dentaire et muqueuses.

Evaluation endocrino-gynécologique : recherche de troubles du cycle menstruels ; pour les

plus jeunes : recherche d’un retard pubertaire.

Bilan du retentissement de I'obésité le cas échéant.

e Bilan biologique initial (NFS, plaguettes, hémostase, ionogramme sanguin, créatinémie,
réserve alcaline, glycémie a jeun).

Examens complémentaires
e En cas de vomissements :

» prescrire un examen dentaire initial par un chirurgien-dentiste, et un suivi régulier ;
» prescrire systématiquement un ECG et un ionogramme sanguin.

e En cas de surpoids ou d’obésité :

» un bilan métabolique est recommandé (cf. Recommandations de la HAS sur le surpoids et
I'obésité, et la chirurgie bariatrique (158, 159)) ;
» la prise en charge du TCA doit étre associée a celle de I'obésité.

Tableau 23.3C0mp|icati0ns spécifiques des crises de boulimie et des vomissements d’aprés Godart
et al., 2009

Présentation générale

Callosités sur le dos des doigts
Hypertrophie parotidienne
Déshydratation

Faiblesse musculaire

Etat dentaire précaire (caries,
érosions, récessions gingivales)
Pétéchies sur le visage, hémorragie
conjonctivale

lonogramme sanguin
Hypokaliémie

Alcalose hypochlorémique
(vomissements)

Acidose (laxatifs)
hyperchlorhémique
Hyperamylasémie

Vomissements
(perturbations du
ionogramme peuvent étre
aggravées par la prise de
laxatifs et / ou diurétiques)

% Godart NT, Perdereau F, Rein Z, Berthoz S, Wallier J, Jeammet P, et al. Comorbidity studies of eating disorders and
mood disorders. Critical review of the literature. J Affect Disord 2007;97(1-3):37-49.
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Etat cardiaque et hémodynamique | ECG . .
hypotension, palpitations Signes d’hypokaliémie V_om|s_sements, laxatifs,
' diurétiques

Appareil digestif

Hypertrophie parotidienne

Douleurs pharyngées

Erythéme ou ulcérations du pharynx
CEsophagite

Gastrite

Douleurs abdominales

Troubles du transit

Reflux gastro-cesophagien, ulcére Hyperamylasémie (examen non
cesophagien indiqué en routine)

Plus rarement : syndrome de
Mallory-Weiss, achalasie de
I'cesophage

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

Fonction rénale Insuffisance rénale fonctionnelle
Néphropathie tubulo-interstitielle
avec acidose tubulaire de type 1 en
cas d’hypokaliémie prolongée
Insuffisance rénale terminale

Vomissements

Déshydratation
Hypokaliémie chronique
(vomissements,
diurétiques)

Gynécologie

Ameénorrhée

Oligoménorrhée spanioménorrhée
Troubles ovulatoires

Syndrome desovaires polykystiques
(syndrome associé)

Sphére bucco-dentaire

érosion de I'émail, Vomissements
caries

Malnutrition perturbant I'axe
gonadotrope
(vomissements)

Examen psychiatrique
Il est recommandé d’évaluer et de surveiller :

e les antécédents d'idées suicidaires, tentatives de suicide ;

e les idées suicidaires actuelles, un plan ou l'intention de passer a I'acte, incluant 'accés a des
moyens de suicide (le risque suicidaire est majoré chez les patients souffrant de boulimie
nerveuse, d’autant plus en cas d’antécédents d’abus (psychologiques, physiques et sexuels)
ou de troubles de la personnalité.) (Cf. recommandations HAS abordant le suicide?) ;

les risques et comportements d’automutilation ;

les comportements impulsifs ;

les symptémes et troubles de 'hnumeur (dépression et trouble bipolaire) ;

les symptémes et troubles anxieux ;

4 La crise suicidaire : reconnaitre et prendre en charge : https://www.has-sante.fr/portail/icms/c_271964/fr/la-crise-
suicidaire-reconnaitre-et-prendre-en-charge;

Propositions portant sur le dépistage individuel chez I'enfant de 7 a 18 ans, destinées aux médecins généralistes, pé-
diatres et médecins scolaires : https://www.has-sante.fr/portail/icms/c_451142/fr/propositions-portant-sur-le-depistage-
individuel-chez-l-enfant-de-7-a-18-ans-destinees-aux-medecins-generalistes-pediatres-et-medecins-scolaires

Episode dépressif caractérisé de ladulte : prise en charge en premier recours: https://www.has-
sante.fr/portail/icms/c_1739917/fr/episode-depressif-caracterise-de-l-adulte-prise-en-charge-en-premier-recours
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les symptémes et troubles obsessionnels compulsifs ;
les troubles de la personnalité (en particulier borderline) ;
les addictions, les abus de substances ;

le TDAH.

Face a des automutilations ou une forme trés sévére de boulimie nerveuse ou d’hyperphagie
boulimique, penser a systématiquement investiguer les antécédents d’abus (psychologiques,
physiques et sexuels) ou de troubles de la personnalité.

En cas d’obésité associée a des d’acces hyperphagiques, rechercher systématiquement un trouble
du spectre bipolaire.

La recherche de symptdmes de la schizophrénie doit étre envisagée chez tous les patients de
sexe masculin présentant un trouble des conduites alimentaires.

Evaluer le retentissement social des troubles (familial, relationnel, professionnel ou chez les jeunes
sur la formation).

Diagnostics différentiels

En cas de signes cliniques associés, éliminer les causes d’hyperphagie secondaire d’origine
organique :

tumeur cérébrale (frontale) ;

épilepsie partielle ;

syndrome démentiel ;

endocrinopathie (hyperthyroidie, cushing...) ;

syndrome de Kleine—Levin (préférentiellement chez les adolescents de sexe masculin qui
associent des crises d’hyperphagie, une hypersomnie et des troubles du comportement
sexuel).

Certaines hyperphagies peuvent étre rencontrées dans d’autres troubles psychiatriques (accés
maniaque, schizophrénie, psychose infantile). C’est l'entretien psychiatrigue qui permettra
d’éliminer le diagnostic.

Des crises de boulimie peuvent exister chez des sujets ne présentant pas tous les criteres
diagnostiques de boulimie, en particulier dans I'anorexie mentale (poids bas). Se reporter aux
recommandations sur I'anorexie (1).

5.2 Initiation des soins

Les objectifs de la consultation d’initiation des soins sont :

mettre en ceuvre une alliance thérapeutique ;

e explorer la représentation et la compréhension des troubles par le patient ;
informer sur la boulimie nerveuse ou I'hyperphagie boulimique en tant que trouble des
conduites alimentaires.

Les éléments présentés dans ce chapitre concernant la relation de soins ne sont pas spécifiques
au soin des personnes souffrant de boulimie nerveuse et d’hyperphagie boulimique. Cette question
avait été abordée en détail dans les recommandations HAS sur I'anorexie mentale (1).

Une prise en charge n'a pas la méme efficacité selon les patients et leurs attentes, ni selon la
durée d’évolution de la maladie. Au moment ou ils rencontrent une difficulté, tous les patients ne
sont pas au méme stade de changement : pré-contemplation (minimisation ou déni), contemplation
(conscience du probleme mais pas de volonté de changer), stade de I'action (prét a s’engager
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dans un processus de changement). Les personnes en stade de pré-contemplation évoluent moins
gue les autres (39 études, N = 8238, d = 0,46) (160). Les études montrent, en outre, l'intérét
d’adapter le choix des stratégies au stade de changement du patient. Il est recommandé en
particulier de favoriser le travail sur la prise de conscience et I'expression émotionnelle pour
mobiliser les personnes en phase de contemplation, et de favoriser le travail sur le développement
des capacités et le développement comportemental quand les personnes sont au stade de I'action
(47 études, d = 0,70 — 0,80) (160).

Une revue de la littérature sur lintérét de I'entretien motivationnel (décrit par Miller et Rollnick,
2013 (161)) dans le traitement des troubles des conduites alimentaires a confirmé que les
entretiens motivationnels augmentent la préparation et la motivation au changement, réduisent le
risque d’échappement aux soins particulierement fréquent dans ce type de troubles.

Une revue de la littérature (162) évaluant I'intérét du modéle transthéorique du changement de
Prochaska (163) et de I'entretien motivationnel dans le traitement des troubles des conduites
alimentaires conclut que l'utilisation de I'entretien motivationnel réduit la fréquence des crises de
boulimie chez les patients souffrant d’hyperphagie boulimique et de boulimie.

Plus récemment, une revue de la littérature (164) évaluant I'impact des processus en ceuvre au
cours des prises en charges psychothérapiques des patients souffrant de troubles des conduites
alimentaires a mis en évidence que l'alliance thérapeutique et une plus grande motivation du
patient sont associées a un meilleur pronostic en termes d’intensité des symptémes alimentaires.

5.2.1 Rappels sur les principes de I’alliance thérapeutique et les fondements de
I’entretien motivationnel

L’objectif pour le soignant est de centrer la relation de soins sur le patient et non pas sur sa
maladie (165), en tenant compte du contexte propre du patient.

Le soignant construit une relation durable, basée sur la confiance avec le patient et son entourage,
les différents intervenants de santé ainsi que les institutionnels (agences de santé, CPAM,
mutuelles, etc.).

Il le fait :

e «en menant des entretiens avec tout type de patients et leur entourage, en restant centré sur
leurs besoins implicites et explicites, en intégrant des notions d’éthique de la communication ;

e en construisant et maintenant a travers ces contacts une relation avec le patient et / ou son
entourage, en étant attentif a rester dans le cadre professionnel et en se questionnant sur ses
propres capacités et limites relationnelles ;

e en respectant les différentes Iégislations et les codes déontologiques concernant les droits du
malade et les devoirs du médecin ;

e en communiquant avec les autres professionnels de santé et médico-sociaux intervenant
aupres du patient, dans l'intérét de celui-ci, en utilisant le média le plus judicieux en fonction du
probléme dans son contexte ;

e en communiquant avec les institutionnels dans l'intérét du patient. » (166)

5.2.2 L’instauration d’une alliance thérapeutique

Les fondements de l'alliance thérapeutique sont attribués a Sigmund Freud qui définit une bonne
relation thérapeute-client : « Compréhension sympathique, affection et amitié sont les véhicules de
la psychanalyse » (167). La définition a évolué au fur et a mesure du 20° siécle, avec de
nombreuses controverses.
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Les dimensions de l'alliance thérapeutique sont décrites par la plupart des auteurs comme la
collaboration, la négociation, la confiance, le lien affectif dans le but d’accomplir les objectifs fixés
entre le soignant et le patient (168).

Dés les premiéres consultations, et en particulier dans I'abord du diagnostic de boulimie nerveuse
ou hyperphagie boulimique, une collaboration active entre le patient et le médecin, basée sur une
appréciation partagée des problemes, permet un accord sur les solutions possibles et une prise en
compte des problémes du patient et ceux de sa famille, en évitant de prendre parti pour I'un ou
'autre (169). C’est dans un cadre souple que le projet de soins va s’établir avec le patient, afin de
dépasser a la fois le déni du patient et les difficultés rencontrées par le médecin. Le partenariat est
possible si le soignant considére gu'il est expert dans son domaine et s'il permet au patient d’étre
expert de sa situation.

Dans ce contexte de l'alliance thérapeutique, les principes de I'approche centrée sur la personne
requierent de la part du soignant une authenticité avec un objectif d’amélioration de la santé de la
personne atteinte d’'une maladie chronique telle que la boulimie nerveuse ou [I'’hyperphagie
boulimique. Le changement peut s’opérer chez la personne si trois éléments sont présents (170) :

e la congruence : le soignant va établir une relation sans faux semblant avec la personne et agir
en fonction de ce qu’il ressent et ce qu’il pense. Il doit s’interroger sur le projet du patient et si
ce projet n’est pas en adéquation avec ses propres principes, il doit avoir ’honnéteté, pour lui-
méme et pour le patient, de ne pas s’engager dans le projet de soins, s'il le juge néfaste pour
le patient par exemple ;

e I'empathie : pour Rogers, c’est la capacité pour le soignant de comprendre les sentiments et
les émotions de la personne, sans se substituer a elle, afin de ne pas étre envahi et de trouver
la bonne distance ;

e le regard positif inconditionnel : la personne est acceptée telle quelle, quelles que soient son
expérience et sa situation. Le soignant doit faire preuve de chaleur et d’encouragement ;

e la mise en place de ces principes nécessite des compétences en communication et des outils.

5.2.3 L’accompagnement du changement

L’objectif de ce chapitre est de décrire une posture que le soignant peut adopter pour la prise en
charge des patients atteints de boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique et proposer un
exemple d’outil pratique.

Il est & destination de ’ensemble des professionnels mais ne remplace pas une formation a
I’entretien motivationnel.

L’entretien motivationnel est défini par Miller et Rollnick comme un style de conversation
collaboratif visant a renforcer les motivations propres de la personne et son engagement vers le
changement par I'exploration et la résolution de l'ambivalence. Cela signifie que I'entretien
motivationnel est un processus semi directif en mouvement. Les quatre processus qui le sous-
tendent sont « séquentiels et récursifs », c’est-a-dire qu’ils vont se succéder tout en étant utilisés
en méme temps.

e L’engagement dans la relation : c’est le temps de l'alliance thérapeutique afin d’instaurer un
climat de confiance mutuelle. C’est le temps de I'annonce du diagnostic qui doit étre faite dans
un équilibre entre un diagnostic clair mais pas enfermant ni restrictif.

e La focalisation : c’est la phase dédiée a I'explicitation des objectifs a court, moyen et long
termes. Ce processus aide a clarifier la direction & donner aprés chaque consultation.

e L’évocation : c’est le temps pour le soighant de laisser la personne verbaliser ses arguments
personnels pour changer. Les diagnostics de situation sont effectués par la personne, et le
soignant va l'aider a les verbaliser pour mieux les intégrer.

e La planification : c’est le temps pour la personne de s’imaginer comment changer, et pas
seulement les raisons pour changer. C’est aussi le moment ou des changements peuvent
s’opérer et ou ils vont étre rediscutés et valorisés par le soignant.
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Tous ces processus ou phases nécessitent que le soignant contribue a faire émerger chez la
personne « un discours-changement » ; c’est-a-dire des éléments du discours qui refletent son
envie de changer et les raisons de changer plutdt qu'un « discours-maintien » qui évoque les
difficultés a s’en sortir. Il est inutile, voire contreproductif, de pousser contre sa volonté le patient
au changement s’il n’a pas clairement verbalisé son désir de changer son comportement.

» L’application des principes de I’entretien motivationnel pour les patients souffrant
de boulimie nerveuse ou hyperphagie boulimique

Chez les soignants

Plusieurs travaux suggérent que les soignants et en particulier les médecins généralistes
rencontrent des difficultés a la prise en charge des patients atteints de troubles des conduites
alimentaires, voire un sentiment d’impuissance (171).

Le sentiment, ou la crainte de I'échec chez le soignant, peut conduire a une absence de diagnostic
pour éviter de prendre en charge la personne malade, du fait de la complexité de la situation (172).
Pourtant, les médecins généralistes ont conscience d’avoir un rdle fondamental a jouer dans la
prise en charge des patients et de leur entourage, que ce soit dans les situations aigles de crise
ou dans celles chroniques (173). L’EM est un outil qui peut aider a dépasser ce sentiment d’échec
initial.

Chez les patients

Pour les personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires, la honte, le cercle vicieux de
la culpabilité, les sentiments d’impuissance peuvent dominer. Le déni initial et 'ambivalence vis-a-
vis d’'un des symptdmes sont un enjeu majeur dans [|'établissement de la relation entre la
personne, qui consulte souvent pour un autre motif, et le soignant (174).

Selon des patientes souffrant de troubles des conduites alimentaires, un soignant empathique,
bienveillant, a I'écoute et disponible est un « modéle idéal » pour dépasser les obstacles a une
demande de soins (175).

Concernant I'entourage familial, le soignant a un réle d’interface a jouer. La prise en charge doit
rester centrée sur la personne qui consulte. Le réle du soignant est de comprendre les réticences
éventuelles de I'entourage a la prise en charge. Pour cela, il lui est conseillé d’explorer de fagon
bienveillante la souffrance et I'état de santé psychique et physique de I'entourage, et si besoin les
éloigner lors des consultations avec la personne souffrant de boulimie nerveuse (176, 177).
L’entourage peut étre identifi€ comme facilitateur de I'échange : il est alors une personne de
confiance pour le soignant et la personne qui consulte et il peut participer a des consultations si la
personne prise en charge le souhaite.

524 Recommandations internationales

Le tableau 24 présente la synthése des recommandations sur la mise en ceuvre de l'alliance
thérapeutique.

Le tableau 25 présente la synthese des recommandations internationales sur la place de
I'entretien motivationnel.
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Tableau 24. Synthése des recommandations internationales sur ’laccompagnement du patient et de
sa famille et le développement de I’alliance thérapeutique

Auteur, année,

Recommandations

référence, pays

American
Psychiatric
Association, 2006

(119)

Etablir et maintenir une alliance thérapeutique :

- améliorer lalliance a travers des commentaires et des comportements
empathiques, un regard positif, du réconfort et du soutien ;

- étre conscient que de nombreux patients peuvent, par honte, cacher
certaines informations relatives a leurs comportements ;

fixer des limites claires ;
- faire attention au contretransfert négatif ;

- adapter et modifier les stratégies thérapeutiques en fonction de I'évolution
de la maladie et de I'alliance, au cours du temps ;

Evaluer les questions de la famille et obtenir leur soutien :

- évaluer la dynamique familiale (par exemple, la culpabilité, le blame) et les
attitudes face a I'alimentation, I'exercice physique et I'apparence ;

- identifier les réactions de la famille face au trouble des conduites
alimentaires du patient et le poids qu'’il représente pour la famille.

Réaliser une évaluation de la famille et, si besoin, les prendre en charge :

- pour les patients plus agés, I'évaluation de la famille et leur participation
peuvent étre utiles et doivent étre considérées au cas par cas [ll] ;

- impliquer les conjoints et les partenaires dans la prise en charge peut étre
hautement souhaitable [II].

[ Recommended with substantial clinical confidence
[l Recommended with moderate clinical confidence

[I] May be recommended on the basis of individual circumstances.

Royal Australian and
New Zealand
College of
Psychiatrists, 2014

(115)

Impliquer la famille et d’autres personnes importantes :

- a moins de contre-indications ou que le patient y soit opposé, la famille ou
d’autres personnes importantes devraient étre impliqguées comme des
partenaires dans le processus d’évaluation et de prise en charge ;

- compte tenu de la charge considérable que le trouble des conduites
alimentaires représente pour les membres de la famille, il est important que
cette derniére recgoive du soutien et les informations appropriées.

Catalan Agency for
Health Technology
Assessment and
Research, 2009

(52)

Les membres de la famille, en particulier les fréres et sceurs, devraient étre inclus
dans le plan de traitement individualisé des enfants et des adolescents atteints de
troubles des conduites alimentaires. Les interventions familiales les plus courantes
concernent le partage d’'informations, des conseils sur la gestion des troubles des
conduites alimentaires et 'amélioration de la communication.

La motivation du patient devrait étre encouragée par le biais d’interventions
familiales. [D]

Grade of recommendation : A, B, C, D, depending on whether evidence quality is
very high, high, moderate or low.
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Tableau 25. Synthése des recommandations internationales sur la place de I’entretien motivationnel

Auteur, année,

feA Recommandations

référence, pays

American Pas de recommandation formalisées mais I'argumentaire suivant : « Plusieurs
Psychiatric études ont étudié l'intérét potentiel d’inclure des stratégies motivationnelles dans la
Association, 2012 prise en charge : les résultats sont mitigés. Dans une étude de Katzman et coll
(178) (2010) portant sur 225 patients souffrant de boulimie randomisés, soit dans un

groupe TCC ou dans un groupe motivationnel, a 1 et 2,5 ans de suivi, les patients
se sont améliorés de maniere significative, quelle que soit l'intervention, avec
seulement des différences mineures entre les groupes.

5.25 Données de la littérature

La recherche bibliographique a porté sur les revues systématiques complétées par les essais
randomisés contrbélés plus récents évaluant un programme d’entretien motivationnel dans des
populations de patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique.

Cing revues systématiques ont été retrouvées traitant de cette question (162, 179-182).

Deux de ces revues seulement ont été retenues (180, 181), car elles satisfaisaient les critéres de
gualité méthodologique requis. Elles sont présentées dans le tableau 26. En plus de ces revues,
un essai randomisé contr6lé publié plus récemment a été sélectionné (183). Il est présenté dans le
tableau 27.

Les résultats des revues analysées sont difficiles a interpréter en raison de I'hétérogénéité des
critéres de jugement et des techniques d’entretien motivationnel et du fait de I'absence d’analyses
spécifigues dans des sous-groupes de patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique.
Les résultats suggérent que I'entretien motivationnel entraine une amélioration significative de la
motivation au changement et de la détresse psychologique ; le résultat étant plus contrasté pour
les autres criteres de jugement centrés sur les symptdmes de troubles des conduites alimentaires.
L’essai randomisé analysé (183) mené chez une population de 47 patients souffrant de boulimie
sans conduite de purge, ou d’hyperphagie boulimique, montre qu’un entretien motivationnel en
début de prise en charge augmente significativement la motivation au changement et la confiance
guant aux capacités de contrdle des crises d’hyperphagie (niveau 2).

Comme cela a été établi dans d’autres pathologies chroniques, I'entretien motivationnel peut, dans
la boulimie nerveuse et I'hyperphagie boulimique, favoriser 'engagement dans les soins et leur
poursuite. En effet, au moment ou ils rencontrent une difficulté, tous les patients ne sont pas au
méme stade de changement: pré-contemplation (minimisation ou déni), contemplation (conscience
du probleme mais pas de volonté de changer), action (prét a s’engager dans un processus de
changement).

L’entretien motivationnel a pour objectif d’accompagner ces changements et de favoriser
'engagement dans les soins. Il permet, en outre, d’aider au choix thérapeutique (161, 184-187).
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Tableau 26. Synthése des revues systématiques sur I’entretien motivationnel

Auteur,
année,

référence

Mac Donald
et al.,

2012
(181)

Niveau de

preuve 3

Recherche documentaire

Base de données :
Psychinfo, Medline, Embase
et Pubmed jusqu'a avril
2012.

Mots clés: anorexie,

anorexie nerveuse, boulimie,
boulimie nerveuse, troubles
des conduites alimentaires

non spécifiés, hyperphagie
boulimique, trouble des
conduites alimentaires
combiné a entretien
motivationnel, thérapie

motivationnelle, modeéle trans
théorique du changement,

thérapie  d’adhésion aux
soins de thérapie cognitivo-
comportementale.

Criteres de sélection

des articles (A)

Population (P)

Articles publiés et disponibles en
anglais.

Les études dont [I'objectif
principal est directement basé
sur I'entretien motivationnel.

Type d’études incluses : essais
randomisés contrblés.

(P) Patients souffrant de
troubles des conduites
alimentaires (boulimie nerveuse,
anorexie nerveuse, hyperphagie
boulimique).

Intervention (1)

Controle (C)

Entretien

motivationnel.

C . self-help, prise

en
habituelle.

charge

Critéres de

retenus

jugement

Détresse

(1)
psychologique.

(2) Qualité de vie auto
rapportée.

(3) Stade de prochaska /
motivation au changement.

4) Comportement
alimentaire / attitudes /
symptomatologie.

Résultats et signification

- Treize études.

Quatre études sur un
diagnostic spécifique (deux
anorexies nerveuses, une
hyperphagie boulimique,
une boulimie nerveuse), les
autres diagnostics
mélangés.

Six études avec groupe
témoin.

- Interprétation difficile car :

pas danalyse en sous-
groupe de patient (boulimie

nerveuse, anorexie
nerveuse, hyperphagie
boulimique).

Grande hétérogénéité des
études ne permettant pas de
faire une méta-analyse.

> La plupart des études

incluses  retrouvent une
amélioration significative de
la motivation au
changement sur le

comportement cible et de la
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Knowles et
al., 2013
(180)

Niveau 3

Bases de données :

PsycINFO (2006 to 2011).

Mots clés: “Ml,”
“motivational intervention,”
“motivational enhancement
therapy,” “motivational
counseling,” “motivational
assessment,” and
“behavior/behavior  change
counseling” &  “anorexia

nervosa”, ‘pbulimia nervosa,”
“binge eating’, “eating
disorders”.

(A) Articles  publiés et
disponibles en anglais.

Essais comparatifs non
randomisés, essais avant-apres.

Les études s'intéressent a
I'efficacité d’interventions
basées sur les méthodes et les
principes de I’'entretien
motivationnel.

P

Les participants répondent aux
criteres d’un trouble alimentaire
totalement ou partiellement.

" Entretien
motivationnel.

(C) Pas spécifié.

Score aux différentes
échelles de motivation au
changement.

détresse psychologique. Le
résultat étant plus contrasté
pour les autres critéres de
jugements.

- Huit études observent
une augmentation
significative de la motivation
a modifier les
comportements a problemes
vis-a-vis des crises et
notamment a diminuer le

nombre de crises actuelles.

'y a peu de preuves

concernant [l'efficacité sur
les comportements eux-
mémes (restrictifs et
compensateurs).

Limites : faible qualité
méthodologique (pas de
groupe contrble
systématique).

Niveau de preuve faible.
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Tableau 27. Essai randomisé contrdlé postérieur aux revues systématiques sur I’entretien motivationnel

Auteur,
année,

Méthode

Objectif

Population

Intervention
Controle

Critéres de
jugement

Résultats

Commentaires
et limites

référence, pays

' Vella-Zarb etal., 2015 | Essai  randomisé |

(183)

Niveau de preuve : 2

Essai randomisé
contrélé.
Quarante-sept
patients
hyperphagie
boulimique ou
boulimie nerveuse
— NP sont

randomisés en
deux groupes :

- Soixante
minutes
d’entretien
motivationnel puis
manuel d’auto-
support.

- Soixante
minutes de
psychoéducation
puis manuel
d’auto-support.

Evaluation en pré
/ post intervention
puis & 1 mois et 4
mois

Comparer
lintérét d’un
entretien
motivationnel
avant la mise en
place d’auto-
support a un
entretien de
psychoéducation.

Population
générale et
étudiante : 47
patients
souffrant de
boulimie
nerveuse - NP
ou
d’hyperphagie
boulimique.

Exclusion :
abus d’alcoaol,
idées
suicidaires.

Une session
d’entretien
motivationnel de
60 minutes puis
manuel d’auto-
support (n = 24)
VS une session
de 60 minutes
de
psychoéducation
puis manuel
d’auto-support
(n=21).

1)
Comportement
et attitudes vis-
a-vis de
'alimentation
mesurés par le
guestionnaire
Eating Disorders
Examination
(EDE-q).

2) Nombre de
crises de
boulimie.

3) Stade de

prochaska /
motivation au
changement.

Les criteres de
jugement  sont
évalués a 4 mois
apres la session.

L’entretien
motivationnel
améliore
significativement
la

motivation au
changement et
la confiance
quant aux
capacités de
contréle des
crises
d’hyperphagie
alors que la
psychoéducation
non

(p <.001, taille
d’effet modérée),
17).
Amélioration
globale de la
symptomatologie

alimentaire
(EDE-Q) dans
les deux

groupes ( p
<.001,) et baisse
du nombre de
crises dans les
deux groupes (p
<,001,).

L’entretien
motivationnel
augmente
significativement
la motivation a
changer le
comportement a
problémes et la
confiance en sa
capacité a
contréler les
compulsions
alimentaires.

Efficacité
supérieure a une
psychoéducation
pour préparer au
changement.

Limites :

pas de
différenciation
entre boulimie et
hyperphagie
boulimique ;

pas de groupe
témoin  « sans
intervention
spécifique » ;
difficile de
discriminer dans
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Pas de
différence
significative
entre les
groupes pour
EDE-Q et le
nombre de

crises entre les
deux groupes

I'efficacité ce qui
est de
l'intervention

utilisée de ce qui
est de la prise

en charge
habituelle, car
entre

lintervention et
évaluation a 4
mois les patients
regoivent le
traitement

habituel (tous
les groupes
avaient a priori
la méme prise
en charge).
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5.2.6 Avis et recommandations du GT

» Avis du groupe de travail
Les objectifs de la consultation d’initiation des soins sont :

e mettre en ceuvre une alliance thérapeutique ;

e explorer la représentation et la compréhension des troubles par le patient ;

e informer sur la boulimie nerveuse ou I'hyperphagie boulimique en tant que trouble des
conduites alimentaires.

Une fois le diagnostic posé et communiqué au patient, I'informer que ses troubles sont d’origine
psychique, avec des conséquences somatiques, psychologiques et sociales potentiellement
graves. Ce premier contact est crucial pour la mise en place de l'alliance thérapeutique et de la
prise en charge. L'empathie, 'absence de jugement, la prise en compte de la souffrance et des
peurs liées a la maladie et au traitement en sont les éléments clés.

Il est essentiel de comprendre que le changement intervient lorsqu’il est en cohérence avec les
valeurs et les préoccupations d’une personne. Dans ce sens, I'exploration de I'ambivalence du
patient est primordiale. L’entretien motivationnel permet d’augmenter la motivation en tout début
de prise en charge, en premiere ligne notamment, pour faciliter I'orientation vers une prise en
charge spécialisée.

L’entretien motivationnel nécessite une formation (cf. document HAS®).

Recommandations
Il est recommandé :

e de nommer le trouble des conduites alimentaires avec tact et sans stigmatisation et de
souligner qu’il est un mode d’adaptation comportementale a un mal-étre ;

e dinformer sur les risques liés au trouble (chronicité, conséquences potentiellement graves a
court et long termes) qui nécessitent des soins somatiques et psychiques ;

e d’informer sur les possibilités de guérison avec une prise en charge adaptée ;

o d’expliquer I'objectif des soins : traiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions
psychiques associées, restaurer un comportement alimentaire adapté, diminution des crises,
avec des objectifs thérapeutiques plus larges : complications somatiques, psychiques, sociales
et relationnelles.

Pour l'établissement d’une alliance thérapeutique, il est prioritaire d’instaurer une relation de
qualité entre le praticien, le patient et aussi souvent que possible I'entourage, y compris chez les
adultes.

Les entretiens motivationnels sont recommandés en cas de difficultés & s’engager dans les soins,
et ce particulierement dés les phases initiales de la prise en charge.

Voir chapitre 11. Refus de soins, freins aux soins, facteurs de

résistance aux traitements.
Voir fiche « Comment en parler ?

° https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2008-10/memo_entretien_motivationnel.pdf
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6. Organisation du plan de soins

Le tableau 28 présente la synthése des recommandations internationales sur I'organisation de la
prise en charge.

Le tableau 29 présente la synthése des recommandations internationales sur les critéres

d’orientation.

Le tableau 30 présente des recommandations internationales sur la prise en charge des troubles
des conduites alimentaires chroniques (sans distinguer anorexie, boulimie ou hyperphagie

boulimique).

Tableau 28. Synthése des recommandations internationales sur I’organisation de la prise en charge

Auteur, année,

référence, pays

Recommandations

NICE 2017
Royaume-Uni
(Angleterre)

(50)

1.1.18 Accorder une importance particuliere a la bonne coordination des services
lorsque :

- un jeune patient est transféré d’un service pédiatrique a un service
d’adultes ;

- plus d'un service est impliqué (comme des services d’hospitalisation et
d’hépitaux de jour, des services pédiatriques et familiaux, ou quand une
comorbidité est prise en charge dans un autre service) ;

- les patients ont besoins de soins dans des endroits différents a des
moments différents de I'année (par exemple, étudiants a l'université).

NHS 2006

(118) Royaume-Uni

Les soins pour les patients souffrant de troubles des conduites alimentaires doivent
étre fondés sur un modele pluridisciplinaire.

Les équipes soignantes des troubles des conduites alimentaires doivent étre en
relation proche avec des services dentaires pour assurer aux patients souffrant de
troubles des conduites alimentaires un acces aux soins dentaires appropriés.

Le poids et la taille doivent étre mesurés & intervalles réguliers chez les enfants et
adolescents souffrant de troubles des conduites alimentaires et reportés sur une
courbe de croissance.

Il doit y avoir des accords de réciprocité entre les services spécialisés dans
différentes zones géographiques afin d’assurer la continuité du traitement et d’éviter
la perte de contact avec les patients souffrant de troubles des conduites
alimentaires.

Une liaison étroite doit avoir lieu entre les services d’adolescents et d’adultes pour
assurer le transfert a un stade approprié plutét qu’a un age limite arbitraire. Il doit y
avoir un accord clair et de préférence écrit entre le patient, le médecin généraliste et
le service de soins secondaires sur la nature et la fréquence du suivi.

American Psychiatric

Association,
(53) Etats-Unis

2006

Collaborer avec d’autres cliniciens : fournir et / ou coordonner les soins.

Collaborer avec les autres personnes impliquées dans les soins du patient, y
compris les autres médecins, diététiciens, psychologues, et le personnel scolaire.

Consulter les autres médecins spécialistes et les dentistes.
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Former et superviser le personnel inexpérimenté.

Catalan Agency for
Health Technology
Assessment and
Research 2009 (52)
Espagne

Organisation des soins

Les patients souffrant de troubles des conduites alimentaires doivent recevoir un
niveau de soins approprié en fonction des critéres cliniques : soins ambulatoires, les
soins de jour (hopital de jour) ou soins en milieu hospitalier (général ou de I'hopital
psychiatrique). (Niveau de preuve : D).

Les soignants non spécialistes des troubles des conduites alimentaires ou qui sont
confrontés a des situations incertaines doivent demander I'avis d’un spécialiste si le
soin en hospitalisation d’'urgence est considéré comme l'option la plus appropriée
pour un patient. (Niveau de preuve : D).

Le pédiatre et le médecin de famille sont en charge de la gestion des troubles des
conduites alimentaires chez les enfants et les adolescents. La croissance et le
développement doivent étre étroitement surveillés. (Niveau de preuve : D).

Le médecin de famille et le pédiatre sont en charge de [I'évaluation et des
interventions initiales des patients souffrant de troubles des conduites alimentaires
se présentant en soins primaires. (Niveau de preuve : D).

Lorsque la gestion des soins est partagée entre les soins primaires et spécialisés, il
doit y avoir une collaboration étroite entre les professionnels des soins de santé, les
patients et les parents. (Niveau de preuve : D).

Les patients ayant un diagnostic confirmé ou suspecté de troubles des conduites
alimentaires sont dirigés vers différents parcours de soins en fonction des critéres
cliniques et de leur &ge (niveau de preuve : consensus d’experts).

L’envoi d’adultes ou d’enfants dans des centres psychiatriques par le médecin de

famille ou le pédiatre doit étre intégré a un parcours de soins avec des
responsabilités partagées (niveau de preuve : consensus d’experts).

Dans le cas d’un envoi d’adultes ou d’enfants dans des centres psychiatriques, cela
nécessite de travailler ensemble a différents niveaux avec un suivi des patients a
court et moyen termes pour éviter les complications, la persistance et I'apparition de
troubles émotionnels, et pour détecter les changements dans I'environnement du
patient qui pourrait influer sur la maladie (niveau de preuve : consensus d’experts).

Dans I'enfance, les programmes de soins des troubles des conduites alimentaires
spécifiquement congus pour ces ages sont nécessaires (niveau de preuve :
consensus d’experts).
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Tableau 29. Synthése des recommandations internationales sur les critéeres d’orientation

Auteur, année,

Recommandations

référence, pays

NICE 2017
Royaume-Uni
(Angleterre)

(50)

1.2.10 Si un trouble des conduites alimentaires est suspecté aprés une évaluation
initiale, adresser immédiatement le patient a un service spécialisé en trouble des
conduites alimentaires, adapté pour l'age du patient pour plus d’examens ou
traitement.

1.8.20 Rechercher un avis spécialiste d’un pédiatre ou endocrinologue pour un
retard de développement physique ou un probléme de croissance chez un enfant ou
jeune souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires.

NHS 2006
Royaume-Uni

(118)

Pour les patients souffrant de boulimie nerveuse, il est conseillé d’orienter le patient
vers un spécialiste lorsque les criteres suivants sont présents :

e symptbmes séveres et persistants ;
e durée d’évolution des troubles supérieure a 6 mois ;

e présence de comportements de perte de contréle (vol, scarification,
overdoses) ;

e symptébmes dépressifs ;
e inefficacité des conseils simples ;
e perte de poids rapide.
Orienter le patient chez un spécialiste lorsque les critéres suivants sont présents :
e pensées suicidaires persistantes ;
e automutilation persistante ;
e perte de poids rapide ;
e perturbations majeures du bilan biologique ou hématologique.

Les médecins généralistes doivent envoyer les patients souffrant de troubles des
conduites alimentaires séveéres et résistant au traitement chez un spécialiste.

Tableau 30. Recommandations internationales sur la prise en charge des troubles des conduites
alimentaires chroniques

Auteur, année,

référence, pays

Recommandations

Catalan Agency for
Health Technology
Assessment and
Research, 2009

(52)

Espagne

Traitement des troubles des conduites alimentaires chroniques :

- le professionnel en charge de la prise en charge des troubles des conduites
alimentaires chroniques doit informer le patient sur les possibilités de
guérison et lui conseiller de voir un spécialiste régulierement, quel que soit le
nombre d’années écoulées et les échecs thérapeutiques précédents ;

- il est nécessaire d’avoir acces aux offres de soins et aux professionnels qui
sont en mesure de mener une prise en charge a long terme et de suivre les
patients souffrant de troubles des conduites alimentaires chroniques.
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Recommandations

Réle du praticien de premier recours

Aprés le repérage, selon sa compétence et les besoins du patient, le praticien peut assurer la
prise en charge ou orienter le patient vers un autre confrére pour une prise en charge
spécifique et adaptée a I'age du patient.

Pour les personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires qui se présentent en soins
primaires, le médecin de premiére ligne (MG, pédiatre) réalise I'évaluation initiale et la
coordination initiale des soins. Cela comprend la recherche des urgences médicales ou
psychiatriques.

La prise en charge étant partagée entre plusieurs professionnels il est recommandé d’établir
un accord clair entre les différents professionnels de santé sur la répartition des réles dans la
prise en charge. Cette répartition des roles doit étre explicitement partagée avec le patient et,
lorsque c’est approprié, avec sa famille et les aidants.

Organisation de la prise en charge, critéres d’orientation

La prise en charge de patients souffrant de boulimie nerveuse et d’hyperphagie boulimique
(comme celle de ceux souffrant d’anorexie mentale) est complexe car son expression clinique
est multidimensionnelle. Elle fait intervenir des champs disciplinaires complémentaires
(somatique, psychiatrique, nutritionnel et social), dont les interventions doivent é&tre
coordonnées.

Il est recommandé qu’un des intervenants de la prise en charge, préférentiellement le plus
expérimenté, coordonne le projet de soins multidisciplinaire et pluriprofessionnel. Ce
coordinateur doit étre clairement identifié par le patient et tous les intervenants.

Il est recommandé d’étre particulierement vigilant a la continuité des soins, en particulier lors
de la transition d’un suivi pédiatrigue a un suivi d’adultes, et entre les différents niveaux de
soins.

En fonction de I'état et de I'histoire du trouble chez chaque patient, des niveaux de soins
différents sont nécessaires : ambulatoires le plus souvent (de la simple consultation aux prises
en charge intensives en centre d’accueil thérapeutique a temps partiel - CATTP) et hospitaliers
plus rarement (de I'’h6pital de jour a I'hospitalisation a temps plein).

La prise en charge ambulatoire est préconisée en premiére intention.

En cas de risque vital de nature somatique (hypokaliémie majeure, ...) ou psychiatrique (état
de mal boulimique, risque suicidaire, ...), une hospitalisation est indiquée.

L’orientation vers une équipe spécialisée est souhaitable pour un avis ou une prise en charge
si nécessaire.

La mise en place d’'une psychothérapie, en plus du suivi somatique et psychiatrique, peut étre
envisagée :

une fois que I'évaluation pluridisciplinaire et le diagnostic de boulimie ou d’hyperphagie
boulimique ont été faits ;

aprés que le patient ait été informé des modalités de mise en ceuvre de son projet de soins
individualisé ;

a condition que le patient soit disposé a s’engager dans ce type de traitement.

Durée de la prise en charge

En raison de la dimension fréquente de chronicité de la boulimie et de I'hyperphagie
boulimique, la prise en charge s’étend souvent sur plusieurs années. Il est classiquement
proposé que la prise en charge se poursuive au moins un an aprés une amélioration clinique
significative.
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Les professionnels doivent informer les patients sur les possibilités de guérison et leur
conseiller de voir un spécialiste régulierement, quel que soit le nombre d’années écoulées et
les échecs thérapeutiques précédents.

Un trouble de la personnalité borderline peut augmenter le risque d’abandon prématuré du
suivi. Il est recommandé de rester disponible pour le patient, méme en cas d’adhésion
intermittente au projet de soin.
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7. Approches psychothérapeutiques et traitements
psychotropes

7.10utils d’auto-support (self-help)

Les interventions d’auto-support sont caractérisées par I'utilisation par une personne, de fagon
autonome et a son rythme, d’'un manuel ou d’'un programme structuré. La personne suit pas-a-pas
les instructions contenues dans des documents papiers sur un support numérique (site Internet,
application...). Les objectifs sont a la fois d’éduquer les patients sur la nature de leurs troubles et
de leur donner des compétences spécifiques dans la gestion de ces derniers, seuls ou avec le
soutien d’'un professionnel de santé. Les avantages des prises en charge d’auto-support sont leur
accessibilité et leur moindre colt. Elles pallient certains obstacles tels que les difficultés d’accés
aux traitements, I'absence de thérapeute ou la distance des centres spécialisés. Elles permettent
aux personnes de s’engager dans un traitement a leur propre rythme. Ces outils se sont
développés et sont de plus en plus évalués depuis une vingtaine d’années dans différents champs
thérapeutiques. Dans les troubles des conduites alimentaires, ces outils sont dérivés
principalement des approches cognitivo-comportementales.

Il existe des outils d’auto-support nhon accompagnés et des outils d’auto-support guidés par un
professionnel de santé (par Internet, par téléphone, par mail, face a face, etc.).
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Tableau 31. Synthése des recommandations internationales sur les outils d’auto-support (self-help)

Auteur, année,

Recommandations

référence, pays
» Hyperphagie boulimique & boulimie.

) La prise en charge psychiatrique de base inclut la fourniture de matériel éducatif, y compris des classeurs d’auto-support ;
informations issues d’Internet et des conseils directs aux patients et a leurs familles (si elles sont impliquées) [ | ]

> Boulimie :

American

Psychiatric - une variété de programmes d’auto-support ou d’auto-support guidé sont efficaces pour certains patients atteints de boulimie
Association, 2006 [1;

(119) - plusieurs programmes en ligne innovants sont actuellement a I'étude et peuvent étre recommandés en I'absence de

traitements alternatifs [Il].
) Hyperphagie boulimie :

- des preuves substantielles soutiennent I'efficacité des programmes d’auto-support et de TCC orientés self-help et leur
utilisation comme premiére étape d’un programme de traitement [1].

»  Hyperphagie boulimique et boulimie.

) Lorsqu’il est difficile d’avoir acceés a un thérapeute, que la prise en charge est trop chére ou indisponible, la TCC sous forme
d’'un programme d’auto-support peut étre proposée. Par exemple, le guide Bulimia Nervosa and Binge Eating: A Guide to Recovery
a été utilisé efficacement par des médecins généralistes australiens. Le self-help pur et non guidé peut également étre utilisé mais
semble moins efficace qu’'un programme guidé.

Royal Australian
and New Zealand

College of
Psychiatrists, 2014 ) Les outils d’auto-support guidé orientés TCC sont une une alternative efficace, peu colteuse et une alternative a la TCC
(115) classique si elle n’est pas acessible. Certains de ces guides ont été adaptés dans des programmes de télémédecine ou Internet.

) Résumé des recommandations :

- il existe également des preuves d’efficacité pour la TCC adaptée en self-help guidé par Internet ou en face a face. [EBR |].

Catalan Agency for »  Boulimie :

Health Technology - une premiéere étape possible dans le traitement de la boulimie nerveuse peut étre d’encourager les patients a initier un
Assessment and programme d’auto-support (guidé ou non). (Adapté de la recommandation 7.2.7.1. Du NICE CPG). [B]
Research, 2009

- Le self-help (guidé ou non) est un traitement suffisant pour un nombre limité de patients atteints de boulimie nerveuse. (Adapté
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Tableau 31. Synthése des recommandations internationales sur les outils d’auto-support (self-help)

(52)

de la recommandation 7.2.7.2. Du NICE CPG). [B]
Hyperphagie boulimique :

une premiere étape possible dans le traitement des patients atteints d’hyperphagie boulimique est de les encourager a suivre
un programme d’auto-support (guidé ou non). (Adapté de la recommandation 8.2.7.2. Du guide NICE) ; [B]

les professionnels de la santé peuvent envisager d’orienter les patients atteints d’hyperphagie boulimique vers des
programmes d’auto-support (guidés ou non) qui peuvent donner des résultats positifs. Cependant, ce traitement est efficace
seulement chez un nombre limité de patients atteints d’hyperphagie boulimique. (Adapté de la recommandation 8.2.7.3. Du
guide NICE). [B]

National Institute for
Health and Clinical
Excellence, 2004
(120)

Boulimie :
une des premiéeres étapes possibles dans le traitement de la boulimie est d’encourager les patients a suivre un programme
d’auto-support ; (B)

les professionnels de santé devraient envisager de fournir un encouragement / soutien aux patients qui entreprennent un
programme d’auto-support permettant ainsi d’améliorer les résultats. Cela peut étre un traitement suffisant pour un nombre
limité de patients. (B)

Hyperphagie boulimique :

une des premiéres étapes possibles dans le traitement de I'’hyperphagie boulimique est d’encourager les patients a suivre un
programme d’auto-support ; (B)

les professionnels de santé devraient envisager de fournir un encouragement / soutien aux patients qui entreprennent un
programme d’auto-support permettant ainsi d’améliorer les résultats. Cela peut étre un traitement suffisant pour un nombre
limité de patients. (B)

American Academy
of Child and
Adolescent
Psychiatry, 2015
(124)

Boulimie :

peu d’études spécifiques aux adolescents : proposition d’extrapoler aux résultats de I'adulte avec recommandation de TCC (+ /
- self-help) ou alternative de thérapie familiale.
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Tableau 31. Synthése des recommandations internationales sur les outils d’auto-support (self-help)

National Institute for
Health and Clinical
Excellence, 2017
(50)

»  Boulimie

1.3.1 Envisager le self-help guidé spécialisé dans la boulimie pour les adultes souffrant de boulimie ;
1.3.2 Les programmes d’auto-support guidés dans la boulimie doivent :

- utiliser un livre d’auto-support basé sur la TCC dans les troubles des conduites alimentaires ;

- compléter le livre d’auto-support par de brefs entretiens de soutien ;

- étre dispensés par des professionnels formés a cette thérapie.

1.3.3 Si la thérapie par self-help guidé n’est pas efficace aprés 4 semaines ou n’est pas acceptable, envisager une TCC individuelle
axée sur les troubles des conduites alimentaires, en face a face.

»  Hyperphagie boulimique
1.4.1 Proposer le self-help guidé spécialisé dans la I'hyperphagie boulimique pour les adultes souffrant d’hyperphagie boulimique.
1.4.2 Les programmes d’auto-support guidés dans I'’hyperphagie boulimique doivent :
- utiliser un livre d’auto-support basé sur la thérapie cognitivo comportementale ;
- mettre 'accent sur 'adhésion au programme d’auto-support.
»  Compléter le livre d’auto-support par de brefs entretiens de soutien :
- dispensés par des professionnels formés a cette thérapie ;
- quivisent exclusivement a aider la personne qui suit le programme.

) 1.4.3 Si la thérapie par self-help guidé n’est pas efficace aprés 4 semaines ou n’est pas acceptable, proposer un groupe de
TCC centré sur les troubles des conduites alimentaires.
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Résumé des recommandations

Les programmes d’auto-support (self-help) ont démontré leur intérét dans la boulimie comme dans
I'hyperphagie boulimique. Il existe un consensus sur le fait que ces programmes sont a proposer
de préférence avant l'initiation d’'une prise en charge ou en début de prise en charge. Les
programmes guidés par un thérapeute, s’ils sont disponibles, sont plus efficaces que les
programmes non guidés par un thérapeute.

A ce jour, en France, il n’existe pas de programme disponible gratuitement.

Synthese des données de la littérature internationale (cf. tableau 32) NON

Une revue systématique d’essais contrblés Cochrane (niveau de preuve 2) (188) a étudié
I'efficacité des outils d’auto-support chez des personnes de plus de 16 ans souffrant de boulimie,
d’hyperphagie boulimique ou d’'un trouble des conduites alimentaires non spécifié.

Les résultats montrent la supériorité des outils d’auto-support par rapport a I'absence de soins en
termes de diminution des symptémes boulimiques (réduction de la fréquence des crises) (niveau
de preuve 1).

L’auto-support guidé est plus efficace dans la réduction des crises de boulimie nerveuse que
I'auto-support non accompagné.

Avis du groupe de travail

Les outils d’auto-support peuvent étre une aide précieuse dés la premiére ligne de soins. lls sont
faciles d’accés et peu couteux, et ne nécessitent aucune formation spécifique du professionnel de
santé ni du patient.

Proposer un outil d’auto-support peut constituer une premiere étape dans le processus
thérapeutique.

L’approche du NICE 2016 est spécifigue au contexte britannique et n’est pas transposable en
France (organisations différentes des systemes de soins).

Ou trouver des manuels d’auto-support ?
Plusieurs livres sont disponibles en francgais.
Il est recommandé de :

e demander conseil au médecin traitant ;
contacter Anorexie-boulimie info écoute (0810037037) ;

e regarder la page bibliographie du site FFAB (ex AFDAS-TCA) (http://www.anorexieboulimie-
afdas.fr/).

Limite a I'applicabilité de la recommandation : il existe encore peu des programmes d’auto-support
guidés validés en francais disponibles sur Internet. Des programmes et applications sont en cours
de développement.

Recommandations

L’auto-support peut étre proposé avant l'initiation d’'une prise en charge ou en début de prise en
charge, sachant que l'auto-support guidé par un professionnel de santé est plus efficace que la
version non accompagnée (grade B).
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Les interventions d’auto-support guidées par un professionnel de santé peuvent étre proposées en
cas dimpossibilité de psychothérapie structurée (distance, manque de thérapeutes, refus du
patient, etc.), mais avec une efficacité attendue moindre.

Précautions d’usage : les outils d’auto-support ne peuvent pas remplacer une prise en charge par
des professionnels de santé.
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Tableau 32. Synthése des données de la littérature internationale sur les outils d’auto-support (self-help): revue systématique

Auteur,
année,

référence

Hay et al
2009

(188)

Niveau de
preuve 2

Recherche documentaire

1) Recherches jusqu’a juin
2007 sur: MEDLINE,
EMBASE, PsycINFO,
LILACS & SCISEARCH

2) Recherche dans la liste
des références de tous les
essais identifiés

Criteres de sélection

des articles (A)

Population (P)

(P) Patients > 16 ans souffrant

d’'une boulimie, d’une
hyperphagie boulimique ou d’un
trouble des conduites

alimentaires non spécifié d’allure
boulimique.

(A)
Ecrit en anglais.
Essais randomisés.

Moins de 50 % de perdus de
vue au moment des criteres de
jugements.

Remarque :

Ne sont présentés ici que les
résultats sur 'auto-support.

Les résultats sont donnés pour
les trois diagnostics de troubles
des conduites alimentaires
groupés.

Intervention (1)

Contrdle (C)

() Soit un programme
d’auto-support seul (livre ou
site Internet, le patient n’est
pas en contact avec un
soignant).

Soit un programme d’auto-
support guidé (livre ou site
Internet avec contact par
téléphone ou via Internet
ou en face a face avec un
thérapeute).

C) Groupe contrdle : liste
d’attente.

Critéres de jugement
retenus

Abstinence des

crises
(rémission).
Diminution
nombre
crises.

du
de

Résultats et signification

Nombre d'études: huit
études, incluant 437
participants retenus.

1) Auto-support guidé

versus auto-support seul
(trois études, 140
participants) :

- pas de différence
significative en termes de
rémission (RR=0,91 95 %
Cl0,71t0 1,17) ;

- diminution du nombre de
crises : 'auto-support
guidé est a l'origine d’'une
diminution
significativement plus
importante du nombre de
crises qu’'un programme
d’auto-support seul (- 0,42,
IC 95 %: - 0,76 a -0,09).

2)  Auto-support
Versus groupe

guidé
contrble
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(cing études, 297
participants) :

- rémission : la différence
entre les deux groupes
était significative et en
faveur de [lauto-support
guidé (RR=0,69, IC 95 % :
0,52 a0,92) ;

- sur la diminution des
crises, la différence entre
les deux groupes était
significative et en faveur
de lauto-support guidé
(SMD - 0,98, IC 95 %:
1,27 a-0,69).

3) Auto-support  seul
versus liste d’attente (trois
études, 180 patients) :

rémission : pas de
différence (RR 0,79, 95 %
Cl 0,53 to 1,17). mais forte
hétérogénéité (1> de 88,1
%) limitant la validité de ce
résultat.

- Sur la diminution des
crises, la différence entre
les deux groupes était
significative et en faveur
de [lauto-support seul
(SMD - 0.40, 95 % CI -
0,73 to —0,07).
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Conclusion : les prises en
charge d’auto-support sont
utiles particulierement
dans leur forme guidée.

7.2 Education thérapeutique

Il existe un développement en France de groupes d’éducation thérapeutique. Le groupe de travail n'a pas recensé de programme labélisé
d’éducation thérapeutique spécifigue a la boulimie nerveuse et a I'hyperphagie boulimique. Au niveau international, des modules ou des
aspects d’éducation thérapeutique appelés psychoéducation sont généralement inclus dans des programmes de psychothérapie.

Outre les aspects d'information sur les troubles et leur traitement, il est important, dans la prise en charge de la boulimie nerveuse et de
I'hyperphagie boulimique, de reprendre avec les patients un certain nombre de croyances erronées et d’'idées regues sur I'alimentation et les
troubles.

Des outils pour la mise en ceuvre de I'éducation thérapeutique du patient sont disponibles sur le site de la HAS®.

7.3Psychothérapies

Selon I'enquéte nationale DGOS-FFAB conduite en 2017 sur 200 centres déclarant prendre en charge des sujets souffrant de troubles des
conduites alimentaires et proposant des psychothérapies, 66,7 % proposent des thérapies comportementales et cognitives dans cette
indication, 58,8 % proposent des thérapies de type psychodynamique, 47,5 % des thérapies systémiques, 27,0 % des remédiations cognitives
et 21,6 % d’autres formes de thérapies.

® www.has-sante.fr
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7.3.1 Avis et recommandations générales du GT sur les psychothérapies

» Objectifs
Les objectifs sont individuels et familiaux.

Il est recommandé que la prise en charge globale du patient souffrant de troubles des conduites
alimentaires comprenne un volet psychologique dans le but de l'aider a :

o renforcer la motivation a s'impliquer dans la prise en charge multidisciplinaire ;

e restaurer des habitudes alimentaires équilibrées et adaptées ;

e réévaluer et amener a changer les pensées dysfonctionnelles, I'image et I'estime de soi, les
attitudes, les motivations, les conflits et les sentiments liés au trouble des conduites
alimentaires ;

traiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions associées ;

améliorer le fonctionnement interpersonnel et social, traiter les comorbidités psychiatriques ;
obtenir le soutien de la famille et de I'entourage ;

aider I'entourage et proposer une guidance et une thérapie familiale dans les soins mis en
place.

Il est important de spécifier aux patients que les objectifs des programmes de psychothérapie ne
visent pas directement a traiter les probléemes de poids (pas d’objectif d’amaigrissement), mais
pourraient secondairement avoir un impact sur ceux-ci’.

» Quand envisager la mise en place d’une psychothérapie ?

La mise en place d’'une psychothérapie, en plus du suivi somatique et psychiatrique, doit étre
envisagée :

e une fois que I'évaluation pluridisciplinaire et le diagnostic de boulimie ou d’hyperphagie
boulimigue ont été faits ;

e aprés que le patient a été informé des modalités de mise en ceuvre de son projet de soins
individualisé.

Dans le cas ou le patient n’est pas prét a s’engager dans le traitement de ses troubles, un travail

motivationnel constituera le premier temps de I'approche psychothérapique.

Inversement, un patient sollicitant une psychothérapie pour boulimie ou I'hyperphagie boulimique
alors qu’il n'est pas suivi par ailleurs ou un patient suivi en psychothérapie pour lequel une
boulimie ou une ‘hyperphagie boulimique est repérée dans ce cadre, doit étre orienté en
complément vers un suivi multidisciplinaire.

» Quelle forme de psychothérapie ?

En fonction du champ théorique auquel elles se référent, les différentes formes de psychothérapie
offrent un cadre de travail, une compréhension du trouble et des objectifs de soin différents et
complémentaires.

" Des recommandations sur la gestion de la perte de poids peuvent étre retrouvées dans les recommandations HAS sur
la prise en charge du surpoids et de I'obésité.
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Le choix de la psychothérapie se fera en accord avec le patient, voire de son entourage, apres
explication des modalités des différentes psychothérapies et selon les ressources locales. Ce
choix prendra en compte son age, sa motivation, le stade d’évolution des troubles, son souhait.

Les formes de psychothérapie (individuelle, familiale ou de groupe) ayant fait I'objet d’études dans
la prise en charge de la boulimie et de I'’hyperphagie boulimique sont principalement :

les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ;

les thérapies comportementales dialectiques ;

les thérapies interpersonnelles ;

les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration analytique ;
les thérapies familiales.

7.3.2 Thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

La thérapie cognitive et comportementale (TCC) est une thérapie bréve scientifiquement validée
dans de nombreux troubles psychiatriques qui cible le changement du comportement-probléme et
qui, pour cela, se concentre sur l'identification et la modification des relations entre les pensées,
les émotions et les comportements. Elle cherche a réduire les émotions négatives et les
comportements symptomatiques en changeant les pensées négatives sur soi et sur le monde.
Ainsi, elle aide progressivement a dépasser les symptdmes invalidants, tels que les rituels, les
compulsions, le stress, les comportements d’évitement, ou la détresse a l'origine de souffrance
psychique. La TCC peut étre délivrée sous diverses formes mais les études analysées ici utilisent
une forme de TCC adaptée a la boulimie et I'hyperphagie boulimique de 16 a 20 séances
individuelles sur 4 a 5 mois de traitement. Elle se concentre sur les cognitions et comportements
problématiques en lien avec l'alimentation et la perception corporelle. Il existe également des
formes de TCC adaptées pour étre utilisées sous forme d’auto-support guidé (voir chapitre auto-
support).

» Recommandations internationales (cf. tableau 33)

Toutes les recommandations internationales recommandent les TCC individuelles chez les adultes
en premiére intention avec un haut niveau de preuve. Les Britanniques les proposent en relais
d’'un programme d’auto-support dans une approche graduée.

» Données de lalittérature

La TCC est le traitement qui a été le plus évalué dans la boulimie comme dans I'hyperphagie
boulimique et qui a le meilleur niveau de preuve quant a son efficacité (niveau de preuve 1).

» TCC individuelles

Trente-six essais contrdlés randomisés ont étudié l'efficacité des TCC dans la boulimie et
'hyperphagie boulimique, soit versus des listes d’attentes, soit versus d’autres psychothérapies,
soit versus des programmes d’auto-support.

Concernant la boulimie, une revue Cochrane de 2009 (188) reprend la quasi-totalité des études
analysées dans les autres revues (182, 189, 190) et c’est la seule a avoir réalisé une méta-
analyse. Elle est présentée en détails dans le tableau 34.

Concernant I'hyperphagie boulimique, une revue plus récente (2016) (191) a étudié l'efficacité de
plusieurs types de psychothérapies et des médicaments. Seuls les résultats lies aux TCC sont
présentés dans ce chapitre.

Les études publiées depuis ces revues ont conforté ces résultats, comme en atteste la récente
analyse de littérature réalisée par le NICE (50)
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» TCCdegroupe

Dix études ont étudié l'efficacité de la TCC de groupe chez les adultes souffrant de boulimie ou
d’hyperphagie boulimique. Une méta-analyse des études portant seulement sur la boulimie (192)
(cf. tableau 35) suggére un avantage cliniquement significatif de la TCC de groupe par rapport a la
liste d’attente. En revanche, les prises en charge de groupe semblaient moins efficaces qu’'une
TCC individuelle, d’aprés la seule étude les ayant comparées.

Dans I'hyperphagie boulimique, il n’existe pas de méta-analyse publiée, mais la méta-analyse de
la revue de la littérature réalisée dans le cadre des recommandations britanniques du NICE 2017,
portant sur deux études (193, 194) et 130 patients, suggére que les TCC de groupe sont plus
efficaces que la liste d’attente pour réduire les crises d’hyperphagie boulimique et les affects
dépressifs.

» Facteurs prédictifs d’adhésion ala TCC

Une étude portant sur 154 patientes souffrant de boulimie et incluses dans un programme de 20
semaines de prise en charge par TCC suggére que des patientes boulimiques souffrant de
dépression et / ou ayant peu de préoccupations pour la minceur sont moins susceptibles de
répondre a une TCC (195).

De la méme fagon, une étude pilote portant sur 15 patients présentant une boulimie associée a
une personnalité borderline et / ou un trouble anxio-dépressif suggére que ces patients sont moins
susceptibles de répondre a des formes classiques de TCC de la boulimie et que des modéeles de
TCC incluant une gestion des émotions (196).

» Avis du groupe de travail

Les études internationales qui ont étudié I'efficacité des TCC utilisent le modeéle anglo-saxon (CBT-
ED : Cognitive Behavorial Therapy — Eating Disorders ; programme de Fairburn) qui est un modéle
de TCC adapté aux troubles des conduites alimentaires.

Ce point limite I'applicabilité de la recommandation :

e les praticiens formés aux TCC en général sont en nombre insuffisant et inégalement répartis
sur le territoire ;

o les modéles de TCC spécialisés troubles des conduites alimentaires ne sont pas ou trés peu
diffusés en France ou ne correspondent pas exactement au programme de Fairburn évalué
dans les essais, ce qui rejoint une problématique observée dans d’autres pays

Une des problématiques majeures des programmes de TCC sont les arréts prématurés. Il est
important de bien expliquer préalablement a une TCC quels sont les objectifs et la méthodologie
de la TCC. Comme le montrent les données de la littérature, certaines caractéristiques cliniques
pourraient favoriser ou au contraire diminuer I'indication (dépression, faibles préoccupations pour
la minceur, personnalité borderline et ou un trouble). Ces éléments devraient étre recherchés pour
guider le choix de la prise en charge.

Pour augmenter I'adhésion a un programme de TCC, une étape initiale de préparation est utile
(prise en charge non spécifique de soutien, auto-support, entretien motivationnel). Il est également
important de bien expliquer au patient en quoi consiste concrétement cette prise en charge.

Recommandations
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La thérapie comportementale et cognitive (TCC) individuelle adaptée aux troubles des conduites
alimentaires est recommandée en premiére intention dans le traitement de la boulimie nerveuse et
de I'hyperphagie boulimique (Grade A).

La TCC de groupe est une option envisageable mais pourrait étre moins efficace que la TCC
individuelle.

Il est important de bien expliquer au patient en quoi consiste concrétement cette prise en charge et
guels en sont les objectifs.

Pour augmenter I'adhésion a un programme de TCC, une étape initiale de préparation est utile
(prise en charge non spécifique de soutien, auto-support, entretien motivationnel).

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
92



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Tableau 33. Synthése des recommandations internationales sur les TCC

Auteur,

année,

Pays,

Référence

Recommandations

Boulimie

Pour le traitement des épisodes aigus de boulimie chez les adultes, les preuves montrent la TCC comme l'intervention la plus
efficace [l].

Par rapport a la thérapie psychodynamique ou interpersonnelle, la TCC est associée a une rémission plus rapide des
symptdmes alimentaires [l]. En utilisant des interventions psychodynamiques en association avec la TCC et d’autres

Australian and
New Zealand
College of
Psychiatrists,
2014 (115)

American psychothérapies, de meilleurs résultats globaux peuvent étre obtenus [Il].

Psych!atrlc La combinaison des psychothérapies et des médicaments

Association,

2006 Dans certaines recherches, la combinaison de traitement antidépresseur et de TCC conduit a des taux de rémission plus élevés.

(119) Par conséquent, cette combinaison est recommandée des le départ lorsque des thérapeutes TCC qualifiés sont disponibles. En
outre, lorsque la TCC seule n’entraine pas de réduction significative des symptémes apres dix séances, il est recommandé que
la fluoxetine soit ajoutée [ll1].
Hyperphagie boulimique
Des preuves substantielles confirment I'efficacité de la TCC individuelle ou de groupe pour les symptédmes comportementaux et
psychologiques de I'hyperphagie boulimique [I].

Royal Boulimie et hyperphagie boulimique

Le traitement de premiéere ligne pour la boulimie et I'hyperphagie boulimique chez les adultes est une psychothérapie
individuelle. Le plus haut niveau de preuve est démontré pour la TCC et une forme améliorée spécifique aux troubles des
conduites alimentaires, la CBT-E a été retrouvée comme plus efficace que d’autres approches psychologiques. Il existe
également des preuves d’efficacité pour la TCC adaptée en self-help guidé par Internet ou en face a face [EBR I].

Herpetz et al.,
2011 (117)

Boulimie

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) pour la boulimie nerveuse (CBT-boulimie nerveuse) est la méthode
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psychothérapeutique qui a été la plus étudiée et dont le plus haut niveau de preuve existe, elle devrait donc étre considérée
pour les patients atteints de boulimie nerveuse comme le traitement de choix (LOE la, GoR B).
Hyperphagie boulimique

Les études psychothérapeutiques dans I’hyperphagie boulimique sont principalement basées sur la TCC, certaines d’entre elles
sur la thérapie interpersonnelle. Bien que la TCC, adaptée a I'hyperphagie, soit trés efficace en termes de symptomes,
notamment sur la fréquence des crises ou le nombre de jour sans crises, il N’y a que peu d’effet sur la perte de poids.

American
Psychiatric
Association,
2012 (178)

Boulimie

Les directives recommandent la TCC comme lintervention la plus efficace et la mieux étudiée pour les patients souffrant de
boulimie. L’exposition et la prévention de la réponse n'améliorent pas l'efficacité de la TCC, la revue de la littérature a révélé que
la psychothérapie seule est peu susceptible de réduire ou de modifier le poids chez les personnes atteintes de boulimie
nerveuse ou de troubles alimentaires similaires.

Hyperphagie boulimique

Les résultats et conclusions des études récentes et les commentaires sont en accord avec les guidelines de 2006, ce qui donne
une recommandation forte pour les TCC individuelles et de groupe.

Catalan Agency

Boulimie

e La TCC-boulimie nerveuse est une forme spécialement adaptée de la TCC. Il est recommandé : 16 a 20 séances
sur 4 a 5 mois de traitement. (Adaptée de la recommandation 7.2.7.3. du NICE CPG.) Une intervention peut étre
incorporée. (Adaptée de la recommandation 7.2.7.4. Du NICE CPG.) [A]

e Les patients atteints de boulimie nerveuse qui ne répondent pas ou refusent de recevoir une TCC peuvent

for Health recevoir un traitement psychothérapique alternatif (adaptée de la recommandation 7.2.7.5 de NICE CPG). [B]

Technology e Les adolescents boulimiques peuvent étre traités par une TCC adaptée. [D]

Assessment

and Research, | Hyperphagie boulimique

2009 (52) Les patients adultes avec une hyperphagie boulimique peuvent recevoir une TCC spécifiguement adaptée (adaptée
de la recommandation 8.2.7.4. du NICE CPG). [A]
Les patients doivent étre informés que tous les traitements psychologiques ont un effet limité sur la perte de poids.
(Adaptée de la recommandation 8.2.7.6. du guide NICE.) [A]

Nationa| Boulimie

Institute for | o La thérapie comportementale cognitive de la boulimie (TCC-boulimie nerveuse) est une forme spécialement adaptée

Health and

de la TCC, elle devrait étre proposée aux adultes souffrant de boulimie. La TCC-boulimie nerveuse devrait
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Clinical normalement étre composée de 16 a 20 séances sur 4 a 5 mois. (A)
Excellence, e Les adolescents boulimiques peuvent étre traités avec une TCC-boulimie nerveuse adaptée a leurs besoins en
2004 (120) fonction de leur age, des circonstances et de leur niveau de développement et y compris la famille, le cas échéant. (C)
e Lorsque les personnes atteintes de boulimie n’ont pas répondu ou ne veulent pas recevoir de TCC, d’autres
traitements psychologiques devraient étre envisagées. (B)
Hyperphagie boulimique
La TCC-HB (CBT-BED) est une forme de TCC spécifiquement adaptée, qui devrait étre proposée aux adultes souffrant
d’hyperphagie boulimique. (A)
American Boulimie

Academy of

Peu d’études spécifiques aux adolescents : proposition d’extrapoler aux résultats de I'adulte avec recommandation de TCC (+/ -

Child and | self-help) ou alternative de thérapie familiale.
Adolescent
Psychiatry, Hyperphagie boulimique
2015 (124) La TCC est suggérée comme utile chez I'adulte mais avec peu d’études chez I'adolescent.
Boulimie
Forum Med | e Le traitement de choix est la TCC suivie par les thérapies interpersonnelles.
Suisse, 2013 e Le traitement doit étre mené sur une durée de 6 mois au minimum.
(51) Hyperphagie boulimique
Les prises en charge ayant montré leur efficacité sont la TCC et le self-help (principalement guidé).
Boulimie
e 1.3.3 Si la thérapie par self-help guidé n’est pas efficace aprés 4 semaines ou n’est pas acceptable, envisager une
thérapie cognitivo-comportementale individuelle axée sur les troubles des conduites alimentaires, en face a face.
e 1.3.4 Les TCC individuelles axées sur les troubles des conduites alimentaires :
NICE, 2017 » doivent suivre un guide de TCC spécialisé dans les troubles des conduites alimentaires ;
(50) » se compose de 20 séances réparties au maximum sur 20 semaines, avec une fréquence bi-hebdomadaire durant la

premiée phase.
La premiére phase se concentre sur :
- l'engagement et I'éducation,

- établir un schéma de prises alimentaires réguliéres et encourager, soutenir et conseiller lorsque les gens le
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font,

- ensuite doit étre abordée la psychopathologie alimentaire (restriction alimentaire extréme, préoccupations
pour la silhouette et le poids, et la tendance a faire des crises de boulimie en réponse a des pensées ou des
sentiments difficiles),

- en fin de thérapie, prévoir des rendez-vous a distance et travailler sur le maintien des changements positifs
et limiter le risque de rechute.

e 1.3.5 Expliquer aux personnes atteintes de boulimie que les traitements psychologiques ont un effet limité sur la perte
de poids.

Hyperphagie boulimique

e 1.4.3 Si la thérapie par self-help guidé n’est pas efficace aprés 4 semaines ou n'est pas acceptable, proposer un
groupe de TCC centrée sur les troubles des conduites alimentaires.
e 1.4.4Les groupes de TCC centrée sur les troubles des conduites alimentaires doivent :

» suivre un guide de TCC des troubles des conduites alimentaires ;
» consister en 16 séances hebdomadaires de 90 minutes réparties sur 4 mois ;

» se concentrer sur la psychoéducation, I'autoévaluation des comportements alimentaires et aider les patients a
analyses leur problémes et leurs objectifs ;

» inclure la mise en place d’un journal alimentaire et I'identification des crises.
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Tableau 34. Evaluation de I’efficacité de la TCC individuelle : revues et méta-analyses

Auteur Criteres de sélection 0
. Intervention (I e i
annee, Recherche documentaire des articles (A) Criteres de jugement Résultats et signification
ek ctrole (C) retenus
reéférence Population (P)
Huit études (349
participantes  incluses).
Résultat de la méta-
analyse :
Psycinfo, Pubmed, Embase,
the Web of Science, (P) Patients souffrant d’une Rémission plus
Chocrane register, de 2002 & | oylimie (DSM-1V). (I) Programme de TCC en importante  dans  le
Hay et al., | avril 2009. individuel ~ adapté  aux | Abstinence des crises. | groupe TCC (RR=0,58,
2009 (188) troubles alimentaires (16 & | Frequence des | 2% Cl0.3910 0,86).
Combinaison de mots clés : . _ études). urge
Niveau de | L .ol ol Ecrit en anglais. A _ purge. Diminution  significative
preuve | rardomisés boulimie | ESsais randomisés. C) Groupe controle : liste des vomissements dans
nerveuse. i
uniquement : - 8,3
comportements de purge
par semaine  versus
—-0,2 (p<0,05).
Brownley, | Base de données ) Patients souffrant | Dtervention Abstinence des crises. | Neuf essais
, . o s randomisés controlés.
et al., 2016 | EMBASE, The Cochrane @ dhyperphagie boulimique leferentes formes de TC_C Fréquence des crises.
(191) Library, Academic OneFile, | (DSM-IV ou 5). axées sur  Ihyperphagie Symptomes
CINAHL, and boulimique notamment imentaires > Plus de participants
ini i i ' auto-support : . A .
ClinicalTrials.gov  jusqu’au en rémission des crises
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Niveau de | 18/11/15 (B) - thérapie interpersonnelle | IMC. avec une TCC versus
preuve | A psychodynamique ; une liste d'attente (58,8
% VS
11,2 %; RR, 4,95 [IC a
95 %, 3,06 a 8,00].

MEDLINE jusqu’au 12/05/16 | Ecrit en anglais.
- thérapie comportementale

Essais randomisés. . .
et dialectique :

Groupe contrble : intervention

. . \ - traitement
active ou liste d’attente.
comportemental de la perte
de poids. Amélioration consistante
et répétée des
symptdmes alimentaires
Contrdle : liste d’attente. (le plus souvent mesurées
par 'EDE) & travers les
études.

Pas d’effet sur le poids.

Toutes les études ont un
risque de biais faible a
modéré.
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Tableau 35. Evaluation des TCC de groupe dans la boulimie : revue systématique et méta-nalyse

Auteur,
année,

référence

Recherche documentaire

Bases de données :
Psychinfo, Medline, Embase
et Pubmed jusqu'a avril
2013.

Mots clés : boulimie, boulimie

nerveuse, troubles des
conduites alimentaires,
combiné a 1) essais

randomisés controlées, et 2)
a psychothérapie ou groupe
ou thérapie de groupe.

Criteres de sélection

des articles (A)

Population (P)

(a) Type d’études incluses :
essais randomisés controlés
chez des patients > 18 ans.

(P) Patients souffrant de
boulimie (des études incluant
d’autre types de patients ont été
incluses s’il  était possible
d’isoler les résultats sur les
patientes souffrant de boulimie
uniquement.

Intervention (1)

Controle (C)

() Prise en charge
psychothérapique de
groupe.

© La méme

psychothérapie en face a
face ou une liste d’attente.

Criteres de

jugement retenus

1) Taux
rémission.

2) Fréquence des
crises de boulimie
hebdomadaire.

Résultats et signification

- Dix études retenues dans
larevue :

- une étude retenue pour les
comparaisons groupe
versus méme thérapie en
face a face (TCC) ;

- cing études retenues pour
groupe de TCC versus liste
d’attente ;

- la  rémission était
significativement plus
probable avec la TCC de
groupe guavec la liste
d’attente [risque relatif (RR)
0,77, 95 % (IC) 0,62 - 0,96] ;

- le nombre de crises de
boulimie hebdomadaires
était en moyenne
significativement plus faible
avec le groupe TCC qu’avec
la liste d’attente (2,9 vs 6,9,
RR = - 0,56, (IC - 0,96 a -
0,15) :

- la prise en charge en face
a face était associée a
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significativement plus de
rémission que la prise en
charge de groupe (RR 1,24;
ICa95%:1,03-1,50).

7.3.3 Thérapies comportementales dialectiques

La thérapie comportementale dialectique met l'accent sur une attention accrue et le développement de compétences pour améliorer la
régulation des émotions, la tolérance a la détresse morale et les relations interpersonnelles. L’objectif est d’aider les patients a répondre au
stress et aux affects négatifs plus efficacement. Cette thérapie a été largement évaluée chez des patients souffrant d’'un trouble de la
personnalité borderline, notamment sur la diminution des conduites suicidaires et d’automutilation (197, 198).

» Recommandations internationales (cf. tableau 36)

L’Association américaine de psychiatrie recommande la thérapie comportementale et dialectique comme solution alternative dans le traitement
la boulimie et I'hyperphagie boulimique, en cas des prises en charge de premiére ligne.

» Données de la littérature (cf. tableau 37)

Dans le cadre des troubles des conduites alimentaires, trois études ouvertes (199-201) portant sur des sujets souffrant a la fois de personnalité
borderline et de boulimie ou hyperphagie boulimique (respectivement 13, 24 et dix sujets) suggerent que cette approche est faisable et pourrait
diminuer les comportements suicidaires et améliorer les comportements alimentaires.

En population de patients souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires et sans trouble de la personnalité borderline comorbide, deux essais
randomisés sont détaillés dans le tableau 37. Dans un essai, les résultats suggérent que la thérapie dialectique serait efficace pour réduire les
crises, en comparaison avec un groupe contréle en liste d’attente.

L’autre essai ne montrait pas de supériorité de la thérapie dialectique par rapport a une intervention de psychothérapie non spécifique.
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» Avis du groupe de travail

Il faut noter que les troubles de la personnalité borderline sont fréquemment associés a la boulimie
et 'hyperphagie boulimique et que les études ne s’ajustent pas sur la présence de ce trouble dans
les échantillons étudiés.

Ceci peut constituer un biais étant donné que la thérapie dialectique a montré par ailleurs une
efficacité sur les troubles de la personnalité borderline.

Le GT suggere que, compte tenu de son efficacité avérée dans les troubles de la personnalité
borderline (se reporter aux recommandations internationales sur le trouble de la personnalité
borderline), cette approche peut étre recommandée dans la boulimie et I'nyperphagie boulimique
en cas de trouble de la personnalité borderline comorbide.

Recommandations

La thérapie comportementale dialectique est recommandée chez les patients souffrant de boulimie
ou d’hyperphagie boulimique présentant un trouble de la personnalité borderline comorbide.

En I'absence de personnalité borderline associée, il N’y a pas de contre-indication a avoir recours a

cette approche dont le bénéfice n’est pas confirmé, a condition que I'accompagnement
multidisciplinaire recommandé soit maintenu.
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Tableau 36. Synthése des recommandations internationales sur les thérapies comportementales dialectiques

Auteur,

année,

Recommandations

référence, pays

American
Psychiatric
Association, 2006

Boulimie
Psychothérapie Réduction des crises de boulimie & | Niveau |- TCC spécialement CBT-E.
individuelle réduction de la psychopathologie

alimentaire.

Niveau | — psychothérapie interpersonnelle.

Niveau — thérapie comportementale et dialectique —
plus faible niveau de preuve.

Hyperphagie boulimique

La thérapie interpersonnelle et la thérapie comportementale dialectique ont également été montrées pour étre efficaces sur les

symptdmes comportementaux et psychologiques et peuvent étre considérées comme des solutions de rechange [l1].

Association, 2012
(178)

(119)
Psychothérapie Réduction des crises de boulimie & | Niveau |l — TCC spécialement CBT-E.
individuelle re.ductlor? de la psychopathologie Niveau | — TCC sous forme d’auto-support pur ou
alimentaire. o
guidée.
Niveau | — psychothérapie interpersonnelle.
Programme de perte de | Réduction des crises de boulimie et perte | Niveau Il — thérapie comportementale et dialectique
poids comportementaux. | de poids. — plus faible niveau de preuve.
Niveau |l — mais efficacité a long terme incertaine.
American
Psychiatric Hyperphagie boulimique

La thérapie interpersonnelle et la thérapie comportementale et dialectique peuvent également étre considérées.
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National Institute
for Health and
Clinical

Excellence, 2017

(50)

Boulimie

Dans le cadre du NICE 2017, aucune recommandation n’a été formulée concernant la thérapie dialectique dans le traitement de la
boulimie.

Hyperphagie boulimique

Dans le cadre du NICE 2017, aucune recommandation n’a été formulée concernant la thérapie dialectique dans le traitement de
I'hyperphagie boulimique.
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Tableau 37. Synthése des essais contrdlés randomisés sur la thérapie comportementale dialectique

Auteur,

année,

référence, pays

Safer et al., 2010
(202)

Niveau 2

Méthode

Essai
controlé.

randomisé

Population

Cent-un sujets
adultes souffrant
d’hyperphagie
boulimique.

Exclusion :

- dépression
sévere ;

- histoire suicidaire ;

- abus / dépendance
aux toxiques.

Intervention

Controle

1):

Vingt sessions de
thérapie
comportementale
dialectique sur 21
semaines.

C) Vingt sessions
de
psychothérapie
non spécifique.

Critéres de
jugement

Critére principal :
taux de rémission
des crises ().

Criteres
secondaires :

- EDE ;

- régulation
émotionnelle.

Evaluation en
post traitement et
a 3,6 et 12 maois.

Résultats

A un an, taux de
rémission des crises
de 64 % pour la
thérapie
comportementale
dialectiqgue versus 56
% pour la thérapie non
spécifique.

Aucune différence
entre les deux
groupes.

Diminution
significative du
nombre moyen de

crises avant / aprées
dans les deux groupes
(groupe thérapie
factice vs thérapie
comportementale
dialectique) mais pas
de différence
significative entre les
deux groupes.

Pas de différence non
plus entre les groupes
a 12 mois sur les

Niveau de
preuve
Commentaires

Pas de supérioirté
de la thérapie
dialectique par
rapport a une
psychothérapie non
spécifique.
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critéres secondaires.

Telch et al. , 2001
(203)

Niveau 3

Essai
controlé.

randomisé

Quarante-quatre

patients adultes
avec  hyperphagie
boulimique

randomisés en deux
groupes.

I) Vingt sessions
de thérapie
comportementale
dialectique.

C) Liste d’attente

Critere principal :
taux de rémission
des crises.

Critéres
secondaires :
poids, régulation
des émotions,
humeur.

Taux d’abstinence
significativement plus
élevé en post
traitement dans le
groupe thérapie
omportementale
dialectique: 73 %
versus 9 %. A 6 mois,
le taux d’abstinence
restait de 54,5 % dans
le groupe actif (aucun
suivi n'a été effectué
pour les participants
du groupe de la liste
d’attente).

Pas de différences
entre les groupes pour
les criteres de
jugement secondaires.

Suggere un effet de

la thérapie
comportementale
dialectique en
comparaison avec
une liste
d’attente mais
faible  puissance,
pas de
comparateur  actif

et pas de suivi
dans le groupe
contréle.
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7.3.4  Thérapies basées sur la pleine conscience (Mindfulness)
La méditation de la pleine conscience est une techniqgue émergente. La méditation de pleine

conscience consiste a se focaliser sur l'instant présent, sur ses sensations internes et les
perceptions. Elle se distingue de la relaxation par le fait qu’on ne cherche pas a éviter de ressentir
des émotions douloureuses ou a les masquer, mais au contraire a les accepter sans les amplifier.
Sous sa forme actuelle, la méditation de pleine conscience est le plus souvent dispensée en

groupes, selon des protocoles codifiés.

» Recommandations internationales

Les recommandations internationales disponibles en 2017 ne se sont pas prononcées sur cette
méthode.

» Données de lalittérature

Quelques études de faible qualité méthodologique sur des populations de patients souffrant
d’hyperphagie boulimique, de boulimie ou d’anorexie, suggérent un intérét des thérapies de pleine
conscience sur la réduction de la fréquence des crises de boulimie et des perturbations du
comportement alimentaire chez ces patients (cf. tableau 38). Néanmoins, des études
complémentaires sont nécessaires pour pouvoir conclure quant a son efficacité et son intérét dans
la prise en charge de ces patients.

» Avis du groupe de travail

Il N’y a pas de contre-indication a avoir recours a cette approche dont le bénéfice n’est pas établi,
et donc pas de raison objective de dissuader le patient d’y avoir recours tant que
'accompagnement multidisciplinaire recommandé est maintenu.

Il est nécessaire d’informer d’emblée les patients des thérapeutiques dont le bénéfice est établi.

Recommandations

En I'état actuel des connaissances, l'efficacité de cette approche n’est pas établie. Cependant, il
Ny a pas de contre-indication a y avoir recours a condition que I'accompagnement
multidisciplinaire recommandé soit maintenu. Il est nécessaire d’'informer d’emblée les patients des
thérapeutiques dont le bénéfice est établi.
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Tableau 38. Synthése des données de la littérature sur I’intérét de la méditation de la pleine conscience dans I’hyperphagie boulimique

Auteur,
année,

référence

Recherche documentaire

Base de données : EMBASE,
PsycINFO, PubMed,
Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature,
Physiotherapy Evidence

Criteres de sélection

des articles (A)

Population (P)

(A) Pas de restriction de langage.

Pas d’exclusion d’études en raison
de l'dge, la nationalité ou du sexe
des participants.

Intervention (1)

Contrdle (C)

() Exercices d’aérobic,
exercice de résistance

Criteres de jugement
retenus

- Trouble alimentaire.

Résultats et signification

L’exercice aérobie, le
yoga, les massages et la

Database, and the Cochrane ®) Diaanostic caractérisé physique, relaxation,. la | - Mesures méditation de la pleine
v . Library. danorexic n?arveuse ou de boulimie theraple de  pleine | gnthropométriques conscience  réduisent
rt:zr:c:llmp ° nerveuse. Lorsaue les  patients conscience, yoga, | (IMC, % de masse significativement les
" ff ‘ . : pa i massage ou une | grasse et de masse symptémes alimentaires
2014 De 1950 jusquau 1° février | SOU ,“"}”F de troubles non SPECINes | combinaison de ceux-ci maigre). et dépressifs chez les
2013. ont été inclus, au moins deux-tiers | an conformité avec la patientes  atteintes  de
(204) de _ I‘echantl_llon est com!aose d_e World Confederation for | - PhyS|oI.og|ques (force boulimie nerveuse.
Niveau de patients qui souffrent d’anorexie Physical Therapy musculaire,
preuve 3 Mots clés: anorexie OU | nerveuse ou de boulimie nerveuse. | position statement. endurance). Significativité : biais
boulimie ET thérapie - Psychologique d’attrition et de sélection,
physique OU physiotherapie _ . , (qualite de vie, peu detudesA avec un
ouU exercice ou | Pas Edexclusmn.detg(?es en raison | (c) traitement habituel | gnxicte dépression). groupe controle. Faible
rehabilitation. de 'age, la nationalité ou du sexe | o, Jiste d’attente ' niveau de preuve.
des participants.
- Huit études soit 213 participants.
Katterman Base de données : | (A) ()] Etudes | - Crise de boulimie. La méditation en pleine
et al., 2014 | PsycINFO, PubMed, . . L, interventionnelles avec . conscience réduit
a) Articles originaux publiés dans o . - Compulsion | =~ 77
(205) MEDLINE, & Google : . . . a minima des données . , significativement la
des journaux évalués par les pairs. __ | alimentaire. , .
Niveau de Scholar. ] - avant / aprés _ fréquence des crises de
reuve 3 b) Etudes avec une évaluation pré / | intervention (avec une | - Poids. boulimie et les
P partie d’exercices de comportements
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Du commencement jusqu’en
mai 2013.

Mots clés: pleine
conscience, méditation, et
alimentation en pleine

conscience, obésité et poids.

Les recherches sont limitées
aux articles écrits en anglais.

post intervention.

c) Etudes dont lintervention inclut
une partie d’exercices de pleine
conscience dans chaque session.

d) Etudes avec au moins un des
crittres de jugement suivants :
crise de boulimie, alimentation
émotionnelle ou poids.

Exclusion des études de cas ou
des études avec un échantillon
inférieur a cing.

(P)

Diagnostic d’hyperphagie
boulimique (exclusion d’anorexie
nerveuse & boulimie nerveuse).

Exclusion des participants
actuellement traités par
chimiothérapie (effets sur le poids

et les comportements alimentaires).

Pas d’exclusion en raison de l'age,
du sexe, du poids ou du diagnostic

pleine conscience dans
chaque session).

(C) Pas spécifié.

d’alimentation
émotionnelle.

Les effets sur le poids
sont plus mitigés.

Etudes
généralement
groupe contréle.

ouvertes
sans

Faible niveau de preuve

(autres que ceux décrits au-

dessus).

- Quatorze études
Godfrey et | PUDMED jusquau au 1% | (A) 0) - Dix-neuf études.
al. 2015 | décembre 2013, Ecrits en anglais. Essais randomisés Possible  intérét our
206 g P
(206) PsycINFO: jusquau 1% - : contr6lés ou  essais . .. | réduire les crises de

: . Publiées dans des  journaux Les crises de boulimie .

Niveau de | décembre 2013, S . ouverts en groupe ou en ) ~ . boulimie.

scientifiques avec comité de | " . doivent étre un critére
preuve 3 individuel utilisant la

Web of Science : jusqu’au 1

de jugement mais pas
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décembre 2013.

Mots clés : crise de boulimie
OU hyperphagie boulimique
ou surconsommation
alimentaire OU  épisode
boulimique objectif ET
thérapie d’acceptation et
d’engagement OU thérapie
comportementale et
dialectique OU thérapie de
pleine conscience OR
méditation OR alimentation
en pleine conscience

relecture.

Essais randomisés contrblés et
essais ouverts, en groupe ou en
individuel, avec intervention
psychologique utilisant la thérapie
dialectique ou la thérapie ACT ou
des thérapies basées sur la pleine
conscience.

Ces études évaluaient
’'hyperphagie boulimique mais pas
nécessairement comme critére de
jugement principal.

(P) Une crise de boulimie est
définie par une ingestion rapide et
excessive de nourriture associée a
une perte de contrble.

Pas de criteres d’inclusion ou
d’exclusion relatifs aux
caractéristiques de la population
(les échantillons devaient avoir un
niveau de sévérité des
comportements compulsifs allant

de patients souffrant  d’une
hyperphagie boulimique
caractérisée jusqu’a des

échantillons communautaires sans
hyperphagie boulimique mais avec
des comportements alimentaires
compulsifs pathologiques.

thérapie dialectique, la
thérapie ACT, les
thérapies basées sur la
médiation ou sur
l'alimentation en pleine
conscience.

(C) Pas spécifié.

nécessairement la
cible principale du
traitement.

Amélioration des
crises avec taille
deffet moyenne a

importante.

Limites : grande
hétérogénéité des études
et des méthodologies.

Etudes incluant
principalement sur un
crittre de crise de

boulimie et non sur un
diagnostic.

Faible niveau de preuve.
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7.3.5 Les thérapies psychanalytiques®

Les thérapies psychanalytiques incluent les thérapies d’inspiration psychanalytique, ou thérapies
dites psychodynamiques, et la psychanalyse dite « cure type ».

» Recommandations internationales (cf. tableau 39)

Les recommandations internationales qui mentionnent les thérapies psychodynamiques les
proposent en deuxiéme intention, comme une alternative possible aux TCC, ou en association
avec les TCC.

Les recommandations les plus récentes ne mentionnent pas les thérapies psychodynamiques.

Tableau 39. Synthése des recommandations internationales sur la place des thérapies
psychanalytiques

Auteur, année, .
Recommandations

référence, pays

Institute for | Boulimie

Health and . L .

Clinical Lorsque les personnes atteintes de boulimie n’ont pas répondu ou ne veulent pas
recevoir de TCC, d’autres traitements psychologiques devraient étre envisagees. (B)

Excellence,

2004 (120)

American Boulimie

Psych!at.rlc Il est recommandé que les interventions psychosociales soient choisies sur la base

Association, , . . . . N )

2006 (119) d’'une évaluation globale du patient qui prend en considération son développement

cognitif et psychologique, les questions psychodynamiques, les comorbidités
psychopathologiques, et les préférences du patient, ainsi que I'dge du patient et sa
situation familiale [1].

Les rapports de cas cliniques suggérent que les approches psychodynamiques et
psychanalytiques en format individuel ou en groupe sont utiles une fois les crises et les
purges améliorées [llI].

Thérapies Indications / notes

Thérapie  psychodynamique et | Peut également étre utile.
approche psychanalitique

Par rapport a la thérapie psychodynamique ou interpersonnelle, la TCC est associée a
une rémission plus rapide des symptdmes alimentaires [I], mais en utilisant des
interventions psychodynamiques en collaboration avec la TCC et d’autres
psychothérapies, de meilleurs résultats globaux peuvent étre obtenus [lI).

Herpertz et al., | Boulimie
2011 (117)

D’autres psychothérapies sont possibles si la TCC n’est pas disponible ou semble étre
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Tableau 39. Synthése des recommandations internationales sur la place des thérapies
psychanalytiques

Auteur, année, .
Recommandations

référence, pays

inefficace (LOE Il, GoR B). La thérapie psychodynamique (PT) peut étre recommandée
comme une alternative (LOE Il, GoR 0).

» Données de la littérature

On retrouve de nombreuses publications rapportant la pratigue des thérapies d’inspiration
psychanalytique, couvrant diverses modalités thérapeutiques aux noms variés, de durée breve ou
longue. Ces publications concernent des patients souffrant de troubles des conduites alimentaires
et définissent les regles d'utilisation de ces thérapies, que ce soit dans la littérature internationale
ou dans la littérature nationale.

En revanche, les études évaluatives sont peu nombreuses et le plus souvent anciennes, a
I'exception de I'étude de Poulsen et al. (207). Nous résumons brievement ces études ci-dessous.

Leichsenring Leibing, dans une revue de 24 études en 2007 (208), reprend les études ayant fait la
preuve de l'efficacité des thérapies analytiques dans le traitement des troubles psychiatriques et il
inclut les essais relatifs a la boulimie. Les études réalisées soutiennent I'efficacité de ces thérapies
dans une version bréve (Fairburn et al. 1986 (209); Fairburn et al., 1995 (210); Garner et al., 1993
(211)) et dans une version longue (12 a 18 mois) (Bachar et al. 1999 (212)).

Fairburn et al. 1986 (209), dans une étude sur 22 patients comparant la thérapie cognitivo-
comportementale a la thérapie focale de courte durée (11 patients dans chaque groupe), concluent
a une évolution significativement favorable dans les deux groupes a 12 mois mais avec une
supériorité de la thérapie cognitivo-comportementale sur la thérapie focale de courte durée, pour
ce qui concerne les symptbmes boulimiques, I'état clinique global, I'adaptation sociale et le
devenir.

Garner et al. 1993 (211) ont réalisé une étude avec 60 patients souffrant de boulimie selon les
criteres du DSM-III-TR, randomisés entre deux traitements de 4 mois (18 séances) de thérapie
cognitivo-comportementale ou d’'une thérapie dite de support expressive inspirée des thérapies
psychodynamiques. L’évaluation a porté sur le devenir en termes de fréquence des vomissements,
des crises hyperphagiques, et d’intensité des attitudes face au poids et a la silhouette. lls ont mis
en évidence une amélioration des patients dans chaque groupe. lls n'observent pas de différence
entre les deux groupes pour la fréquence des crises et les vomissements, mais ils ont montré une
supériorité de la TCC pour les autres symptoémes de trouble des conduites alimentaires.

En 1995, Fairburn et al. (210), lors de I'évaluation du devenir & long terme des patients inclus dans
deux études, concluent que la thérapie interpersonnelle et la TCC sont supérieures a la thérapie
comportementale sur le niveau de symptomatologie de trouble des conduites alimentaires mais
pas sur la fréquence du diagnostic de trouble des conduites alimentaires (quel qu'il soit).

Walsh et al. 1997 (213) ont réalisé une étude randomisée ayant inclus 120 patients souffrant de
boulimie. Les patients ont été randomisés entre TCC et thérapie de support (ayant une dimension
psycho-éducationnelle), associées a un traitement par fluoxétine. lls ont conclu a une efficacité
supérieure de la TCC sur la thérapie de support quant aux crises de boulimie et aux
vomissements, I'effet de fluoxétine associé a la TCC étant supérieur a la fluoxétine seule.

Bachar et al. 1999 (212) ont réalisé une étude sur 33 patients, 25 patients souffrant de boulimie et
huit souffrant d’anorexie mentale, randomisés entre un traitement orienté par la psychologie du
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moi vs d’orientation cognitive, et un 3° groupe contrdle et conseils nutritionnels. L’évaluation portait
sur les symptémes et comportements alimentaires et les symptdmes psychiatriques généraux. Les
auteurs concluent a une efficacité significativement supérieure du traitement orienté par la
psychologie du moi et & un effet significatif de celui-¢i, alors que I'effet était non significatif pour la
thérapie d’orientation cognitive. Il faut noter les faibles effectifs dans chaque bras.

En 2014, une étude randomisée contrdlée sur 70 patients souffrant de boulimie de fagon chronique
(207) (depuis 12 ans en moyenne) a comparé la TCC a la psychanalyse a raison d’une séance par
semaine pendant 5 mois pour la TCC et pendant 2 ans pour la psychanalyse (tableau 40). lls n’ont
pas mis en évidence de différence defficacité entre les deux types de thérapie sur la
symptomatologie boulimique générale ni sur les symptdmes anxio-dépressifs. A 24 mois, on
observait une amélioration significative du niveau de pathologie alimentaire et du taux de
rémission dans les deux groupes. Ce dernier était significativement meilleur pour la TCC. Dés 5
mois et ce jusqu’'a 24 mois, la TCC était plus efficace que la psychanalyse pour diminuer la
fréquence des crises de boulimie. A 24 mois, l'efficacité des deux thérapies n’était pas différente
guant au niveau de pathologie alimentaire (moyenne de score a 'EDE).

Lun et Poulsen 2012 (214) qui avaient participé a la prise en charge psychanalytique insiste sur
'hétérogénéité des sujets quant aux différentes dimensions cliniques et sur la probable nécessité
de cibler les indications. lls soulignent que les crises et les attitudes purgatives ne doivent étre
abordées que si le sujet est amené par le patient. Les auteurs soulignent la nécessité de s’adapter
aux problématiques apportées par le patient.

Par ailleurs, une abondante littérature francaise (215-231) plaide en faveur des thérapies
analytiques, décrit leurs conditions d’utilisation, leurs apports et I'avis des patients.

La cure type, en dehors de situations névrotiques patentes, n’est que rarement proposée d’emblée
et la thérapie fait plut6t I'objet d’'un face a face et d'aménagements de cadre (15-13-14-10 BRemy).
Le psychodrame analytique (215, 230), dans sa mise en forme des conflits, a aussi toute sa place.

Concernant l'avis des patients, une évaluation réalisée dans le cadre du réseau INSERM
« Boulimie » (232) rapporte, pour 169 patients suivis en psychothérapie psychanalytique, que 75
% d’entre eux témoignent d’ « effets positifs a trés positifs ».

Aucune étude n’a été retrouvée sur l'efficacité de la psychanalyse dans I'hyperphagie boulimique.

Dans une étude parue en 2006 (233), une psychothérapie psychodynamique de groupe de 16
semaines pour le trouble de I'hyperphagie boulimique ne différait pas de la TCC de groupe quant a
la réduction des acces d’hyperphagie boulimique, ni quant a 'amélioration globale. La thérapie
psychodynamique permettait une amélioration des symptémes dépressifs et de I'estime de soi,
mais elle était associée une plus grande vulnérabilité a la faim. Les patients ayant un attachement
anxieux plus important bénéficiaient davantage de la thérapie psychodynamique.

» Avis du groupe de travail

Les thérapies psychodynamiques sont celles qui sont en France les plus accessibles. Elles sont
intéressantes dans un deuxiéme temps quand les accés boulimiques ont pu étre diminués,
notamment aprés une prise en charge cognitivo-comportementale.

Elles peuvent étre proposées aux patients souffrant de boulimie sous certaines conditions :

apres un apaisement des symptomes boulimiques ;

en association avec une prise en charge globale ;

avec un aménagement du cadre, particulierement au début de la thérapie ;
avec des thérapeutes sensibilisés aux troubles des conduites alimentaires.

Si le patient ne souhaite pas s’engager dans une thérapie de type TCC, une thérapie
psychodynamique peut étre proposée d’emblée.
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Recommandations

Boulimie
Les thérapies psychanalytiques peuvent étre proposées dans la boulimie :

e dans un deuxiéme temps, aprés un apaisement des symptdmes boulimiques, notamment
apres une prise en charge cognitivo-comportementale ;

e avec des thérapeutes sensibilisés aux troubles des conduites alimentaires ;

e en association avec une prise en charge multidisciplinaire.

Il est nécessaire d’informer les patients des thérapeutiques dont le bénéfice est établi.

Si néanmoins le patient ne souhaite pas s’engager dans une thérapie dont le bénéfice est établi,
une thérapie psychanalytique peut étre proposée d’emblée, en association avec une prise en
charge multidisciplinaire.

Hyperphagie boulimique

\

I N’y a pas de contre-indication a avoir recours aux thérapies psychanalytiques méme si le
bénéfice n’en n’est pas clairement établi, et donc pas de raison objective de dissuader le patient
d’y avoir recours a condition que 'accompagnement multidisciplinaire recommandé soit maintenu.

Il est nécessaire d’informer les patients des thérapeutiques dont le bénéfice est établi.

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
113



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Tableau 40. Données de la littérature sur I’intérét de la psychanalyse : essai randomisé contrélé

Auteur,

année,

référence, pays

Poulsen et al.,
2014 (207)

Niveau de

preuve 2

Méthode

Essais randomisés

controblés.

Soixante-dix patients
souffrant de boulimie
randomisés en deux
groupes :

- Deux ans de séance
hebdomadaire de
psychanalyse sur - 20
séances de TCC sur
une durée de 5 mois.

Evaluation a
linclusion puis a 5,
12, 18 mois et 2 ans.

Objectif

Comparer
I'efficacité d’une
psychothérapie
psychanalytique
vs TCC dans le
traitement de la
boulimie.

Population

Criteres
d'inclusion
Patients majeur
souffrant de

boulimie (critéres
DSM-1V).

Criteres
d’exclusion

Condition
somatique ou
psychiatrique qui
pourrait interférer
avec le
traitement,
grossesse,
traitement
psychothérapeuti
que actuel.

Intervention

Controle

(I) Psychothérapie
psychanalytique :
session
hebdomadaire de
50 minutes
pendant 2 ans

(C)TCC

Vingt sessions de
50 minutes
précédées par
une session
préliminaire de 90
minutes et une
visite de suivi 20
semaines apres la
fin du traitement.

Critéres de
jugement

Pathologie
alimentaire :
score a EDE.

Nombre de
crises de
boulimie et
rémission des
crises.

Résultats

Vingt-sept patients ont
terminé I'étude dans le
groupe TCC versus 23
dans le groupe
psychanalyse.

A 24 mois, diminution du
nombre de crises plus
importante  dans le
groupe TCC que dans le
groupe psychanalyse
(42 % versus 15 %, p <
0,003).

A 24 mois, amélioration
significative et
équivalente du score
total de 'EDE dans les
deux groupes.

Evolution nettement plus
rapide dans le groupe
TCC.

Niveau de
preuve
Commentaires

1) TCC
globalement plus
efficace et plus
rapide que la
psychanalyse
pour traiter la
boulimie (niveau
de preuve 2;
grade B).

2) La
psychanalyse
est & [lorigine
d’une
amélioration
significative des
symptémes
apres traitement
(niveau 2).
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7.3.6  Thérapies interpersonnelles

La thérapie interpersonnelle (TIP) est une thérapie structurée initialement développée pour la prise
en charge des épisodes dépressifs majeurs. Devant son efficacité dans cette indication, son
utilisation a été évaluée dans plusieurs autres troubles dont la boulimie et I'hyperphagie
boulimique. Elle met I'accent sur l'identification et la modification de fonctionnement interpersonnel
autour de 'humeur, la détresse psychologique et les comportements « problématiques » (dont les
comportements alimentaires).

» Recommandations internationales (cf. tableau 41)

Les recommandations internationales recommandent ['utilisation de la thérapie interpersonnelle
comme une alternative moins efficace mais possible aux TCC.

Seule la recommandation britannique du NICE 2017 ne recommande pas leur utilisation.

» Données de la littérature (cf. tableaux 42 et 43)

A ce jour, huit essais randomisés contrdlés ont été menés: dans la boulimie (n = 5), dans
'hyperphagie boulimique (n = 2) et dans un groupe mélangeant des patients souffrant de divers
troubles alimentaires (n = 1). Dans toutes ces études, la thérapie interpersonnelle était comparée a
une thérapie cognitivo-comportementale.

Ces essais ont été analysés dans la cadre de deux méta-analyses (234, 235). Il ressort un nombre
important de biais limitant I'analyse. Néanmoins, il semble que la TCC soit plus efficace que la
thérapie interpersonnelle. Dans les études, I'absence de groupe contrbéle sans traitement (ou en
liste d’attente) ne permet pas de discriminer I'efficacité intrinséque de la TIP.

Dans I'hyperphagie boulimique, deux essais randomisés contrdlés ont été publiés. lls sont détaillés
dans le tableau 43 et concluent a une absence de différence avec la TCC qui se maintient a 12 et
24 mois.

» Avis du groupe de travail

Aprés analyse de la littérature, le GT ne partage pas la position du NICE qui exclut cette méthode
de thérapie du champ des psychothérapies.

Recommandations

e La thérapie interpersonnelle est une option thérapeutique recommandée dans la prise en
charge de la boulimie (grade B).

e La thérapie interpersonnelle est une option thérapeutigue recommandée dans la prise en
charge de I'hyperphagie boulimique (grade B).
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Tableau 41. Synthése des recommandations internationales sur les thérapies interpersonnelles

Auteur, )
Recommandations

année, référence, pays

Boulimie

BN

e Certains patients qui ne répondent pas initialement & la TCC peuvent néanmoins répondre a une thérapie
interpersonnelle (TIP) ou a la fluoxétine [ll] ou a d’autres modes de traitement tels que les psychothérapies de groupe
ou familiale [l11]. Des essais contrdlés ont également montré I'utilité des thérapies interpersonnelles dans certains cas
[1].

American  Psychiatric | ¢  Par rapport a la thérapie psychodynamique ou interpersonnelle, la TCC est associée a une rémission plus rapide des

Association, 2006 symptdmes alimentaires [l], mais en utilisant des interventions psychodynamiques en collaboration avec la TCC et

(119) d’autres psychothérapies, de meilleurs résultats globaux peuvent étre obtenus [I).

Hyperphagie boulimique

e La thérapie interpersonnelle a été démontrée comme efficace sur les symptdmes comportementaux et
psychologiques et peut étre considérée une des solutions alternatives [l1].

Boulimie
Psychothérapie individuelle. Réduction des crises de boulimie & | Niveau |- TCC spécialement CBT-E.
re_ductlor? de la psychopathologie Niveau | — thérapie interpersonnelle.
alimentaire.
Royal Australian and I:I|vlie;ufa—ibt|2er?§l:(\a/ecomportementale et dialectique
New Zealand College P P '
of Psychiatrists, 2014
(115)
Hyperphagie boulimique
Psychothérapie individuelle. Réduction des crises de boulimie & | Niveau |- TCC spécialement CBT-E.
re.ductlor.] de la psychopathologie Niveau | — TCC sous forme d’auto-support pure ou
alimentaire. quidée
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niveau | — psychothérapie interpersonnelle

Herpertz et al.,, 2011
(117)

Boulimie
La thérapie interpersonnelle (IPT) montre une efficacité comparable a la TCC (ES Ib, GoR B).
Hyperphagie boulimique

Des études plus récentes ont également montré que la thérapie interpersonnelle pourrait étre efficace (LOE Ib).

Boulimie

La thérapie interpersonnelle est recommandée pour les patients qui ne répondent pas a la TCC.

American  Psychiatric

Association, 2012

(178) Hyperphagie boulimique
La directive stipule que la thérapie interpersonnelle et la thérapie comportementale et dialectique peuvent également étre
considérées.

Catalan Agency for | goulimie

Health Technology

Assessment and | La thérapie interpersonnelle doit étre considérée comme une alternative a la TCC. Les patients doivent étre informés qu’il faut 8 a 12

Research, 2009 (52)

mois pour obtenir des résultats comparables a la TCC (adoptée de la recommandation 7.2.7.6 de NICE CPG.). [B]

NICE, 2004 (120)

Boulimie

Lorsque les personnes souffrant de boulimie nont pas répondu ou ne veulent pas recevoir de TCC, d’autres traitements
psychologiques devraient étre envisagés. (B)

La psychothérapie interpersonnelle doit étre considérée comme une alternative a la TCC, mais les patients doivent étre informés qu'il
faut 8 & 12 mois pour obtenir des résultats comparables a la TCC.

Hyperphagie boulimique

D’autres traitements psychologiques (thérapie interpersonnelle pour I'hyperphagie boulimique, et la thérapie comportementale
dialectique modifiée) peuvent étre proposés aux adultes avec une hyperphagie boulimique persistante. (B)
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American  Academy  of
Child and Adolescent
Psychiatry, 2015 (124)

Boulimie

Les thérapies interpersonnelle et dialectique n’ont pas été étudiées chez les adolescents souffrant de boulimie nerveuse, mais par
extension des données chez I'adulte, ont possiblement un intérét et méritent des études complémentaires.
Hyperphagie boulimique

La TCC, la thérapie interpersonnelle et la thérapie dialectique sont suggérées comme utiles chez I'adulte mais avec peu d’études
chez l'adolescent. Néanmoins, des données préliminaires soutiennent au moins l'utilisation de la thérapie interpersonnelle chez
I'adolescent.

> National Institute
for Health and Clinical
Excellence, 2017 (50)

Boulimie

Dans le cadre du NICE 2017, aucune recommandation n’a été formulée concernant la thérapie interpersonnelle dans le traitement de
la boulimie. En effet, la méta-analyse réalisée pour 'argumentaire du NICE conclut que la thérapie interpersonnelle n’est pas efficace
dans le traitement de la boulimie, que ce soit en fin de traitement immédiat ou aprés une période de suivi.

Un seul essai randomisé contrélé, jugé de faible qualité méthodologique, conclut a une supériorité de la thérapie interpersonnelle
comparativement a d’autres interventions, sur la consommation de laxatifs.
Hyperphagie boulimique

Dans le cadre du NICE 2017, aucune recommandation n’a été formulée concernant la thérapie interpersonnelle dans le traitement de
I'hyperphagie boulimique. Les deux études présentées dans I'argumentaire du NICE concluent a I'absence de différence de I'lPT
versus TCC.
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Tableau 42. Meta-analyses portant sur I’efficacité de la thérapie interpersonnelle dans la boulimie

Auteur,
année,

référence

Cuijpers et
al., 2016-

(234)

Objectif

Evaluer
I'efficacité de la
thérapie
interpersonnelle
dans les
différents
troubles
mentaux (ne
sont présentés
ici que les
études et les
résultats sur
I'efficacité de la
thérapie

interpersonnelle
dans la boulimie
et 'hyperphagie
boulimique).

Recherche documentaire

Psycinfo, Pubmed,
Embase, the Web of
Science, Chocrane
register

De 1950 a avril 2014.

Combinaison de mots
clés:

psychothérapie
interpersonnelle
combinée avec divers
mots clés dont essai
randomisé, boulimie
nerveuse, trouble
alimentaire, hyperphagie
boulimique.

Criteres de sélection

des articles (A)

Population (P)

(A) Toute étude randomisée
ou la thérapie interpersonnelle
a été comparée a une
condition contrble dans le
cadre d’un trouble mental.

- Sur 90 études au total, huit
concernent les troubles des
conduites alimentaires : cing
études dans la boulimie et
deux dans I’hyperphagie
boulimique, une étude
mélangeant divers troubles
des conduites alimentaires.

Toutes les études ont été
réalisées aux Etats-Unis ou au
Royaume-Uni.

Intervention (1)

Contrdle (C)

Q) Programme de
thérapie interpersonnelle.
© Programme de
thérapie cognitivo-
comportementale.

Méme nombre de

séances dans les deux
groupes allant de 19 & 25
selon les études. Dans
quatre études, a
également été inclus un
groupe : liste d’attente (n
= 2) ou une thérapie
comportementale  (sans
aspect cognitif) (n = 2)

Criteres de
jugement
retenus

(1) Nombre
de crises de
boulimie.

(2) Evolution
des scores a
'EDE.

(3) Indice de
masse
corporelle.

Les criteres
de jugement
sont évalués
a la fin du
programme.
Les résultats
compilent
'ensemble
des huit
études.

Résultats et signification

Si I'on rassemble les huit

études (391 patients
souffrant de  boulimie et
367 d’hyperphagie

boulimique), la TIP a des
résultats équivalents au
groupe contrdle (TCC, liste
d’attente, thérapie
comportementale) ((g = —
0,15; 95 %.

Cl=-0.32t00,03 ;).

2) Si comparaison avec la
TCC uniguement, la
Thérapie interpersonnelle
est significativement moins
efficace en post traitement
sur les scores de I'EDE
(nombres de sujet & traiter
de neuf en faveur de la
TCC).

Pas d’hétérogénéité, ce qui
augmente la validité
intrinséque des résultats
mais risque élevé de bais
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dans six études sur huit.

Pas de différence en
termes defficacité entre
TCC et TIP sur les deux
études avec faible biais
mais faible puissance

Pas de comparaisons par
rapport & une liste
d’attente.

Pas d’information sur les
résultats a distance.

Hay et
Claudino,
2010 (235)

Evaluer

I'efficacité de la

thérapie

interpersonnelle

dans
boulimie.

la

Psycinfo, Pubmed,
Embase, the Web of
Science, Cochrane
register.

De 2002 a avril 2010.

Combinaison de mots

clés:

interpersonal
psychotherapy combiné
avec randomized trial,
bulimia nervosa.

(A) Etude randomisée ou la
thérapie interpersonnelle a
été comparée a une
condition contréle (P) chez
des patients souffrant de
boulimie.

Comparaison en
traitement et a 1 an.

post

)] Programme de
thérapie interpersonnelle

C) groupe contréle quel
qu’il soit

(1) Nombre
de crise de
boulimie.

(2) Taux
d’abstinence
des crises.

Evaluation
en fin de
programme
etalan.

Deux études incluses (257
patients).

Groupe de comparaison
TCC.

Pas détudes retrouvées
comparant la  thérapie
interpersonnelle a une liste
d’attente.

Amélioration des patients
dans les deux groupes.

TCC significativement plus
efficace que la thérapie
interpersonnelle en post
traitement sur le nombre de
crise (RR 1,29
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95 % CI 1,15 to 1,49)

Un an aprés la fin du
traitement, la différence
observé n’est plus
significative a la fois sur le
nombre de crises de
boulimie et sur la rémission
des «crises (RR 1,08
95 % CI 0,94 to 1,22).

Faible taille deffet et
mangue de puissance.

Possible.
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Tableau 43. Evaluation de I'intérét de la thérapie interpersonnelle dans I’hyperphagie boulimique : essais randomisés controlés

Auteur,

année,

référence, pays

Wilfley et al., 2002
(236)

2002

Niveau 2

Méthode

Essai randomisé

controlé.

162
souffrant
d’hyperphagie
boulimique
randomisés en 2
groupes :

patients

-TCC;

- groupe de
thérapie
interpersonnelle.

Evaluation en pré /
post intervention et
puis a 4, 8 et 12
mois.

Objectif

Evaluer [lefficacité
d’'un programme de
thérapie

interpersonnelle
comparativement a

un programme de
TCC dans une
population de
patients  souffrant
d’hyperphagie
boulimique.

Population

162 patients
souffrant
d’hyperphagie
boulimique
(criteres DSM-
V).

Intervention

Controle

20 séances
hebdomadaires de
90 minutes de
TCC ou thérapie
interpersonnelle +
3 sessions
individuelles  (pré
traitement, a la
moitié du
programme et en
post traitement)

Critéres de jugement

- Psychopathologie
alimentaire (EDE).

- Taux de rémission
des crises.

- IMC.

- Estime de soi et
fonctionnement
social.

Evaluation en post
traitement immédiat,
et 12 mois.

Résultats

En post traitement,
pas de différence
significative.

82 % de rémission
dans le groupe TCC
versus 74 % dans le
groupe thérapie
interpersonnelle.

A 12 mois, 72 % de
rémission dans le
groupe TCC versus
70 % dans le
groupe thérapie
interpersonnelle.

a 12 mois pas de
différence
significative 85% ont
un EDE normalisé
dans le groupe TCC
versus 75% dans le
groupe thérapie
interpersonnelle.

Pas de différence
en termes de poids

Niveau de
preuve
Commentaires

Suggére que la
TIP est efficace
et une
alternative a la
TCC.
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entre les deux
groupes et avant et
apres programme.

Wilson et al., 2010
(189)

Niveau 1

Essai randomisé

controlé.

205
souffrant
d’hyperphagie
boulimique
randomisés en 3
groupes :

patients

- thérapie
interpersonnelle ;

- traitement
comportemental
de la perte de
poids ;

- self-help guide
base surla TCC.

2 ans de suivi
(tous les 6 mois a
partir de la fin de
l'intervention),
évaluateurs en
aveugle du
traitement regu.

Evaluer [efficacité
d’'un programme de
thérapie
interpersonnelle
dans [I'hyperphagie
boulimique
comparativement au
traitement
comportemental de
la perte de poids et
aux outls d’auto-
support guidé basé
sur la TCC.

205
majeurs
souffrants
d’hyperphagie
boulimique
(DSM-IV).

patients

IMC entre 27 et
45,

Exclusion :
troubles
psychotiques,
trouble
bipolaire.

Idées
suicidaires
actuelles,
dépendance
OH ou
substance dans
les 6 derniers
mois.

Les 3 interventions

durent 24
semaines.

TIP: 19 sessions
au total (durée
totale identique au
traitement
comportemental

de la perte de
poids).

Traitement
comportemental
de la perte de
poids : 16 sessions
individuelles
hebdomadaires
d’environ 50
minutes + 4
sessions
d’entretien.

Auto-support basé

- Rémission des
crises-
psychopathologies

alimentaires (EDE).
- IMC.

- Fonctionnement.

Evaluation en post
traitement immédiat,
4 mois et 12 mois et
24 mois.

TCC et TIP plus

efficaces que la
thérapie
comportementale

sur le poids a tous
les temps et non
différentes entre
elles.

Amélioration de tous
les critéres de
jugement (sauf
'IMC) entre TO et
T12 stable a T24.

TIP semble
efficace et une
alternative a la
TCC stable dans
le temps.

123
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sur la TCC:
manuel basé sur la
TCC

10 séances avec
un thérapeute :

explication de
lintérét du manuel
+ motivation
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7.3.7 Thérapies familiales

Il s’agit d’approches thérapeutiques, variant en fonction du champ théorique de référence
(psychanalytique, systémique, comportemental, attachementiste, dialectique...) ayant en
commun de rassembler toute ou partie de la famille. Certaines formes de thérapies familiales
associent en plus des éléments de psycho-éducation. Parmi les thérapies familiales, se sont
développées des formes multifamiliales (thérapie groupale associant plusieurs familles).

Historiquement, c’est dans les années 1970 que la thérapie familiale a été introduite dans la
problématique des troubles des conduites alimentaires, principalement chez les adolescents.
Les thérapeutes pionniers (notamment S. Minuchin aux Etats-Unis et M. Selvini Palazzoli &
Milan) insistaient d’emblée sur l'importance de [lalliance thérapeutique, la gestion de
'ambiance affective, les « taches » thérapeutiques, la restructuration familiale et la libération
de contraintes intergénérationnelles.

Par la suite, ces thérapies familiales ajouteront aux éléments structuraux et
intergénérationnels les apports des thérapies narratives (notamment travail
d’externalisation),  stratégiques, cognitivo-comportementales, psychoéducatives et
psychodynamiques dans des formes de thérapies mixtes (associant temps familiaux et
individuels). Parmi ces thérapies dites « d’orientation familiale », la méthode la plus étudiée
est celle développée au Maudsley Hospital de Londres. Cette derniere ne retient pas de
causalité linéaire concernant I'origine des troubles des conduites alimentaires et les relations
familiales, mais considére que le trouble impacte négativement le développement de
'adolescent et de sa famille et donc les rélations familiales. Pour rappel, la thérapie familiale
a montré sa supériorité dans I'anorexie mentale en comparaison a la thérapie individuelle
dans l'anorexie mentale de l'adolescent (pour revue en francais, voir Cook-Darzens, 2013
(237)).

Pour la boulimie, dans les suites des travaux sur 'anorexie mentale, la thérapie basée sur
'approche familiale (Family based treatment), développée initialement par I'équipe du
Maudsley’s Hospital, a été adaptée pour les patients souffrant de boulimie nerveuse (238).
Elle se différencie de celle proposée dans I'anorexie mentale par le fait gu'initialement les
sessions séparent les parents et le patient. Le thérapeute travaille a établir une alliance et
une motivation au changement avec l'adolescent, ainsi qu'une confiance au sein des
relations familiales. Les premiéeres sessions avec les parents visent a donner des éléments
de psychéducation, une guidance parentale, un coaching parental et a réduire leur niveau de
critiqgue et de culpabilité. Les sessions séparées visent a permettre, dans un second temps,
des sessions conjointes entre parents et enfants quand la communication et la collaboration
peuvent étre initiéee. Cela permettra ensuite de définir des cibles de changement des
comportements. La thérapie multifamiliale (TMF) inclut des éléments des approches
systémiques, dialectiques et cognitives (238).

En France, I'approche la plus communément utilisée est la thérapie familiale systémique,
impliquant 'ensemble du systeme familial sans étude évaluative publiée a ce jour.

» Recommandations internationales (cf. tableau 44)

L’implication de la famille dans les soins proposés aux enfants et adolescents souffrant de
troubles des conduites alimentaires fait 'unanimité. La place de la thérapie familiale est
progressivement apparue au sein des recommandations internationales pour les enfants et
adolescents par analogie avec l'anorexie mentale, initialement sur consensus d’expert.
L’apparition d’études d’évaluation a progressivement confirmé la place de la thérapie
familiale telle que développée par I'équipe de Le Grange et al. dans les soins proposés aux
jeunes souffrant de boulimie et en fait méme, pour les NICE en 2017, une indication de
premier choix.
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» Données de la littérature (cf. tableau 45)

Malgré l'abondance et l'ancienneté de la littérature sur l'importance des interactions
familiales dans les troubles des conduites alimentaires, initialement dans le contexte de
'anorexie mentale et ultérieurement de la boulimie, relativement peu de travaux se sont
centrés sur I'évaluation des thérapies familiales pour la boulimie nerveuse et aucun pour
I'hyperphagie boulimique. Nous avons retrouvé 25 articles entre 2005 a 2016 publiés sur les
thérapies familiales chez les adolescents souffrant de boulimie, la plupart étant des avis
d’experts (opinion paper). Seulement une revue de la littérature résumant trois essais
randomisés sur la thérapie familiale et un essai ouvert portant sur la thérapie multifamiliale
étaient publiés et ont été sélectionnés. lls sont résumés dans le tableau 45.

La thérapie familiale a été évaluée dans la boulimie pour les patients les plus jeunes (avant
18 ans).

La thérapie familiale évaluée est celle développée dans les suites des travaux du Maudsley.
Elle se structure selon trois phases :

e Initialement (2-3 premiers mois, séances hebdomadaires), les séances ont pour but
d’apprendre aux parents a lutter efficacement contre la boulimie, les conduites de purge,
la restriction et les autres comportements de contr6le du poids. Elles visent aussi a
travailler I'externalisation du symptébme afin d’augmenter le soutien parental et son
acceptation par I'adolescent.

e Quand les troubles des conduites alimentaires s’améliorent, les rendez-vous (espacés
tous les 15 jours) visent a rendre a I'adolescent son autonomie dans la gestion de
l'alimentation.

e La 3° phase (séances mensuelles) est centrée sur la relance au sein de la dynamique
familiale du développement adolescent impacté par le trouble.

Plus récemment encore, un nouveau modéle de thérapie multifamiliale a été proposé. Ce
modéle associe thérapies familiales et de groupe (Cook-Darzens 2013 (237)).

La différenciation de moments individuels dans les sessions rassemblant toute la famille,
voire plusieurs familles, pourrait permettre de renforcer certaines dimensions du travail
thérapeutique (Cook-Darzens 2013 (237)). Les techniques de thérapie familiale évaluées ci-
dessus visent :

e a développer l'alliance thérapeutique et 'engagement relationnel a la fois de I'adolescent
et de ses parents. En particulier, certaines familles rapportent une diminution du
sentiment d’'isolement, de honte et de culpabilité a travers les thérapies multifamiliales ;

e e travail de psychoéducation qui permet notamment un meilleur contréle des symptdomes
par la famille dans une phase initiale avant de rendre progressivement son autonomie a
'adolescent ;

e [l'externalisation du symptdme, la différenciation de I'adolescent de ses comportements
pathologiques, le développement de I'empathie ;

e la gestion du niveau d’expression émotionnelle (critique et hostilité ou surimplication
émotionnelle) et de la distance émotionnelle. Lorsque le niveau d’hostilité est important,
la thérapie familiale « séparée » (espace différent pour les parents et l'adolescent)
semblerait susciter moins de confrontations négatives (Cook-Darzens, 2013 (237)) ;

e I'expérimentation des compétences familiales, des roles et positionnements familiaux
renforcés par la maladie, des capacités de communication, de résolution de conflits,
d’autonomie ;

e laccompagnement de la relance du développement adolescent: indépendance et
autonomie, gestion des conflits, engagement relationnel, acceptation de I'expérience
émotionnelle.

Les populations étudiées étaient des quasi-exclusivement adolescentes, féminines, normo-
pondérées et les thérapies de contrble étaient des thérapies de soutien, des thérapies
cognitivo-comportementales. La durée des thérapies était de 6 mois et le suivi s’est effectué
sur une période allant de 6 a 12 mois.
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Les résultats en fin de traitement pour ces études ayant comparé thérapie familiale vs autres
thérapies individuelles étaient variables. Ils montraient une supériorité de la thérapie familiale
dans la boulimie nerveuse (TF-BN) avec un niveau de preuve allant de tres faible a faible,
gue ce soit sur des objectifs symptomatiques (rémission, nombre de crises, purges) et sur
des dimensions plus larges (hospitalisations, image et préoccupations corporelles,
dépression) en comparaison avec une thérapie de soutien ou une TCC.

» Conclusion des données de la littérature

Au total, les données ne permettent pas de conclure a la supériorité des thérapies familiales
sur d’autres formes de thérapies dans la boulimie ou I'hyperphagie boulimique.

Cependant, comme dans l'anorexie mentale, des données préliminaires suggeérent que
lajout de temps de thérapie familiale dans des formes de thérapie « mixtes » améliorerait
l'efficacité sur la symptomatologie, diminuerait le recours a [I'hospitalisation (études
comparatives, taille d’effet faible a trés faible) et le retentissement familial du trouble

(rapports de cas).

» Avis du groupe de travail

Ce type de thérapie est peu ou pas disponible en France.
Par analogie avec les données dans l'anorexie mentale, la thérapie familiale systémique
peut étre recommandée en association a une prise en charge globale.

Recommandations

Pour les adolescents et les jeunes adultes souffrant de boulimie, I'implication de la famille
dans les soins par une thérapie familiale est recommandée (plus particulierement I'approche
développée par I'équipe du Maudsley — appelée family based treatment ou thérapie basée
sur une approche familiale) en complément d’'une approche multidisciplinaire individuelle
adaptée, centrée sur la boulimie.
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Tableau 44. Synthése des recommandations internationales sur les thérapies familiales

Auteur,

année, référence, pays

Recommandations

National Institute for Health
and Clinical Excellence,
2004

(120)

Boulimie

Lorsque les personnes atteintes de boulimie n’ont pas répondu ou ne veulent pas recevoir de TCC, d’autres traitements
psychologiques devraient étre envisagés. (B)

American Psychiatric
Association, 2006

(119)

Obtenir le soutien de la famille et leur fournir des conseils ou les impliquer dans des thérapies familiales.

Les thérapies familiales et de couple devraient étre envisagées en particulier pour les adolescents qui vivent avec leurs parents, pour les
patients plus
ageés en conflit permanent avec leurs parents, ou pour les patients en conflit conjugal.

Boulimie

La thérapie familiale doit étre utilisée dans la mesure du possible, en particulier pour les patients adolescents qui vivent encore avec leurs
parents [l1]

ou des patients plus agés ayant des relations conflictuelles avec leurs parents [lll], les patients en crise conjugale peuvent bénéficier d’'une
thérapie

de couple [I1].

[l Recommended with substantial clinical confidence

[Il] Recommended with moderate clinical confidence

[IlI] May be recommended on the basis of individual circumstances.

Royal Australian and New
Zealand College of
Psychiatrists, 2014 (115)

Les résultats sont mitigés pour la thérapie familiale chez les adolescents plus agés ou adultes et, contrairement a I'anorexie mentale, la
thérapie
familiale ne serait pas en premiére ligne dans la boulimie ou I'hyperphagie boulimique.
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Thérapie familiale dans la boulimie : réduction des crises de boulimie et réduction de la psychopathologie alimentaire (niveau Il — preuves
contradictoires).

Herpertz, 2011

Boulimie

(117) La psychothérapie est le traitement de choix pour la boulimie nerveuse.
- Dans le cas des enfants et des adolescents atteints de boulimie nerveuse, les membres de la famille devraient étre impliqués dans le
traitement (PCC)
American Psychiatric | Boulimie

Association, 2012

- Les études continuent de démontrer l'intérét de la thérapie familiale pour les patients souffrant de boulimie, en particulier pour les
adolescents.

(178)

1.5.7 La thérapie familiale (FT-BN) pour les enfants et les jeunes souffrant de boulimie devrait :
NICE 2018 ] R ) ] .
(50) e typiquement étre composée de 18-20 sessions sur 6 mois ;

e viser a établir une bonne relation thérapeutique avec la personne et les membres de sa famille ou les soignants ;
e viser a soutenir et encourager la famille & aider la personne a se rétablir ;

e ne pas blamer la personne, les membres de sa famille ou les soignants ;

e inclure des informations sur :

» régulation du poids corporel,
» lesrégimes,
» les effets indésirables de la tentative de contrdler le poids avec des vomissements, des laxatifs ou d’autres comportements
compensatoires
auto-induits ;

e utiliser une approche collaborative entre les parents et le jeune pour établir des habitudes alimentaires réguliéres et minimiser les

comportements compensatoires ;

e inclure des rencontres réguliéres avec la personne seule tout au long du traitement ;

e inclure 'autosurveillance des comportements boulimiques et des discussions avec les membres de la famille ou les soignants ;

e dans les phases ultérieures du traitement, aider la personne et les membres de sa famille ou les soignants a établir un niveau
d’indépendance

approprié a leur niveau de développement ;

e dans la phase finale du traitement, se concentrer sur les plans concernant la fin du traitement (y compris les préoccupations de la
personne et de
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sa famille) et sur la prévention des rechutes.

1.5.8 Envisager de soutenir les membres de la famille qui ne participent pas a la thérapie familiale pour les aider a faire face a la détresse
causée par la maladie.

1.5.9 Si le FT-BN est inacceptable, contre-indiqué ou inefficace, envisager une thérapie cognitivo-comportementale axée sur les troubles de
I'alimentation (TCC) pour les enfants et les jeunes atteints de boulimie.
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Tableau 45. Synthése des données de la littérature sur les thérapies familiales

Jewell
2016

(238)

et

al.,

Méthode

Revue de la
littérature
systématique
sur les études
randomisées.

Obijectifs

Evaluant
I'efficacité des TF
et TMF  pour

anorexie mentale
et boulimie chez
les enfants et les
adolescents.

3 ECR et 1 essai
ouvert sur la TMF
pour la boulimie
exposée ici.

Population

Adolescents ou
enfants
souffrant
d’anorexie
mentale ou de
boulimie.

1) Le Grange
(2007, 2008):
n = 80.

2) Schmidt
(2007) : n = 85.
3) Le Grange
(2015a et
2015b) n =
130.

4) Stewart et
al,, 2015 (n =
10).

Intervention

Contréle

1) ECR: TBAF
vs thérapie de
soutien 6 mois.

2) ECR : TF vs
A-S-TCC 6
mois.

3) ECR : TBAP
vs TS ou TCC.

4) Essai ouvert
de thérapie
multifamiliale 20
semaines 1 h
30 par semaine.

Critéres jugement

1,2,3: abstinence
des crises de
boulimie nerveuse

et conduites de
purge.

4: symptdomes de
boulimie nerveuse,
de dépression,
stratégies
adaptatives.

Résultats

Thérapie familiale :

1) Le Grange et al. (2007)
(239) : supériorité significative
de TBAP 39 % abstinence vs
18 % thérapie de soutien
maintien a 6 mois
(respectivement (29 % vs 10
%).

2) Schmidt et al., (2007, 2008)
(240) : pas de différence TF
vs A-S-TCC initiale, ni & 6
mois. Une réduction des
symptdbmes alimentaire a la
session 6 prédit un meilleur
devenir en termes
d’abstinence. Difficultés pour
les adolescents les plus agés
d’associer les parents.

3) Le Grange et al.,, (2015)
(241). TBAF vs TCC
significativement plus
d’abstinence TBAF en fin de
traitement, (39 % vs 20 %) a 6
mois (44 % vs 25 %). Pas de
difféfrence a 1 an. Moins
d’hospitalisation pour TBAP a

Niveau de preuve
Commentaires

Un biaisé car pas
d’aveugle pour
I'évaluation.

Sinon, 2 RCT non
biaisés et une étude
observationnelle sur
10 patients pour
TMF.
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un an. Facteurs prédictifs,
abstinence boulimie nerveuse
en fin de traitement : homme,
moins d’obsessions et de
compulsions alimentaires
alimentaires (YBOCS-ED),
plus forte cohésion familiale
au début du traitement

(Family environnemental
scale).
Thérapie multifamiliale :

baisse significative des
symptémes boulimiques.

Facteurs prédictifs,
abstinence boulimie nerveuse
en fin de traitement : homme,

moins de symptémes
alimentaires, faible niveau de
dépression, plus forte

cohésion familiale au début du
traitement (Le Grange, 2015
(241)).

Anderson et al.,

2015
(242)

Essai ouvert.

Evaluer en ouvert

une thérapie
associant
thérapie
dialectique et
TBAF dans le
cadre d’'une

hospitalisation a

Adolescent
boulimie

nerveuse n

35

Therapie
dialectique
TBAF
associées.

Symptémes
alimentaires, crises
de boulimie,
vomissements auto
induits mesurés par
Eating Disorder
Examination —
Questionnaire
(EDE-Q) Sentiment

Améliorations :  Symptémes
alimentaires,

t(68) = 4,52, p = ,002, crises
de boulimie, t(68) = 2,01, p =
,041, et vomissements auto
induits t(68) = 2,90, p = ,005.
sentiment d’efficacité
parentale t(20) = ,081, p =
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temps partiel. d’efficacité .001
parentale,
régulation
émotionelle
mesurée par
Difficulties in
Emotional.
Regulation  Scale
(DERS) mesuré par

par contre pas d’amélioration
de la régulation émotionnelle.

parents versus
anorexia scale
(PVA).

A-S-TCC : outil d’auto-support de therapie cognitive et comportementale ; ECR : essai controlé randomisé ; TBAF : thérapie basée sur une approche familiale (family based treatment) ; FT :
thérapie familiale ; TMF : thérapie multifamiliale ; TS : thérapie de soutien.
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7.4 Traitements psychotropes

Généralités sur les traitements : se reporter au tableau 46

Les traitements médicamenteux apparaissent globalement comme possiblement contributifs au
traitement de la boulimie nerveuse et de lhyperphagie boulimique, aucun traitement n’a
d’indication comme seule prise en charge. Les recommandations Nice 2018 excluent toute étude
impliquant les firmes pharmaceutiques et se positionnent de ce fait en opposition avec les autres
recommandations sur l'utilisation des IRSS et du topiramate.

Recommandations en fonction du type de molécule

A ce jour, deux molécules ou classes de molécules (inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine et topiramate) ont bénéficié d’'une évaluation plus détaillée dans la boulimie et
'hyperphagie boulimique. Nous avons donc fait le choix de détailler plus spécifiquement les
recommandations concernant ces traitements puis de détailler les autres traitements :

¢ inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) : cf. tableau 47 ;
e tomipramate : cf. tableau 48 ;
e autres traitements : cf. tableau 49.

Boulimie
De nombreux traitements médicamenteux ont été proposés dans la boulimie.

Seuls les IRSS et le topiramate cités précédemment dans les recommandations internationales ont
bénéficié d’'une évaluation dans au moins deux essais randomisés indépendants.

Les études sur les autres médicaments disponibles en France n’ayant pas bénéficié d’évaluation
suffisante et ne pouvant donner lieu a aucune recommandation sont présentées a titre informatif
en annexe 12.

Le tableau 50 résume les méta-analyses sur l'utilisation des ISRS et du topiramate en cas de
boulimie. Il est a noter que cette méta-analyse a inclus des études réalisées par lindustrie
pharmaceutique (études qui ont également été retenues dans toutes les recommandations
internationales, sauf le NICE 2017). Le tableau 51 résume un essai randomisé contr6lé évaluant
l'intérét des ISRS (fluoxétine) pour prévenir la rechute dans la boulimie nerveuse / hyperphagie
boulimique.

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), et principalement la fluoxétine, ont
montré une efficacité sur la diminution des crises (niveau de preuve 1) a condition d’étre utilisés a
une dose adéquate (60 mg pour la fluoxétine). En I'absence d’effets secondaires, un essai
randomisé contrdlé suggere qu’il est utile de maintenir ce traitement sur plusieurs mois (niveau de
preuve 3). L’antidépresseur a privilégier est un ISRS pour des raisons de tolérance et si possible la
fluoxétine qui est le seul avec une AMM en France dans cette indication.

Hyperphagie boulimie

Plusieurs traitements médicamenteux ont été évalués dans I'’hyperphagie boulimique. Il convient
de préciser que le biais majeur de I'ensemble des études est qu’il n'existe pas de données
d’efficacité au-dela de quelques mais, ce qui limite fortement l'interprétation des résultats.

Nous nous limitons aux molécules actuellement disponibles en France. La lisdexamfetamine non
disponible en France n’est pas discutée ici.
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Le tableau 52 résume une méta-analyse récente portant sur [l'utilisation des traitements
médicamenteux dans I'’hyperphagie boulimique.

Les ISRS ont montré une efficacité sur la diminution des crises (niveau de preuve 2) et pourraient
améliorer les obsessions alimentaires (niveau de preuve 3).

Le topiramate pourrait diminuer les crises, améliorer les obsessions alimentaires, et favoriser la
perte de poids (niveau de preuve 3). Néanmoins, il existe un fort risque de mésusage avec cette
molécule du fait de son effet trés important sur la perte de poids qui a abouti a une mise en garde
de '’ANSM quant a son utilisation chez des sujets en surpoids ou en situation d’obésité (243).

Toutes les autres molécules commercialisées en France en 2017 n’ont pas d'intérét dans
'hyperphagie boulimique et ne devraient pas étre prescrites en dehors d’un protocole de
recherche. Cela inclut le baclofene pour lequel des détournements d’utilisation dans lindication
d’obésité et / ou hyperphagie boulimique ont été constatés par TANSM ° et la naltrexone, qui n’ont
jamais été testés aux posologies proposées, en dehors de quelques séries de cas.

L’utilisation des psychotropes dans leurs indications habituelles en cas de comorbidités avec des
troubles psychiatriques doit tenir compte des effets indésirables métaboliques et pondéraux et sur
le comportement alimentaire de certains d’entre eux.

Avis du groupe de travail

Pour augmenter I'observance, une étape initiale de préparation est utile (prise en charge non
spécifigue de soutien, outils d’auto-support, entretien motivationnel). Il convient de vérifier les
indications / non indications. Il est important de bien expliquer au patient que cette prescription doit
s’intégrer dans une prise en charge plus globale et n’a pas pour objectif de faire maigrir.

Dans lindication du traitement des crises de boulimie nerveuse, bien que [lefficacité ait été
montrée, le profil de tolérance des antidépresseurs tricycliques fait qu’ils ne doivent pas étre
prescrits dans cette indication (Cf. Recommandations HAS de la prise en charge de la
dépression).

Les ISRS ne peuvent étre proposés qu’en deuxieéme ligne (en cas d’'impossibilité d’accéder a une
psychothérapie structurée) et toujours associés a une prise en charge psychologique et
multidisciplinaire) car il n’existe pas de donnée sur le long terme.

En cas de prescription d’'ISRS, compte tenu de I'absence de donnée sur la durée optimale, par
extension des données sur les troubles de 'humeur et les trouble anxieux a la boulimie, une
prescription de plusieurs mois est nécessaire (6 mois minimum).

Recommandations

Recommandations générales sur la prescription de psychotropes dans la boulimie et
I’hyperphagie boulimique

Pour augmenter l'observance en cas de prescription de psychotropes, une étape initiale
d’information et de préparation est utile (prise en charge non spécifique de soutien, outils d’auto-
support, entretien motivationnel).

Il est important de bien expliquer au patient que cette prescription doit s’'intégrer dans une prise en
charge plus globale et qu’elle ne constitue a elle seule le traitement de ses troubles.

9 https://www.ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Mise-en-garde-sur-I-utilisation-hors-

AMM-du-baclofene-dans-les-troubles-du-comportement-alimentaire-Point-d-Information
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Il convient particulierement de vérifier les contre-indications et les précautions d’'usage et en
particulier celles liées aux conséquences des troubles des conduites alimentaires (troubles
métaboliques, complications somatiques,...).

En cas de vomissements, il faut préciser au patient de prendre ses médicaments a distance de ses
conduites de purge pour en garantir I'absorption.

Boulimie

Les ISRS (inhibiteurs sélectifs de la sérotonine) peuvent étre proposés en deuxiéme ligne chez les
adultes (en cas d’impossibilité d’accéder a une psychothérapie structurée et en I'absence de
contre-indication) et toujours en association avec une prise en charge psychologique et
multidisciplinaire. En cas de prescription d’ISRS, une prescription de plusieurs mois est
nécessaire.

Le topiramate, compte tenu de la balance bénéfices / risques et du risque de détournement, ne
devrait étre prescrit qu’apres avis d’un centre spécialisé dans la prise en charge des TCA.

Dans l'indication du traitement des crises de boulimie, bien que I'efficacité ait été montrée, le profil
de tolérance des antidépresseurs tricycliqgues fait qu’ils ne sont pas recommandés dans cette
indication.

En I'état actuel des connaissances, les autres médicaments n’ont pas lieu d’étre prescrits pour
traiter la boulimie.

Les psychotropes peuvent étre utilisés dans leurs indications habituelles en cas de comorbidités
avec des troubles psychiatriques chez les personnes souffrant de boulimie ; néanmoins, cela doit
étre fait avec une attention particuliere concernant les effets secondaires pouvant étre aggravés
par les troubles métaboliques fréquents (hypokaliémie, déshydratation), et avec une administration
a distance des vomissements.

Hyperphagie Boulimique

Les ISRS peuvent étre proposés en deuxiéme ligne (notamment en cas d’'impossibilité d’accéder a
une psychothérapie structurée) et toujours associés a une prise en charge psychologique et
multidisciplinaire. En cas de prescription d'ISRS, une prescription de plusieurs mois est
nécessaire.

Le topiramate, compte tenu de la balance bénéfices / risques et du risque de détournement, ne
devrait étre prescrit qu’aprés avis d’'un centre spécialisé.

En I'état actuel des connaissances, les autres médicaments n’ont pas lieu d’étre prescrits pour
traiter I'lhyperphagie boulimique.

Les psychotropes peuvent étre utilisés dans leurs indications habituelles en cas de comorbidités
avec des troubles psychiatriques chez les personnes souffrant d’hyperphagie boulimique ;
néanmoins, cela doit étre fait avec une attention particuliéere tenant compte de la balance bénéfices
/ risques de ces traitements, notamment d’un point de vue métabolique et pondéral.
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Tableau 46. Synthése des recommandations internationales présentant les principes généraux de la prescription des traitements psychotropes dans la boulimie
et I’hyperphagie boulimique

Auteur, année,

"y Recommandations
référence, pays

Boulimie

) Envisager I’introduction d’un antidépresseur pour réduire la fréquence des crises de boulimie et des vomissements, réduire les
symptémes associés (par exemple, la dépression, I’anxiété, obsessions, impulsivité), et prévenir les rechutes.

- Pour la prévention des rechutes, la plupart des cliniciens recommandent la poursuite de I'antidépresseur pendant au moins 9 mois.

L’efficacité de la combinaison psychothérapie / médicaments peut étre supérieure a une ou I'autre modalité seule.

- Divers antidépresseurs peuvent étre essayés séquentiellement pour obtenir un effet optimal. En I'absence de réponse, le clinicien doit évaluer
si le patient a pris des médicaments peu avant des vomissements; les taux sériques peuvent étre utiles.

- Les cliniciens doivent étre au fait des black box warning concernant les antidépresseurs chez les adolescents et discuter avec le patient et la
famille des avantages et risques potentiels du traitement qui doit étre prescrit.

American s " . . ) ~ o . s . .
Psvehiatric - Les antidépresseurs peuvent étre utiles pour les patients présentant des symptdomes associés : dépression, anxiété, obsessions, ou certains
y . symptdmes du trouble d’impulsion ou pour les patients qui n'ont pas bénéficié de TCC ou avaient seulement une réponse suboptimale a la
Association, 2006 -
thérapie [].
(119)

- Les cliniciens doivent étre au fait de la black box* relative aux antidépresseurs et discuter des avantages et risques potentiels du traitement
antidépresseur avec les patients et les familles I].

(* La Food and Drug Administration (FDA) américaine a imposé qu’un avertissement accompagne les antidépresseurs afin d’'informer clairement
médecins et patients du risque accru de pensées et d’actes suicidaires chez les enfants et les adolescents prenant ces médicaments. L’avertissement
doit figurer dans un cadre entouré d’un liseré noir appelé « black box » aux Etats-Unis.)

» Combinaison d’interventions psychosociales / TRAITEMENT médicamenteux.

- Dans certaines recherches, la combinaison traitement antidépresseur / TCC entraine des taux de rémission plus élevés ; par conséquent,
cette combinaison est recommandée au départ lorsque des thérapeutes TCC qualifiés sont disponibles. En outre, lorsque la TCC seule ne
donne pas lieu a une réduction substantielle des symptdmes apres dix séances, il est recommandé d’ajouter de la fluoxétine [l11].
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Hyperphagie boulimie

Evaluer si le patient doit bénéficier d’un traitement antidépresseur ou d’un autre traitement.

Le traitement antidépresseur est associé a une réduction a court terme des crises de boulimie, mais en général ne se traduit pas par une
perte de poids importante.

Les ISRS ont moins d'effets indésirables et plus de preuves d’efficacité lorsqu’ils sont utilisés a I'extrémité supérieure de lintervalle
posologique recommandeé.

La sibutramine, un médicament coupe-faim, est efficace pour la suppression des crises de boulimie a court terme et peut entrainer une perte
de poids significative.

Le topiramate, un anticonvulsivant, peut réduire les crises et diminuer le poids, mais son utilisation peut étre limitée par les effets secondaires.

Evaluer si le patient doit bénéficier d’une combinaison psychothérapie / pharmacothérapie : bien que des preuves limitées soient

disponibles, le traitement combiné est fréquemment utilisé dans la pratique clinique.

Combinaison d’interventions psychosociales / TRAITEMENT médicamenteux :

pour la plupart des patients atteints de troubles des conduites alimentaires, associer un antidépresseur a la TCC n’a pas d’effet significatif sur
la suppression des crises de boulimie en comparaison avec les médicaments seuls. Cependant, les médicaments peuvent entrainer une
réduction de poids supplémentaire et ont des bénéfices psychologiques associés [ 11 ] ;

associer de l'orlistat & un programme d’auto-support guidé pourrait étre associé a une perte de poids plus importante [ll].

Royal Australian
and New Zealand
College of
Psychiatrists, 2014

(115)

Certains essais menés chez des patients boulimiques et hyperphages boulimiques ont mis en évidence un avantage additif pour la
combinaison traitement psychotrope / psychothérapie, mais les résultats sont contradictoires. Ainsi, lorsque les patients ont une réponse
limitée a la psychothérapie seule, ou qu’ils ont une dépression comorbide, la pharmacothérapie peut avoir un réle en tant que traitement
d’appoint.

Lorsqu’une psychothérapie n’est pas disponible, les données disponibles orientent vers la mise en place d’un traitement pharmacologique.
EBR I.

Surveiller les effets indésirables de tout antiépileptique ou antidépresseur utilisé et modifier I'utilisation selon les besoins. EBR I

Boulimie

TRAITEMENT antidépresseur | Réduction des crises de boulimie, en particulier | Niveau | — tricycliques, IMAO, ISRS.

guand il est associé a une psychothérapie. Niveau Il — autres classe d'ATD.
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Prévention de la rechute.

Niveau Il — des preuves contradictoires, attrition élevée.

Anticonvulsivants

Réduction des crises de boulimie & purges.

Niveau | — topiramate.

Amélioration de la qualité de vie.

Niveau Il — topiramate.

Hyperphagie boulimigue

TRAITEMENT antidépresseur | Réduction des crises de boulimie, en particulier | Niveau | — SSRIs.

guand il est associé a une psychothérapie. Niveau Il — atomoxetine.

Niveau Ill — autres classes d’ATD.

Réduction des crises de boulimie & action sur
la perte de poids chez les obéses

Thymorégulateurs Niveau | — topiramate.

Niveau Il -
secondaires

zonisamide mais probleme d'effets

Hyperphagie boulimie

) L’objectif de la plupart des patients hyperphages est généralement de recevoir un traitement tenant compte de leur obésité comorbide et de
leur souhait de perdre du poids. Ce désir doit étre pris en compte dans le plan de traitement et doit étre soigneusement discuté avec le patient.

) En Allemagne, aucun médicament n’est officiellement autorisé pour le traitement de I'hyperphagie boulimique (utilisation hors AMM). Les

Herpertz et al, patients atteints d’hyperphagie qui recoivent des antidépresseurs (tricycliques, ISRS, les inhibiteurs de la recapture de la noradrénaline) et des
2011 (117) anticonvulsivants (topiramate et zonisamide) avaient des taux plus élevés de rémission (fréquence des crises de boulimie) que ceux qui ont regu le
placebo (d = 0,52 ; LOE la, GoR B).
) La combinaison thérapie médicamenteuse / TCC ne conduit pas a de meilleurs résultats concernant les symptdomes alimentaires, mais a
de petits effets sur la perte de poids. Une TCC dans I'hyperphagie boulimique semble avoir des résultats supérieurs au traitement
pharmacologique seul (fluoxétine, fluvoxamine).
American . , . , . . N . " , , L
Psychiatric Pour la plupart des patients, I'ajout d’'un médicament antidépresseur a une prise en charge nutritionnelle et / ou TCC n’a pas d’effet significatif sur la
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Association, 2012
(178)

suppression des crises de boulimie en comparaison avec les médicaments seuls.

Catalan Agency for
Health Technology
Assessment  and
Research, 2009

(52)

Boulimie

Les patients doivent étre informés que le traitement antidépresseur peut réduire la fréquence des crises de boulimie et des épisodes de
purges, mais les effets ne sont pas immédiats (adaptée a la recommandation 7.3.6.2. du guide NICE). [ B ]

Dans le traitement de la boulimie nerveuse, des traitements pharmacologiques autres que les antidépresseurs ne sont pas recommandés
(adaptée a la recommandation 7.3.6.4. du guide NICE). [ B ]

Hyperphagie boulimie

Traitement antidépresseur / ISRS peut étre proposé a un patient avec une hyperphagie boulimique, indépendamment du fait qu’il / elle suit un
programme de SH guidée ou non. (Adoaptée a la recommandation 8.3.5.1. du guide NICE). [ B ]

Les patients doivent étre informés que le traitement antidépresseur / ISRS peut réduire la fréquence des crises de boulimie, mais la durée des
effets & long terme est inconnue. Un traitement antidépresseur peut étre bénéfique pour un petit nombre de patients. (Adoptée a la
recommandation 8.3.5.2. du guide NICE). [ B ]

En I'absence de preuves pour guider la prise en charge des hyperphagies boulimiques, il est recommandé de traiter le patient en se basant
sur le probléme alimentaire qui se rapproche le plus du trouble de I'alimentation du patient. [D]

National Institute
for  Health and
Clinical Excellence,
2004

(120)

Boulimie

Comme alternative ou en adjonction d’'un programme d’auto-support, les adultes atteints de boulimie peuvent recevoir un traitement
antidépresseur. ( B)

Les patients doivent étre informés que les antidépresseurs peuvent réduire la fréquence des crises de boulimie et de purge, mais les effets a
long terme sont inconnus. Tous les effets bénéfiques seront rapidement apparents. ( B)

Aucun médicament autre que les antidépresseurs n’est recommandé pour le traitement de la boulimie. ( B)

Hyperphagie boulimique

Comme alternative ou en adjonction d’'un programme d’auto-support, les adultes atteints de boulimie peuvent recevoir un traitement
antidépresseur alimentaire. ( B)

Les patients atteints d’hyperphagie boulimique doivent étre informés que les ISRS peuvent réduire les crises de boulimie, mais les effets a
long terme sont inconnus. Les antidépresseurs peuvent étre un traitement suffisant pour un sous-ensemble limité de patients. ( B)
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National Institute
for Health and
Clinical Excellence, | Les preuves sont de qualité trop faible pour recommander un médicament pour traiter la boulimie nerveuse. Cependant, il est convenu que des
2018 médicaments peuvent étre nécessaires pour traiter les comorbidités telles que les troubles dépressifs majeurs et les troubles anxieux puisque des
taux élevés de prévalence ont été rapportés chez les personnes atteintes de boulimie ou d’hyperphagie boulimique.

(50)

Tableau 47. Synthése des recommandations internationales sur les Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS)

Auteur,
année,

" Recommandations
référence,

pays

Boulimie
- TRAITEMENT qui a le plus de preuves d’efficacité et le moins d’effets secondaires.

- Utile pour la dépression, I'anxiété, les obsessions, certains symptdmes du trouble d'impulsion, et pour les patients avec une réponse
sub-optimale a la thérapie psychosociale.

- Lafluoxétine est le seul médicament actuellement approuvé par la FDA pour la boulimie.

American - Les posologies peuvent étre supérieures a celles utilisées pour traiter la dépression (par exemple, 60-80 mg / jour de fluoxétine).
Psychiatric - Les effets secondaires typiques comprennent I'insomnie, des nausées, I'asthénie, des effets secondaires d’ordre sexuel.

Association,

2006 TRAITEMENT initial

(119) - Les antidépresseurs ont démontré leur efficacité pour la plupart des patients souffrant de boulimie [l], avec un traitement ISRS ayant le

plus de preuves d’efficacité et le moins d’effets indésirables [I].

- Acejour, la fluoxétine est le mieux étudié de ces derniers et le seul médicament approuvé par la FDA pour la boulimie. La sertraline est
le seul autre SSRI qui a été montré comme efficace, comme démontré dans une petite étude randomisée controlée. En I'absence de
thérapeutes qualifiés pour traiter la boulimie avec les TCC, la fluoxétine est recommandée comme traitement initial [l].

- Les posologies d’'ISRS supérieures a celles utilisées pour la dépression (par exemple, la fluoxétine 60 mg / jour) sont plus efficaces
dans le traitement des symptémes boulimiques.

- Les résultats d’'un petit essai en ouvert suggérent que la fluoxétine pourrait étre utile pour les adolescents souffrant de boulimie [l1].
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Phase de maintenance

- Des preuves limitées recommandent I'utilisation de la fluoxétine pour la prévention des rechutes [ Il ], mais des taux importants de rechute
sont rapportés, méme avec un traitement. En I'absence de données adéquates, la plupart des cliniciens recommandent la poursuite du
traitement antidépresseur pour un minimum de 9 mois et probablement pendant 1 an pour la plupart des patients souffrant de boulimie [ 11 ].

Hyperphagie boulimique

- Des preuves substantielles suggérent que le traitement par antidépresseurs, en particulier les antidépresseurs ISRS, est associé a minima a
une réduction a court terme des crises de boulimie, mais, pas a une perte de poids substantielle [I].

- La posologie est généralement a I'extrémité supérieure de la fourchette recommandée [l], la sibutramine (coupe-faim) est efficace
pour la suppression crises de boulimie, au moins a court terme , et est également associée a une perte de poids significative [ 11 ] .

Combinaison d’interventions psychosociales / TRAITEMENT médicamenteux

La Fluoxétine en conjonction a un groupe de TCC ne peut pas aider & la suppression des crises de boulimie ou a la perte de poids, mais peut
réduire les symptdémes dépressifs [ 11] .

Royal Australian
and New
Zealand College
of Psychiatrists,
2014 (115)

La Fluoxétine a dose élevée est recommandée dans la boulimie; d'autres inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont également efficaces a la fois
dans la boulimie et I'hyperphagie boulimique. EBR |

Herpertz et al.,
2011

Boulimie

L'administration d’ISRS est le traitement psychotrope de choix. En Allemagne, seule la fluoxétine en combinaison avec la psychothérapie est
autorisée chez les adultes boulimie nerveuse (B, niveau de preuve la). )
Dans la pharmacothérapie de la boulimie nerveuse, les ISRS représentent le traitement de 1°° ligne : réduction des symptémes, peu d’effets

(117) indésirables, et 'acceptation du patient (LOE la, GoR B).
- Ladose efficace de fluoxétine dans la boulimie nerveuse est de 60 mg / jour (LOE Ib , GoR B ). Toute prise de traitement devrait étre d’au
moins 4 semaines.
_ Boulimie
American
Psychiatric - Pour la fluoxétine, évidence de grade A avec un bon rapport bénéfices / risques.
Association, Hyperphagie boulimique
2012 . . - - . .
- Une evidence de grade A pour la sertraline et le citalopram / escitalopram (tous avec des rapports bénéfices / risques bons).
(178)

- Evidence de grade D pour la fluvoxamine et la fluoxétine.
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Catalan Agency
for Health

Boulimie
Technology o : . - . . iy . ] :
Assessment - Ladose de fluoxetine utilisée chez les patients atteints de boulimie nerveuse est supérieure a la dose utilisée pour traiter la dépression (60
and Research mg / jour). (Adaptée a la recommandation 7.7.6.5. du guide NICE). [D]
2009 - Parmiles antidépresseurs ISRS, la fluoxétine est le médicament de premier choix pour le traitement de la boulimie nerveuse, en
termes d’acceptabilité, de tolérance et de réduction des symptémes. (Adoptée a la recommandation 7.3.6.3. du guide NICE). [D]
(52)
National
Institute for o
Health and | Boulimie
Clinical - Les inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine (ISRS) (spécifiguement fluoxétine) sont les médicaments de premier choix pour le
Excellence, traitement de la boulimie en termes d’acceptabilité, de tolérance et de réduction des symptémes .(C)
2004 - Pour les personnes souffrant de boulimie, la dose efficace de fluoxétine est plus élevée que pour la dépression (60 mg par jour ). (C)
(120)
. Boulimie
American
Academy of | La fluoxetine est efficace & 60 mg chez I'adulte. Un essai chez I'adolescent suggére que ces résultats peuvent étre étendus a
Child and | I'adolescent. Recommandation de juxtaposer a celle des adultes. La fluoxetine est proposée en cas de refus ou d’échec de la TCC.
Adolescent

Psychiatry, 2015
(124)

Hyperphagie boulimique

La fluoxetine est efficace a 60 mg chez I'adulte. Un essai chez I'adolescent suggére que ces résultats peuvent étre étendus a
I'adolescent. Recommandation de juxtaposer a celle des adultes. La fluoxetine est proposée en cas de refus ou d’échec de la TCC.

Forum Med
Suisse 2013 (51)

Boulimie

Les ISRS (fluoxetine a 60 mg / jour) peuvent étre proposés.

Hyperphagie boulimique

Les ISRS semblent n’apporter qu’une efficacité modérée et sur le court terme.

World

Federation of
Societies of
Biological

Boulimie

Pour citalopram il n’y a pas d’efficacité claire dans la boulimie par rapport au placebo (catégorie de preuves E).
Pour la fluoxétine, il y a sept ERC dont six montrent une efficacité par rapport au placebo concernant le comportement boulimiques
(catégorie de preuve A, recommandation de grade 1).
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Psychiatry, 2011

Pour la fluvoxamine, il y a trois ECR dont deux montrent I'efficacité par rapport au placebo concernant le comportement boulimiques
(catégorie de preuve B, catégorie de recommandation 2).

WFSBP o ) o - L
GUIDEL INE - Pour sertraline, il y a un ECR qui montre I'efficacité par rapport au placebo concernant les comportements boulimiques (catégorie de preuve B).
- Les ISRS doivent étre utilisés a des doses journalieres supérieures a celles requises pour I'effet antidépresseur pour obtenir une action
(244) anti-boulimique.
Hyperphagie boulimique
- Citalopram / escitalopram : il y a deux ERC montrant une efficacité dans I’hyperphagie comparativement au placebo (évidence de
grade A, catégorie de recommandation 1).
- lly atrois études sur quatre sans résultats favorables pour I'utilisation de la fluvoxamine dans I'hyperphagie boulimique (catégorie de
preuves grade D).
- En ce qui concerne la fluoxétine, il y a des résultats contradictoires concernant I’efficacité sur la réduction de poids et des symptdémes
dépressifs, (catégorie de preuves grade D).
- La sertraline efficace dans deux ECR par rapport au placebo sur les comportements et la psychopathologie associée a I'hyperphagie
boulimique (catégorie de preuves grade A, catégorie de recommandation 1).
National
Institute for
Health and _ _ _ o _ o . _
Clinical Les preuves sont de qualité trop faible pour recommander des ISRS pour traiter la boulimie ou I’'hyperphagie boulimique. (A noter que plusieurs
Excellence études incluses dans toutes les autres recommandations (y compris celle du NICE 2002) ont été exclues car financer par une firme pharmaceutique.
2018
(50)
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Tableau 48. Synthése des recommandations internationales sur le topiramate

Auteur, année, référence,

Recommandations

pays

American  Psychiatric
Association, 2006 (119)

Boulimie

De petits essais contrdlés ont démontré I'efficacité du topiramate (anticonvulsivant), mais parce que les effets indésirables sont
fréquents, il

devrait étre utilisé que lorsque les autres médicaments se sont révélés inefficaces [lll]. En outre, parce que les patients ont
tendance a

perdre du poids avec le topiramate, son utilisation est problématique pour les personnes a poids normal ou faible [ll1].

Hyperphagie boulimique

Le topiramate (anticonvulsivant) est efficace pour la réduction des crises de boulimie et la perte de poids. Les effets indésirables
peuvent
néanmoins limiter son utilité clinique pour certaines personnes [ Il ].

Royal Australian and
New Zealand College of

Le topiramate (antiépileptique) est également efficace dans les deux pathologies et est associé a une perte de poids.
Cependant, le topiramate
peut entrainer des effets secondaires problématiques tels qu’une paresthésie et une altération du goqt.

Psychiatrists, 2014 . . . . o Lo . X

(115) Envisager le topiramate ou orlistat pour les patients qui présentent une obésité comorbide, du fait de son effet sur la perte de
poids. EBR I
Boulimie

American  Psychiatric | Pour le topiramate, évidence de grade A avec un rapport bénéfices / risques moderé.

Association, 2012 (178)

Hyperphagie boulimique

Evidence de grade A pour le topiramate (rapport bénéfices / risques modéreé).

World Federation of
Societies of Biological
Psychiatry, 2011 (244)
WFSBP GUIDELINE

Boulimie

Il'y avait deux ERC sur le topiramate avec une efficacité dans la réduction de la boulimie quand associé a une psychothérapie. Il
y a une
évidence de grade A pour le topiramate dans la boulimie nerveuse, avec un rapport bénéfices / risques modéré.
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Hyperphagie boulimique

Il'y a trois ECR qui suggérent une efficacité du topiramate par rapport au placebo dans I’hyperphagie boulimique (catégorie de
preuves
Grade A, recommandation grade 2).

National
Health

Institute for
and Clinical

Excellence, 2017 (50)

Le niveau de preuve est trop faible pour recommander le topiramate dans le traitement de I'hyperphagie boulimique. (A noter
gue plusieurs

études incluses dans toutes les autres recommandations (y compris celle du NICE 2002) ont été exclues car financer par une
firme

pharmaceutique).
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Tableau 49. Synthése des recommandations internationales présentant les autres traitements psychotropes étudiés dans la boulimie et
I’lhyperphagie boulimique

Auteur, année,

référence, pays

Recommandations

American
Psychiatric
Association,
(119)

2006

Boulimie

Les antidépresseurs tricycliques et les IMAO ont été rarement utilisés avec les patients boulimiques et ne sont pas recommandés
comme

traitements initiaux [l]. Plusieurs antidépresseurs différents peuvent étre essayés séquentiellement pour identifier le médicament
spécifique avec

I'effet optimal [I].

Bupropion
Doit étre évité chez les patients souffrant de boulimie en raison de I'augmentation du risque épileptique.

Pour les patients qui ont besoin d’un thymorégulateur (par exemple, le trouble bipolaire), choisir une molécule qui est le
plus compatible

avec les préférences et les comportements du patient

La prise de poids associée au lithium et & l'acide valproique peut déstabiliser les patients atteints de trouble des conduites
alimentaires et

entrainer la non-observance au traitement.

Les lithiemies peuvent changer considérablement avec les changements de volumes rapides qui accompagnent les crises de
boulimie et les

Purges.

Lithium : deux médicaments qui sont utilisés pour la stabilisation de I’humeur, le lithium et I'acide valproique, induisent tous les deux
une prise de

poids chez les patients [I] et peuvent donc étre moins acceptables pour les patients qui sont préoccupés par leur poids. Le lithium
n’est pas

recommandé pour traiter la boulimie car il est inefficace [ I]. Chez les patients comorbides boulimie-troubles bipolaires, le traitement
avec le
lithium est plus susceptible d’étre associé a une toxicité [l].

Les rapports de cas indiquent que le méthylphénidate peut étre utile pour les patients souffrant de boulimie et de TDAH [ Il ], mais il
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doit étre
utilisé uniguement pour les patients qui ont un diagnostic treés clair de TDAH [1].

Hyperphagie boulimique

Le zonisamide peut produire des effets similaires en ce qui concerne la perte de poids et peut également causer des effets
secondaires [l11].

Royal Australian
and New Zealand . , p S . . N .
College of Les recommandations et méta-analyses ont montré que les antidépresseurs tricycliques peuvent étre efficaces pour les personnes
Psychiatrists, 2014 atteintes de boulimie, mais les effets indésirables limitent I'utilité clinique.
(115)
) Boulimie
American
Psychiatric Les ATD tricycliques, évidence de grade A avec un rapport bénéfices / risques modéré.
Association, 2012 | Hyperphagie boulimique
(178)

Evidence de grade A appuie sur I'utilisation de I'imipramine (rapport bénéfices / risques modérée).

World Federation of

Societies of
Biological
Psychiatry, 2011
(244) WFSBP
GUIDELINE

Boulimie

Quatre essais randomisés contrdlés (ERC) sur I'imipramine : efficacité dans la réduction des comportements boulimiques (catégorie
de

preuve A, recommandation de grade 2).

Il y a un ERC sur amitriptyline : aucune preuve claire de supériorité par rapport au placebo, seulement dans le sous-groupe dépressif
ily

avait une différence significative par rapport au placebo (catégorie de preuve D)/

Il'y a six ERC sur désipramine : efficacité dans la réduction des comportements boulimiques (catégorie de preuve A, recommandation
de grade 2).

RIMA: moclobemide montre aucune efficacité dans la boulimie en un ERC (catégorie de preuves E).

Le phenelzine montre une efficacité par rapport au placebo dans trois ERC concernant le comportement boulimique ; néanmoins la
phénelzine est associée a des effets secondaires graves, donc ce médicament ne peut pas étre recommandé. (catégorie de preuve
A,

aucune recommandation).

Isocarboxazide montre une efficacité par rapport au placebo dans un ERC (catégorie de preuve B).

Il N’y a pas d’effet général pour le brofaromine dans la boulimie nerveuse, mais il a été associé a une réduction de poids.

Pour le réboxétine et la duloxétine, il y a seulement une étude ouverte qui suggeére efficacité dans la boulimie, mais aucun ERC n’a
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été

trouvé (catégorie de preuves C1).

Pour le bupropion ainsi que pour le trazodone, un ERC montre une efficacité par rapport au placebo dans la réduction de la boulimie
associée

a une psychothérapie. Aucune preuve n’a été trouvée pour l'efficacité de la miansérine dans un ERC. Il n’y avait pas d’efficacité pour
la

carbamazépine et I'oxcarbamazépine dans la boulimie.

Il N’y a pas d’effet positif d’'une adjonction de d-fenfluramine a une psychothérapie breve.

Il N’y a pas d’efficacité pour le lithium dans la boulimie.

L’Odansétron a une efficacité par rapport au placebo dans 1 ERC pour les comportements boulimiques. Il y a une preuve de grade B,
mais il devrait y avoir une mise en garde quant a I'utilisation de ces médicaments en raison des effets secondaires

Hyperphagie boulimique

Ily a trois ERC (deux avec imipramine, un avec désipramine) qui montrent une réduction de la fréquence des crises de boulimies
comparativement au placebo dans I'hyperphagie boulimique. Il existe une évidence de grade A pour I'imipramine avec un rapport
bénéfices

/ risques modéré (recommandation de grade 2).

Il'y a un RCT qui montre l'efficacité de 'atomoxétine dans I’hyperphagie boulimique (catégorie de preuves grade B).

Il y a seulement une série de cas pour la venlafaxine suggérant une efficacité dans I’hyperphagie boulimique (catégorie de preuves
grade C).

Il y a quatre ECR qui montrent efficacité de la sibutramine par rapport au placebo dans I'hyperphagie boulimique (catégorie de
preuves grade A,

mais il y a un rapport de t faible risques / bénéfices).

Il y a seulement une étude ouverte qui donne a penser qu’il pourrait y avoir une efficacité par rapport au placebo concernant la
réboxétine

dans I'hyperphagie boulimigue (catégorie de preuves grade C).

Il'y a un RCT de zonisamide qui a montré une efficacité sur la psychopathologie, le poids et le comportement associé a I'hyperphagie
boulimique (catégorie de preuves grade B).

Il'y a seulement un essai ouvert qui suggére que le bacloféne pourrait étre utile pour réduire la fréquence des crises de boulimie
(catégorie de

preuves grade C).

Orlistat a été montré pour étre efficace dans trois ECR par rapport au placebo dans la réduction de poids associée a I'hyperphagie
boulimique (catégorie de preuves grade A, faible & modéré rapport bénéfices / risques).

Un ECR a montré une efficacité par rapport au placebo pour la fenfluramine a réduire le nombre de crises par semaine (catégorie de
preuves grade

B).
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Il'y a un RCT qui montre une efficacité par rapport au placebo de la naltrexone dans la réduction des consommations d’alcool dans
I'hyperphagie boulimique (catégorie de preuves grade B).
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Tableau 50. Synthése des données de la littérature sur les traitements pharmacologiques dans la boulimie : revue et méta-analyse

Auteur,
année,

référence

Bacaltchuk
et Hay, 2003

(245)

Niveau de
preuve 2

Recherche documentaire

1) Recherches électroniques de
MEDLINE (1966 a décembre
2002), EMBASE (1980-
décembre 2002), PsycINFO (a
décembre 2002), LILACS &
SCISEARCH (a 2002).
(3) Linspection des références
de tous les essais identifiés ?
(4) Contact avec les
compagnies pharmaceutiques
et le chercheur principal des
essais inclus.

Criteres de sélection

des articles (A)

Population (P)

(P) Patients souffrant de boulimie
(critere de Russel ou DSM-IV).

(A)
Ecrit en anglais.
Essais randomisés, contrblés.

Le critere de jugement principal
portait sur le traitement de la
boulimie.

Patients de tout age ou sexe.
Les études incluses devaient
répondre aux critéres de qualité A
ou B selon le manuel Cochrane.

La revue comprend 19 études.

Six des tricycliques (imipramine,
desipramine et amitriptyline), cing
avec des ISRS (fluoxétine), cing
avec des IMAO (phénelzine,
isocarboxazide, moclobémide et
brofaromine) et trois avec d’autres
classes de médicaments
(miansérine, trazodone et

Intervention (1)

Controle (C)

Intervention : antidépresseur.

Contrdle : placebo.

Criteres de jugement
retenus

A. Changements dans
les symptédmes
boulimiques.

() Rémission et ou /
une réduction de 100
% des épisodes de
crises.

B. Tolérance du
traitement.
() Nombre de sortie
d’études pour effets
secondaires /
abandons.

Résultats et signification

1) Rémission

Les antidépresseurs sont a
lorigine d’une augmentation
du nombre de rémissions
versus placébo 0,88 (95 %
Cl1 0,82 -0,93; p <0,001)

Les antidépresseurs sont a
l'origine d’'une diminution des
crises plus importante que le
placébo. Particulierement les
ISRS (0,68 (95 % CI 0,59 —
0,79).

2) Tolérance

Aucune différence
significative retrouvée entre
les classes d’antidépresseurs
et versus placébo dans le
nombre de personnes
abandonnant pendant I'essai
en raison dévénements
indésirables.
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bupropion).

En fonction du critére de jugement,
analysé le nombre détudes qui
pouvaient varier dans la méta-
analyse.

Pour les abandons d’études.
Pas de différence entre
placébo et ISRS. Plus
d’abandons dans les études
avec tricycligue que dans le
groupe placébo.

Conclusion
L'utilisation d’'un
antidépresseur est

cliniguement efficace sur le
court terme pour le
traitement de la boulimie par
rapport au placebo.

Meilleure acceptabilité de la
fluoxétine.

Arbaizar
al. 2008

(246)

Niveau
preuve 3

et

de

MEDLINE. Jusqu’au 2 janvier
2008.

(P) Patients souffrant de boulimie
ou d’hyperphagie boulimique.

(A)
Ecrit en anglais
Essai randomisé, contrblé.

Le critere de jugement principal
portait sur le traitement de Ila
boulimie et / ou de I'hyperphagie
boulimique par du topiramate, chez
des patients de tout 4ge ou sexe.

NB : ne sont analysées ici que les
études portant sur la boulimie.

Intervention : topiramate.

Contrdle : placebo.

a) Changements dans
le nombre de crises
par semaine.

b) Poids.

Deux essais publiés (129
patients en tous et 10
semaines de suivi).

Dose de topiramate flexible
50 — 400 mg.

Amélioration a la fois des
crises de boulimie et des
vomissements supérieure
dans le groupe topiramate (-
4,4 + 0.3; placebo group : -
1,7£2,2).
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Plus d'effets secondaires
dans les groupes topiramate.
Pas dinformation sur la
sévérité des effets
secondaires mais pas de
différence entre les groupes
en termes de sorties
d’études pour EIG.

Taux de perdus de vue trés
important dans les deux
études (respectivement 40 %
et 20 %) sans différence
entre les groupes actif et
placebo limitant fortement
linterprétation des résultats.

Conclusion :

niveau de preuve tres faible
sur lefficacité du topiramate
sur le court terme dans la
boulimie.
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Tableau 51.

Auteur,
année,

référence,
pays

Romano
et al.
2002
(247)

Synthése des données de la littérature sur les traitements pharmacologiques dans la boulimie : essais randomisés contrdlés sur le long terme

Méthode

Essai randomisé

controlé.

Patients souffrant de
boulimie et qui
étaient répondeurs a
un traitement de 8
semaines de
fluoxetine randomisé,
soit dans un groupe
placébo, soit dans un
groupe maintien de
la fluoxetine, durant
52 semaines.

objectif

Evaluer Iefficacité
d’'un maintien de
la fluoxetine sur le
« long » terme.

Population

150 patients
souffrant de
boulimie (critéres
DSM-IV) et qui
étaient
répondeurs
(diminution d’au

moins 50 % de
leurs crises) a 8
semaines de
fluoxetine a 60
mg.

Intervention

Controle

[) Fluoxetine 60
mg.

C) Placebo.

Critéres de jugement

- Critere principal :
durée avant rechute.

Critéres secondaires :
psychopathologie
alimentaire et
fonctionnement a 52
semaines.

Résultats

Délai de
rechute  plus
tardif dans le
groupe actif (

X2 = 5,79, df =
1, p <0,02).

Le groupe
actif avait de
meilleurs

résultats que
le groupe
placébo  sur
tous les
critéres

secondaires a
12 mois.

Niveau de
Commentaires

preuve

Grade B

Justifie le maintien

de la fluoxétine sur
plusieurs mois a

linstar de ce qui est
préconisé dans la
dépression.
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Tableau 52. Synthése des données de la littérature sur les traitements pharmacologiques dans la I’hyperphagie boulimique : revues et méta-analyses

Auteur,
année,

référence

Brownley et
al., 2016

(191)

Recherche documentaire

Base de données :

- EMBASE, the Cochrane
Library, Academic OnekFile,
CINAHL, and
ClinicalTrials.gov jusqu’au
18/11/15?

- MEDLINE jusqu’au 12/05/16.

Criteres de sélection

des articles (A)

Population (P)

(P) Patients souffrant
d’hyperphagie boulimique (DSM-
IV ou V).

Ecrit en anglais.
Essais randomisés.
Groupe contréle : placebo.

Tous les articles éligibles ont été
indépendamment revus par deux
des auteurs (dont un
méthodologiste). Si le risque de
biais  était jugé important
(confusion dans les critéres
d’inclusion, pas d’analyse en
intention de traiter, analyse
portant sur un critere de jugement
principal  différent de  celui
initialement déclaré...), ['étude
était exclue de la méta-analyse
mais utilisée dans une analyse
qualitative.

- Onze essais randomisés
contr6lés vs placebo ont été

Intervention (1)

Contrdle (C)

Intervention : Toute

molécule active.

Contréle : placebo.

Certaines études pouvaient
étre des études d’adjonction

médicamenteuse a des
prises en charge
psychothérapique.

Criteres de jugement
retenus

Cing criteres de
jugement retenus :

les crises : taux
d’abstinence et / ou
modification du

nombre de crises ;

la  symptomatologie
alimentaire ;

le poids et ou I'lMC ;

la tolérance.

Résultats et signification

Les crises.

Meta-analyse :

- plus d’abstinents sous
ISRS que sous placébo
(39,9 % vs 23,6 %; RR,
1,67 [Cl, 1,24 to 2,26];
force de la preuve
modérée) ;

- nombre de crises :

- diminution du nombre
de crises plus important
sous lisdexamfetamine (-
1,35 par semaine [CI, -
1,77 to -0,93]; force de
la preuve importante) ;

- diminution du nombre
de crises plus importante
sous ISRS - 0,67 par
semaine [CIl, - 1,26 to —
0,09], ]; force de la
preuve modérée.

Analyse qualitative : sur
la base
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inclus dans la méta-analyse.

Sept portaient sur des ISRS a
forte dose (fluoxetine 60 ou 80
mg, Escitralopram 30 mg,
sertraline jusqu’a 200 mg ou
duloxetine jusqu’a 120 mg).

Trois portaient sur de la
Lisdexamfetamine 30 sur 70 mg
et une sur du bupropion 300 mg.

Toutes ces études duraient entre
6 et 12 semaines.

- Quatorze essais randomisés
contrdlés vs placebo n'ont pas
été inclus dans la méta-analyse :

- Huit comparaient une molécule
active a un placébo. Deux de ces
études portaient sur du
topiramate (dose flexible entre
200 et 400 mg) et les autres
études sur (acamprosate,
lamotrigine, ALKS-33, chromium,
Atomoxetin). A I'exception de
'étude sur I'ALKS-33, toutes ces
études portaient sur des durée de
10 a 26 semaines.

- Six étaient des études
d’adjonction (& une TCC, une
prise en charge diététique ou une
prise en charge psychothérapique
centrée sur la perte de poids).
Une étude portait sur du
topiramate, une sur de la

de synthéses
qualitatives, le
topiramate augmente la
rémission et réduit les
crises.

2) Symptomatologie
alimentaire.

Meta-analyse :

Les ISRS réduisent les
obsessions et
compulsions alimentaires
3.84 [CI, _6.55 to _113],
faible force de la preuve.

La lisdexamfetamine
réduit les obsessions et
compulsions alimentaires
-6,50 [CI, - 8,82 to —
4,18], force de la preuve
modéree.

Analyse qualitative : sur
la base des analyses

gualitatives, le
topiramate diminue les
obsessions et
compulsions
alimentaires.
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fluoxetine, une sur 'imipramine et
trois sur [lorlistat. Durée des

. 3) Poids et ou IMC.
études entre 8 et 24 semaines. ) Poi !

Meta-analyse : aucune
étude ne se différencie
du placébo en termes de
prise et / ou de perte de
poids.

En fonction du critere de
jugement analysé, le nombre
d’études pouvait varier dans la
méta-analyse comme dans
I'analyse qualitative.

Analyse qualitative : Sur
la base des analyses
gualitatives, la
lisdexamfetamine et le
topiramate amenent a
une perte de poids
supérieure a celle du
placébo.

4) Tolérance au
traitement: les effets
secondaires reportés
avec les médicaments
étaient ceux retrouvés

dans d’autres
populations. Quatre
effets secondaires
graves sous

Lisdexamfetamine.

Le lisdexamfétamine a
entrainé plus d’insomnie
(RR, 2,80 [Cl, 1,74 &
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4,51], plus de troubles du
sommeil (RR, 2,19 [IC,
1,36 a
3,54] (force de la preuve
élevée dans les deux
cas), ainsi que plus
de maux de téte (RR,
1,63 [ClI, 1,13 & 2,36], et
de troubles gastro-
intestinaux (RR, 2,71 [CI,
1,14 & 6,44) (Force de la
preuve modérée dans
les deux cas).

Dans les analyses
qualitatives, une perte
d’appétit, plus
freqquemment retrouvée
avec le topiramate et la
fluvoxamine, et plus de

troubles gastro-
intestinaux et de troubles
du sommeil

étaient observés avec la
fluvoxamine.

Le traitement a été
interrompu environ deux
fois plus souvent chez
les patients avec un
médicament actif (seul
ou combing) (n =
98 ; treize d’entre eux
ont présenté un
événement indésirable

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
158




Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

grave) que dans le
groupe placebo (n =43 ;
sept dentre eux ont
présenté un
événement indésirable
grave).

Signification générale.

Sur le court terme: les
ISRS diminuent les
crises (grade B) et
pourraient améliorer les
obsessions alimentaires
(grade c).

Le topiramate pourrait
diminuer les crises,
améliorer les obsessions
alimentaires, et favorise
la perte de poids (grade
c).

La lisdexamfétamine non
disponible en France
n'est pas gradée.

Aucun autre traitement
n’'a un niveau de preuve
justifiant son utilisation
dans 'hyperphagie
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boulimique.
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7.5Approches complémentaires

751

Stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) et autres
techniques de neuromodulation non invasives.

Les techniques de neuromodulation non invasives sont actuellement en cours d’évaluation dans
les troubles alimentaires. En dépit d’effets intéressants sur la physiopathologie des troubles, il
n'existe pas d’essai clinique dans I'hyperphagie boulimique et les deux essais randomisés
contr6lés publiés dans la boulimie ne sont pas concluants (cf. tableau 53).

Tableau 53. Essai randomisé contr6lé sur 'utilisation de la rTMS dans la boulimie

Auteur,

i . N[\
année, Méthode Population . Résultats preuve
Controle Jugement Commentaires
référence
14 femmes Diminution
boulimiques significative
depuis plus de 6 du nombdre
- . moyen de
mors. 1 semaine oY
Essai de rTMS N
Homisé 18-35 ans. i Symptomatologie | gyant / | Pas d'intérét a
randomisé i ira - R
Walpoth N Exclusion : active alimentaire : aprés dans | un programme
et al, | o dépression Puis, 3 | crses /oechelle | jes 2 | de rTMS
2008 sévere semaines | YBOCS. groupes ciblant le
248 placebo ' de sh io | (sh t | cort
(248) en double | Traitement € sham Symptomatologie | (Ssham e cortex
S dépressive BDI. actify mais | préfrontal.
aveugle. | (psychothérapie | (3 x 5 pas de
ou traitement | JOUrS). différence
pharmacologique) significative
dans  les 3 entre les 2
derniers mois. groupes.
10 sessions
de ITMS a
haute
_ fréquence Pas de
Essai 47 patientes | gyr le | Nombre de | différences | .o
randomisé souffrqnt de | cortex crises de | entre le Un programme
Gay et al | contrélé boulimie et non | prefrontal boulimie dans les | groupe dep g TMS
2016 VS reponQeuses a | dorsolateral | 15 jours aprés la | rTMS et le ciblant e
(249) placebo un traitement par | gayche ou | fin du | groupe cortex
en double | fluoxétine. dix programme de | avec rafrontal
aveugle. 18-40 ans. sessions de | stimulation. stimulation | P '
stimulation fantdme.
fantdme sur
deux
semaines.

BDI : Beck Depression Inventory ; rTMS : Stimulation magnétique transcranienne répétitive ; sham : traitement factice =
stimulation « fantéme » ;YBOCS : Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
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Avis du groupe de travail

Ces techniques ne devraient pas étre utilisées dans les troubles alimentaires hors protocole de
recherche.

Recommandations

Les techniques de stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) et autres techniques
de neuromodulation non invasives ne sont pas recommandées dans les troubles alimentaires hors
protocole de recherche.

7.5.2 Artthérapie

Aucune étude n’a évalué l'efficacité de I'art thérapie dans la boulimie ou I’hyperphagie boulimique.
Les preuves scientifiques d’utilisation de la musicothérapie et / ou de l'art thérapie dans ces
troubles sont absentes. Néanmoins, une utilisation empirique répandue suggére une efficacité et
un intérét de ces approches qui sont par ailleurs bien tolérées et sans risque majeur.

Avis du groupe de travail

L’art thérapie pourrait étre intéressant mais devrait étre utilisé dans la boulimie ou I'hyperphagie
boulimigue en complément de prises en charge validées et tant que le cadre de
I'accompagnement multidisciplinaire est maintenu.

Recommandations

En I'état actuel des connaissances, I'efficacité de I'art thérapie et de la musicothérapie n’est pas
établie. Cependant, il n'y a pas de contre-indication a y avoir recours a condition que
'accompagnement multidisciplinaire recommandé soit maintenu.

Il est nécessaire d’informer d’emblée les patients des thérapeutiques dont le bénéfice est établi.

7.5.3 Autres thérapies a médiation corporelle et psychocorporelle

Quelques études a faible niveau de preuve ont étudié l'effet de I’exercice physique
spécifiqguement pour traiter les symptémes du trouble des conduites alimentaires (en dehors d’'un
effet éventuel sur la surcharge pondérale). Ces données suggérent que I'exercice physique aurait
un intérét sur les symptdmes alimentaires et sur les affects dépressifs associés au trouble
alimentaire.

Il pourrait y avoir un intérét potentiel des massages dans I'amélioration de la symptomatologie
dépressive chez les boulimiques. Il existe aussi un possible effet de I’acupuncture et de la
relaxation dans l'amélioration de la symptomatologie anxieuse présente dans les troubles
alimentaires mais pas sur les symptémes alimentaires en eux-mémes.

Le yoga pourrait avoir un effet sur I'amélioration de la symptomatologie alimentaire et des crises.

Plusieurs études ont évalué I'effet de la thérapie par la lumiere. Si cette prise en charge a un
effet sur la réduction des affects dépressifs, aucun effet n’a été mis en évidence spécifiquement
sur les troubles alimentaires en population de patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie
boulimique.
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Avis du groupe de travail

Le rble de ces différentes méthodes n’est pas clair et des études supplémentaires devraient étre
conduites dans la boulimie et I'’hyperphagie boulimique.

Néanmoins, I'utilisation empirique répandue de ces méthodes suggere un intérét de ces approches
qui sont par ailleurs bien tolérées et sans risque majeur.

Ces approches pourraient étre intéressantes mais doivent étre utilisées dans la boulimie ou
I'hyperphagie boulimiqgue en complément des prises en charge validées et ne doivent pas étre
utilisées de maniére isolée.

En France, ces approches psychocorporelles sont délivrées entre autres dans le cadre de la
psychomotricité.

Recommandations

En l'état actuel des connaissances, lefficacité des thérapies a médiation corporelle et
psychocorporelle n’est pas établie. Cependant, il n’y a pas de contre-indication a y avoir recours a
condition que 'accompagnement multidisciplinaire recommandé soit maintenu.

Il est nécessaire d’informer d’emblée les patients des thérapeutiques dont le bénéfice est établi.
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Tableau 54. Revue de la littérature sur les autres approches non médicamenteuses dans la boulimie / I’hyperphagie boulimique

Auteur Critéres de sélection on ()
s Intervention (I Critéres de jugement
annee, Recherche documentaire des articles (A) U9 Résultats et signification
”» Controle (C) retenus
reférence Population (P)
(A) Pas de restriction de
langage.
Base de données : EMBASE, | pas  dexclusion d'études en
PsycINFO, PubMed, | raison de I'age, la nationalité ou
Cumulative Index to Nursing | gy sexe des participants.
and Allied Health Literature, () Exercices d'aérobic _ _ L'exercice aérobie, le
Physiotherapy Evidence exercices  de  résistance |~ 1rouble alimentaire. | yoga les massages et la
E_gtabaSE, and the Cochrane | (P)  Diagnostic  caractérisé physique, relaxation, la | - Mmesures A Méditation de la pleine
ibrary. , i I=H _ o . o
Vancampfo y ganl_or(_ame nerveusLe ou Ide therap|e de pleine | anthropométriques cpngft?lenf:e redwslent
o oulimie ner\:c;ause. dorsquebles conscience, yoga, massage | (IMC, % de masse | SIgni |ciat|veme;jt les
2014 1950 jusquau 17 février | non spécifiés ont été inclus, aU | ceux-ci en conformité avec maigre) et dépressifs chez les
2013. moins deux-tiers de I'échantillon : patientes  atteintes de
(204) est com ! _ 'lla Wgrld Confederatlon. .for - physiologiques (force -
posé de patients qui | ppysical Therapy position _ boulimie nerveuse.
Niveau de ) _ souffrent d’'anorexie nerveuse | giatement. musculaire, Significativité : biais
preuve 3 Mots clés: anorexie OU | o de boulimie nerveuse. endurance), - - | SE IR
boulimie ET thérapie psychologique (qualité d’attrition et de sélection,
physique OU physiotherapie (C) Traitement habituel ou de vie, anxiété, | PEU detudesA avee un
ou exercice ou ; i 6 dépression) groupe controle. Faible
- Pas d'exclusion d'études en | |iste dattente. P Niveau de breuy
rehabilitation. raison de I'age, la nationalité ou eau de preuve.
du sexe des participants.
> Huit études soit 213
participants.
Vancampfo | Base de données : EMBASE, | (A) » Essais randomises | (1) Interventions retenues : | - Crise de boulimie. L'aérobic et le yoga
rt PsycINFO, PubMed, | controles. des exercices d'aérobic, | _ Symptémes | réduisent le nombre de
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2013
(250)

Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature
(CINAHL), Physiotherapy
Evidence Database (PEDro)
and the Cochrane Library.

Du commencement jusqu’au
15 aoit 2012.

Mots clés hyperphagie
boulimique ET activité
physique ou thérapie
physiqgue OU physiothérapie
ou exercice ou
réhabilitation.

Pas d'exclusion d'études en
aison de I'age, la nationalité ou
du sexe des participants

(P) Diagnostic d’hyperphagie

boulimique, peu importe les
criteres, la durée et les
traitements.

Les études avec seulement des
troubles des conduites
alimentaires NS sont exclues.

- Trois études doit 211

participantes.

exercices de résistance
physique, relaxation, la
thérapie de base de la
conscience du corps, yoga,
massage ou une
combinaison de ceux-ci en
conformité avec la World
Confederation for Physical
Therapy position statement.

(C) Intervention « placebo »
ou « controle » et
TRAITEMENT habituels.

dépressifs.

-IMC

- Effets indésirables.

crises et 'MC chez les

patientes atteintes
d’hyperphagie
boulimique.

L’aérobic réduit
également les

symptdmes dépressifs.

La TCC combinée a des
exercices d’aérobic réduit
FIMC (mais pas la TCC
seule).

La TCC associée a des
exercices d’aérobic réduit
plus efficacement les
symptdbmes  dépressifs
gue la TCC seule.

Bases de données: The

Cochrane Collaboration
Depression,
Anxiety and Neurosis

Controlled Trials Registers,
Medline (years

1946-2013), EMBASE
(1974-2013), CINHL (1950-
2015), PsycINFO

(1786-2015) and PubMed
(1950-2015)

(A) Essai randomisé controlé
publié ou non.

A propos de médecines
complémentaires et alternatives
dans les troubles alimentaires.

(P) Anorexie, boulimie, trouble
des conduites alimentaires non
spécifiés, hyperphagie
boulimique., PICA, trouble
d’évitement alimentaire ou tout
trouble des conduites
alimentaires ou de I'alimentation
non spécifiée.

- Seize articles

() Médecines
complémentaires et
alternatives ; acuponcture,
luminothérapie, EMDR,
hypnose, massage,
relaxation, rTMS, spiritualé

et yoga.

(C) Liste d’attente, placebo,

contrble actif, ex: autres
medecines
complémentaires et
alternatives,
pharmacothérapie, ou

traitement habituel.

- Psychopathologie
alimentaire (restriction,

crises de
désir de m

boulimie,

inceur,

préoccupation pour la

forme et
'alimentation).

- Psychopathologie
globale (poids,
anxiété, dépression,
qualité de vie).

- Tolérance.

- Satisfaction du
patient.

Le rbéle des médecines

complémentaires et
alternatives n’est pas
clar et des études

supplémentaires
devraient étre conduites.

Roéle potentiel des
massages et de la
luminothérapie dans
lamélioration de la
symptomatologie

dépressive chez les
boulimiques.
Roéle potentiel de

lacuponcture et de la
relaxation dans
'amélioration de la
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symptomatologie
anxieuse dans les
troubles des conduites
alimentaires.

Les auteurs concluent

que ces thérapies
complémentaires et
alternatives devraient

étre utilisées uniquement
en tant que traitement
d’adjonction.

Critéres d’inclusion

Femmes obeéses.

Les sujets pergoivent une
réduction globale de la

IMC > 25. quantité de nourriture
Etude qualitative chez des } . . gu’ils consomment et de
patientes souffrant 25-65ans Remplissage de — journal la
Mclyer et | d’hyperphagie boulimique et | S€  définissent elles-mémgs Zh';:m;e » durant la 2::22:; vitesse de
al., 2009 ayant bénéficié d'un K comme ayant une.hyperphagle nti?n ot b prv i n’ consommation, une
programme de yoga. boulimique selon criteres DSM. | SENIMEN'S, — observations amélioration des choix
(251) personnelles, ressentis. alimentaires tout au lon
Analyse ancillaire de I'étude G brogramme E”eg
de Mclver et al 2009 276). ite ' i i ’
) Critéres d’exclusion rapportent également le
Haut niveau de detresse psy. sentiment
) i d’étre plus positives au
Su'jz't prenant un traitement sujet de leur bien-atre
médicamenteux. physique.
Sujet pratiquant déja le yoga.
Mclyer et Criteres d'inclusion Programme d? yoga: 1 Binge Eating Scale Diminution  significative
al. 2009 Essai randomisé programme \ heure / semaine pendant _ du nombre de crises et
K de voga vs liste d’attente Femmes obeses. 12 semaines. International . O
(252) yog : augmentation de I'activité
IMC > 25. Contrdle : liste d’attente. Physical Activity | physique (rapportées par
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25-65 ans. Questionnaire. patiente  du groupe

Se définissent elles-mémes IMC. yoga).

comme ayant une hyperphagie

- . Tour de hanche &
boulimique selon critéres DSM.

taille. « Small yet statistically »
réduction de I'lMC et tour

Critéres d’exclusion de taille & hanche.

Haut niveau de detresse psy.

Sujet prenant un traitement
médicamenteux.

Sujet pratiquant déja le yoga.
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8. Les complications somatiques et nutritionnelles et
leur prise en charge

Le retentissement somatique a été peu détaillé dans les recommandations internationales du fait
d’'une littérature pauvre avec peu d’articles a haut niveau de preuve étudiant les complications
somatiques de la boulimie ou de I'hnyperphagie boulimique. Seules quelgues recommandations
abordent les complications somatiques (Voir 8.1.1). En effet, les articles rédigés par les équipes
de somaticiens distinguent peu les types de troubles des conduites alimentaires et les travaux
réalisés par les psychiatres abordent peu le retentissement somatique.

Les complications somatiques de la boulimie sont principalement secondaires aux stratégies
mises en place par le patient pour lutter contre la prise de poids (conduites de purge :
vomissements provoqués, mésusage de laxatifs, lavements et diurétiques). Le pronostic
somatique de la boulimie dépend du type et de la fréquence des conduites de purge. Dans 90 %
des cas (106), les patients ont recours a des vomissements provoqués (97 % des cas (253)) et
a l'utilisation de laxatifs stimulants (10 % a 60 % des cas (254, 255)). Ces conduites peuvent
mener a des complications séveres engageant le pronostic vital souvent via des désordres
hydro-électrolytiques et des ruptures d’équilibres acido-basiques menant a des troubles du
rythme cardiaque et a un retentissement digestif tel des syndromes sub-occlusifs sur iléus
reflexe. Les complications somatiques de la boulimie sont également des conséquences de la
malnutrition (de la dénutrition a la surcharge pondérale). Les patients souffrant d’hyperphagie
boulimique sont exposés a certaines complications somatiques indépendantes des conduites de
purge potentiellement graves telles que des ruptures gastriques sur crises de boulimie et
I'apparition de bézoards. Ces complications rares peuvent entraver le retour a des conduites
alimentaires normales. D’autre part, l'initiation d’'une renutrition aprés une phase de restriction
alimentaire et de dénutrition peut s’accompagner de l'apparition de perturbations cliniques et
métaboliques potentiellement sévéres entrant dans le cadre d’'un syndrome de renutrition
inappropriée.

Les conduites de purges sont principalement responsables de :

troubles hydro-électrolytiques et déséquilibres acido-basiques (principalement hypokaliémie,
déshydratation, alcalose métabolique) qui peuvent avoir un retentissement cardiaque et / ou
rénal ;

troubles dentaires qui peuvent étre invalidants, inesthétiques, et participer ainsi a la
pérennisation de la malnutrition et des difficultés d’insertion sociale ;

troubles gastro-intestinaux :

hauts (secondaires aux vomissements) : reflux gastro-cesophagien (RGO), cesophagite, syndrome
de Mallory Weiss, endobrachyoesophage, cancer de l'cesophage et syndrome de Boerhaave
(rupture cesophagienne sur effort de vomissements) ;

bas (secondaires au mésusage de laxatifs) : diarrhée ou constipation allant du ralentissement du
transit a I'inertie colique sévere.

La malnutrition (dénutrition ou surcharge pondérale) est principalement responsable de :

déminéralisation osseuse ;

troubles endocriniens et gynécologiques ;

troubles gastro-intestinaux indépendants des conduites de purge ;
carences en micronutriments.

Ces complications doivent étre prévenues, dépistées et traitées. Leur prise en charge constitue
un axe important de la prise en charge globale (106, 256, 257).
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8.1Synthese des complications somatiques et nutritionnelles de la boulimie et de I’hyperphagie
boulimique

Synthese des recommandations internationales

Seules quelques recommandations abordent les complications somatiques. Elles sont détaillées dans le tableau 55.

Synthése des données de la littérature
Aucun article de haut niveau de preuve n’a été publié sur cette thématique depuis les derniéres recommandations internationales.

Nous présentons dans le tableau 56 les données des trois revues les plus récentes (106, 256, 257).

Tableau 55. Synthése des recommandations internationales sur les complications somatiques de la boulimie et / ou de I’hyperphagie boulimique
Auteur,
anneée, reférence, Recommandations

Complications aigues :
cardio-vasculaires : bradycardie, hypotension, hypotension orthostatique, troubles du rythme ou de la conduction,

NICE 2017 (50)

. péricardite, arrét cardiaque, fibrose myocardique ; C
Royaume-Uni . . o o f . N TR
métaboliques : hypokaliémie, hyponatrémie, hypomagnésémie, carence martiale et vitaminique, déminéralisation
osseuse.
NICE 2015 (258) Idem NICE 2017. c

Royaume-Uni

Royal college of psy-
chiatrits 2012 Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques.
Royaume-Uni

NHS Quality Impro-
vement Scotland 2007
(157)

Royaume-Uni

Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques. C
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NHS Quality Impro-
vement Scotland 2006
(118)Royaume-Uni
Royaume-Uni

Les complications médicales graves sont rares. Elles peuvent arriver plus particulierement chez les patients souf-
frant de comorbidités comme le diabéte.

Risque de mortalité = 0.4 %. Pas de données disponibles concernant les causes de mortalité.

Complications liées principalement aux comportements mis en place afin de prévenir la prise de

poids (vomissements, abus de laxatifs et diurétiques) :

Désordres hydro-électrolytiques :

Déshydratation = hypotension artérielle, tachycardie. Les patients se plaignent d’hypotension orthostatique, as-
thénie. Une insuffisance rénale fonctionnelle peut survenir dans les cas extrémes. Un hyperaldostéronésime se-
condaire peut mener a des cedémes périphériques quand les diurétiques et laxatifs sont arrétés ;

hypokaliémie - fatigabilité musculaire et arythmie cardiaque qui peuvent mener au déces dans les cas les plus
séveres. L’hypokaliémie peut altérer la fonction rénale. L’alcalose métabolique majore I’hypokaliémie. Favorisée par
l'usage de diurétique thiazidique et diurétique de l'anse ;

hypochlorémie ;

alcalose;

hyponatrémie et hypomagnésémie : moins fréquentes. Elles entrainent une fatigabilité musculaire, arythmie
cardiaque, confusion. L’hypomagnésémie est aussi associée a I'hypocalcémie et a I’hypokaliémie.
L’hypomagnésémie doit étre recherchée dans les formes d’hypokaliémie réfractaire ;

hypocalcémie ;

hypophosphatémie.

Ces anomalies régressent quand les conduites de purge cessent. Elles nécessitent des complémentations orales
ou intraveineuses (rares) en fonction de la sévérité des anomalies.

Complications gastro-intestinales : perte du reflex nauséeux, RGO, cesophagite, Mallory Weis, perforation cesopha-
gienne. Intervention chirurgicale parfois nécessaire.

Abus de laxatifs : prévalence : 20 % en usent quotidiennement et 75 % de maniére occasionnelle. Responsable de
désordres hydro-électrolytiques, I'arrét brutal chez les patients en utilisant au long court peut mener a des cedémes.
Il est conseillé de diminuer progressivement les laxatifs. L’'usage chronique de laxatifs peut mener a des troubles de
la motilité colique, une constipation, voire une inertie colique. En cas de constipation : repas réguliers, laxatifs de
lest, hydratation et activité physique.

Complications dentaires : érosion de I'’émail dentaire par les sécrétions gastriques acides (vomissements). Ceci
provoque une modification de couleur et de forme des dents, une sensibilité dentaire accrue, des caries.

Autres conséquences somatiques :

fluctuation de la sécrétion d’insuline et des glycémies - perturbation du systéme de contréle de la prise alimen-
taire ;

perturbation du taux de sérotonine et de tryptophane > perturbation du systéme de contréle central de la faim et
satiéte.
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Hyperphagie boulimique
Principal risque au long court : obésité, diabéte de type 2.

Pas de recommandations.

National Institute for
Health and Clinical
Excellence, 2004
(120)

Royaume-Uni
(Angleterre)

Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques.

American Academy of
Child and Adolescent
Psychiatry 2015 (124)
Etats-Unis

Répercutions somatiques séveres et complications médicales doivent étre prises en charge (niveau de preuve :
clinical standard).

Les complications somatiques sont : arythmie cardiaque, bradycardie, hypotension, hypothermie, déshydratation,
insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, pancréatite, aménorrhée ou dysménorrhée, ostéogénie, troubles neuro-
cognitifs, retard de croissance, retard pubertaire, troubles hormonaux et troubles hydro-électrolytiques. De plus, la
dénutrition chronique provoque une chute de cheveux, lanugo, xérose, OMI, fatigabilité musculaire, crampes.
Toutes ces complications somatiques sont réversibles avec un régime équilibré et un retour a poids normal.
Certaines complications peuvent étre irréversibles chez les enfants souffrant de maniére chronique de troubles des
conduites alimentaires : retard de croissance, trouble de la minéralisation osseuse, modification cérébrale et
linfertilité.

En cas de dénutrition sévére, il est indispensable de surveiller de maniére rapprochée les enfants pour éviter un
syndrome de renutrition.

Conduites de purge fréquentes > hypertrophie parotidienne, callosités sur le dos des mains, érosion de I’émail
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dentaire, désordre hydro-électrolytique (hypokaliémie séveére). Ceci peut mener a de I’hypotension orthostatique,
des syncopes, des cesophagites, un Mallory Weiss. L’hyperphagie boulimique peut mener a des ruptures gas-
triques ou cesophagiennes.

Taux de mortalité : 1 % dans la boulimie (bradycardie, hypotension, hypothermie, désordre hydro-électrolytique,
dénutrition séveére.

American psychiatric
association 2012
(178)

Etats-Unis

Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques.

American psychiatric
association 2006
(119)

Etats-Unis

Complications somatiques de la Boulimie :

cardiovasculaire : faiblesse / palpitations, arythmie ;

EC : signe ECG hypokaliémie ;

SNC : troubles de la concentration, dépression ;

EC : TDM c : atrophie corticale, IRM ¢ : anomalies de signal ;

gastro-intestinal : RGO, douleur abdominale, constipation, météorisme, rupture gastrique ou cesophagienne ;
téguments : scarification, callosité sur le dos des mains, hémorragie conjonctivale aprés les vomissements ;
métabolique : fatigabilité, signe hypocalcémie ;

musculaire : fatigabilité ;

ORL : carie dentaire ;

systeme de reproduction : infertilité ;

osseux : douleur osseuse.

AHRQ 2006 (259)
Etats-Unis

Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques.

Herpertz et al. 2011
(117)

Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques.
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Allemagne

Catalan Agency for
Health Technology
Assessment and
Research 2009 (52)
Espagne

Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques.

Royal Australian and
New Zealand College
of Psychiatrists 2014
(115)

Australie et Nouvelle-
Zélande

Ces recommandations n’abordent pas les complications somatiques.

Forum Med Suisse
2013 (51)
Suisse

Les complications médicales graves (des troubles alimentaires incluant la boulimie et I’lhyperphagie boulimique) se
traduisent par les caractéristiques suivantes : déséquilibre électrolytique, insuffisance rénale, atteinte hépatique ou
pancréatique, ainsi que des carences en protéines, albumine et phosphates. Ces éléments indiquent une malnutri-
tion.

Les conséquences somatiques de la boulimie incluent des Iésions dentaires et cesophagiennes sous l'influence de
l'acide gastrique, des troubles digestifs, la fatigue, des altérations cutanées et des troubles électrolytiques.

Sans traitement, I’hyperphagie boulimique entraine une prise de poids continuelle.
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Tableau 56. Synthése des données de la littérature sur les complications somatiques de la boulimie et / ou de I’hyperphagie boulimique
Auteur,
année, Méthode

référence,

Complications de la boulimie. Le pronostic de la boulimie dépend du type et de la fréquence des
conduites de purge.

Conséquences des vomissements provoqués (acidité et hyperpression) sur :

visage / bouche / ORL : épistaxis, hémorragies conjonctivales, érosions dentaires, irritations des
cordes vocales et modification de la voix, parotidites ;

tractus gastro-intestinal : cesophagites, endobrachyoesophage, RGO, cancer de I'cesophage ;

reins et électrolytes : hypokaliémie, alcalose métabolique, hyperaldostéronisme ;

ceceur : allongement du QT, arythmie ventriculaire, déces.

Conséquences des laxatifs stimulants sur :

électrolytes : laxatifs stimulants provoquent une diarrhée responsable d’une déshydratation, hypona-
trémie, hypokaliémie ;

tractus gastro-intestinal : inertie colique (effet toxique direct des laxatifs stimulants sur le plexus ner-
veux qui induit normalement la contraction colique — traitement : laxatifs), prolapsus rectal, mélanose
colique.

Complications liées aux conduites de purge : 90 % des conduites de purge sont les vomissements
provoqués et I'utilisation de laxatifs stimulants.

Sachs et al
2015 Revue
(256) Switzerland

Conséquences des vomissements provoqués :

mortalité associée aux désordres hydro-électrolytiques et la rupture d’équilibres acido-basiques :
alcalose métabolique, hypokaliémie, déshydratation ;

arythmie cardiaque ;

RGO, dysphagie, dyspepsie, cesophagite, endobrachyoesophage, cancer cesophage, syndrome de
Mallory Weiss ;

épistaxis, hémorragies conjonctivales ;

érosions dentaires, chéilites ;

irritation larynx, modification de la voix ;

parotidites, sialadénites.

Conséquences des laxatifs stimulants sur :

hypokaliémie, hyperchlorémique acidose métabolique ;

diarrhée, prolapsus rectal, hémorroides, inertie colique (toxicité directe du laxatif sur le plexus

Westmoreland et al
2016 Revue
(106) Etats-Unis
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d’Auerbach)

Revue de la

littérature Classement des complications secondaires aux conduites de purge par appareil :
yeux : hémorragies conjonctivales ;

Gaudiani et al ;r;sizﬂt:\t'lon \dllsag§ : hy,pert_roph(;e plarotlc.h?nn_e ;

. entaire : érosion, douleur, infections ;

2016 (257) présentation d’'un . . o

. . . cardiaque : hypokaliémie ;

Etats-Unis cas clinique par ' ) ] ] o ] o . ]
symptome et gastro-intestinal : syndrome de Mallory Weiss, gastrite, constipation, dilatation jusqu’a perforation
discussion. gastrique, prolapsus rectal ;
autour du lymphatique : OMI aprés arrét des conduites de purge ou réduction (pseudo Bartter syndrome).
diagnostic

8.2 Complications des conduites de purge

Vomissements

Certains patients ont recours a des vomissements provoqués afin de contrdler leur poids et de soulager leur anxiété.
Ces vomissements, lorsqu’ils sont fréquents et persistants, ont un retentissement :

métabolique : hypokaliémie, déshydratation, alcalose métabolique (106, 256, 257) ;

Les hypokaliémies profondes aigués entrainent des modifications du tracé de [I'électrocardiogramme (allongement du QT,
aplatissements des ondes T, sous décalage du segment ST, apparition de 'onde U) et des arythmies plus séveres (fibrillation
auriculaire, extrasystoles auriculaires et ventriculaires, torsades de pointes et fibrillation ventriculaire). Le risque majeur est la mort
subite. Certains symptdmes cliniqgues peuvent étre rapportés par les patients (paresthésies, crampes et parfois ralentissement du
transit avec épisodes de sub-occlusion). L’hypokaliémie chronique peut entrainer dans de rares cas une néphropathie tubulo-
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by

interstitielle (260-262) pouvant se compliquer d’insuffisance rénale chronique et conduire a une insuffisance rénale chronique
terminale avec nécessité d’épuration extrarénale.

dentaire : érosions et abrasions dentaires, caries, xérostomie (263) ;

gastro-entérologique : cesophagite, endobrachyoesophage, syndrome de Mallory Weiss, reflux gastro-cesophagien (RGO),
augmentation du risque de cancer de I'cesophage (106, 256, 264)) et syndrome de Boerhaave (rupture cesophagienne sur effort de
vomissements) ;

autres retentissements : ORL (hypertrophie parotidienne, sialadénite, modification de la voix par irritation du larynx et des cordes
vocales et épistaxis par hyperpression lors des efforts de vomissements), ophtalmologiques (hémorragies conjonctivales par
hyperpression lors des efforts de vomissement) et cutanés (callosités sur le dos des mains (signe de Russel) utilisées pour provoquer
les vomissements) (106, 256, 264).

Synthese des recommandations internationales

Les recommandations internationales recommandent avant tout d’arréter les vomissements, de surveiller la kaliémie et donnent des
conseils précis sur la prévention des lésions dentaires. Les modalités de la substitution préventive de I'hypokaliémie et la place des
inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) ne sont pas abordées dans les recommandations internationales.

Tableau 57. Recommandations internationales sur la prise en charge des complications somatiques des conduites de purge

Auteur, .
Recommandations

année, référence, pays

En cas de prescription de traitement a un patient qui souffre de trouble des conduites alimentaires pour une
comorbidité psychiatrigue ou somatique, il est important de tenir compte de la malnutrition et des
comportements compensatoires qui peuvent avoir un retentissement sur l'efficacité et le risque d’effets
secondaires.

NICE 2017 (50) Royaume-Uni | Réaliser un ECG chez les patients souffrant de trouble des conduites alimentaires qui prennent des
traitements avec des effets indésirables cardiaques (bradycardie, allongement du QT).

Suivi de I'équilibre hydro-électrolytigue chez les personnes souffrant de trouble des conduites alimentaires
avec conduite de purge (vomissements provoqués, mésusage de laxatifs ou des diurétiques).

Prise en charge médicale en urgence en cas de déséquilibre électrolytique sévere, déshydratation ou signes

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
176



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

d’insuffisance organique.

En cas de persistance d’un trouble hydro-électrolytique, il est important de rechercher une autre cause a ce
trouble que le trouble des conduites alimentaires.

Les suppléments nécessaires a restaurer I'équilibre hydro-électrolytique doivent étre prescrits par voie orale,
sauf s'il existe des problemes d’absorption gastro-intestinale.

Un ECG est nécessaire en cas de: perte de poids rapide, hyperactivité physique, conduite de purge,
bradycardie, hypotension, excés de caféine (y compris des boissons énergisantes), prise de médicaments
prescrits ou non prescrits, affaiblissement musculaire, déséquilibre électrolytique, rythme cardiaque anormal
antérieur.

Encourager les patient qui vomissent & : avoir des examens dentaires et médicaux réguliers, évitez de se
brosser les dents immédiatement aprés les vomissements, se rincer la bouche avec un bain de bouche non
acide aprés les vomissements et évitee les aliments et les boissons tres acides.

Les patients qui vomissent doivent avoir des évaluations dentaires réguliéres chez le dentiste (C).

NHS 2006 (118) Les patients qui vomissent doivent bénéficier de conseils sur 'hygiéne dentaire appropriés incluant : éviter de
se brosser les dents, se rincer la bouche avec une solution non acide aprés les vomissements, réduire

Royaume-Uni . . . - . .
y I'environnement dentaire acide (limiter la nourriture acide) (C).

Les équipes prenant en charge les troubles des conduites alimentaires devraient développer des
collaborations avec les services dentaires afin que leur patient ait accés a des services dentaires appropriés.

Patients qui vomissent ou qui consomment de grandes quantités de laxatifs (surtout s’ils ont un petit poids)
doivent avoir un bilan biologique réguliérement pour contrdler I'’équilibre hydro-électrolytique (C).

NICE 2004 (120) Quand un trouble hydro-électrolytique est détecté, il suffit bien souvent d’éliminer le comportement

Royaume-Uni responsable. Dans de rare cas, il faut procéder a une complémentation orale. La complémentation

intraveineuse n’est nécessaire qu’en cas de probleme d’absorption intestinale (C).
(Angleterre)

Les patients qui vomissent doivent avoir des évaluations dentaires réguliéres (C).

Les patients qui vomissent doivent bénéficier de conseils appropriés sur I'hygiéne dentaire (éviter de se
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brosser les dents aprés les vomissements, se rincer la bouche aprés les vomissements avec de I’eau ou une
solution alcaline, limiter les aliments et boissons acides pendant les repas [fruits, jus, boissons gazeuses,
produits marinés, yaourts et boissons alcoolisées], finir le repas par des aliments alcalins [lait ou fromage])
(©).

Catalan Agency for Health
Technology Assessment and
Research 2009 (52)Espagne

Les patients qui vomissent régulierement et abusent de laxatifs peuvent souffrir de désordres hydro-
électrolytiques.

Quand il existe un désordre hydro-électrolytique, dans la majorité des cas, la correction du facteur
responsable de ce trouble permet de le corriger. Dans de rares cas, une complémentation orale est
nécessaire pour corriger le trouble (sauf pour les rares cas de malabsorption = supplémentation V).

Les patients qui vomissent régulierement doivent bénéficier de consultations dentaires réguliéres et de
conseils pour préserver leur hygieéne dentaire.

Avis du groupe de travail

Compte tenu du délai plus ou moins long entre le début de la prise en charge et la disparition des conduites purgatives, les questions

d’'une complémentation en potassium et de la prescription d’IPP se posent.

Il existe des arguments en faveur d’une prescription d’'IPP chez les patients ayant des vomissements fréquents et réguliers. Le
traitement par IPP en cas de reflux gastro-cesophagien (RGO) permet de diminuer le risque d’cesophagite (265). Wilder-Smith a
montré un ralentissement du processus d’érosion dentaire dans un essai randomisé contre placebo aprés une courte période (3

semaines) de prise d’IPP chez les patients ayant une dentition altérée par des régurgitations acides (266).

Chez les patients souffrant de trouble des conduites alimentaires, la prescription des IPP doit prendre en compte la balance
bénéfices / risques individuelle. Un des effets secondaires des IPP est la baisse de la densité minérale osseuse, cet effet est a

prendre en considération chez ces patientes a risque de déminéralisation osseuse.

Dans I'étude de Khan parue en 2007 (265), les régurgitations chroniques acides concernaient essentiellement le RGO. Ces résultats

sur l'efficacité des IPP pour diminuer le risque d’cesophagite sont extrapolables aux conduites de vomissements.

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
178




Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Recommandations

En cas de vomissement, il est recommandé d’informer le patient des conséquences
potentiellement graves et de 'accompagner vers un arrét.

En cas de vomissements fréquents, il est recommandé de surveiller régulierement la kaliémie.

En cas de vomissements avec hypokaliémie, il est recommandé, dans un premier temps, de
corriger I'nypokaliémie selon les recommandations en vigueur et, dans un deuxieme temps, de
prescrire une complémentation orale en potassium a adapter a la fréquence des vomissements.

En cas de vomissements fréquents sans hypokaliémie objectivée, une supplémentation orale en
potassium est a discuter au cas par cas dans le cadre d’une décision partagée avec le patient
(supplémentation potassique a prendre en période d’acutisation des vomissements).

Il est recommandé de donner des conseils d’hygiéne dentaire spécifiques aux patients qui
vomissent (ne pas se brosser les dents immédiatement aprés les vomissements, se rincer la
bouche a I'eau plate aprés un épisode de vomissements, éviter les aliments acides [fruits, jus,
boissons gazeuses, produits marinés, yaourts, boissons alcoolisées], finir les repas par des
aliments alcalins [lait ou fromage]).

Il est recommandé que les patients qui vomissent bénéficient d’évaluations dentaires régulieres
par un chirurgien-dentiste informé.

Il est recommandé que les équipes prenant en charge les troubles des conduites alimentaires
collaborent étroitement avec des services dentaires pour en faciliter 'acceés.

Il est recommandé d’informer le patient de la nécessité de prendre tout médicament per os a
distance des vomissements (notamment contraception, potassium, traitement psychotrope,
antibiotiques, ...).

En cas de RGO et / ou vomissements fréquents, il est recommandé de prescrire des inhibiteurs
de la pompe a proton (IPP), en tenant compte de la balance bénéfices / risques individuelle et
en concertation avec le patient. Il est recommandé de réévaluer avec lui régulierement l'intérét
du maintien de la prescription.

Mésusage de laxatifs et recours aux lavements

Les laxatifs sont une classe médicamenteuse incluant plusieurs types de molécules avec
différents mécanismes d’action. Il existe quatre classes de laxatifs pris par voie orale : les
laxatifs osmotiques (ils attirent I'eau vers lintestin et augmentent le volume des selles pour
faciliter leur expulsion), les laxatifs de lest ou mucilages (ils contiennent des mucilages qui,
comme les fibres, augmentent la masse fécale en favorisant la rétention d’eau), les laxatifs
lubrifiants (ils sont composés d’huile de paraffine qui n'est pas du tout absorbée par I'intestin et
qui joue un réle de lubrifiant) et les laxatifs stimulants (ils augmentent les sécrétions et la
motricité de lintestin). Ces différents laxatifs agissent sur la constipation de transit. Les laxatifs
par voie basse ou les lavements sont utilisés pour les constipations terminales (difficultés a
'évacuation des selles). lls favorisent la contraction du rectum pour faciliter I'expulsion des
selles (267).

Les laxatifs sont utilisés quotidiennement chez 20 % des patients et occasionnellement chez 75
% d’entre eux (268). Les patients utilisent principalement les laxatifs stimulants (254, 255). La
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prise de ces laxatifs stimulants de maniére chronique entraine des complications (106, 256,
257):

métaboliques (hyponatrémie, hypokaliémie avec risque cardiaque et rénal, acidose métabolique)
((255, 256, 269), (106, 257)) ;

digestives (diarrhée, constipation de transit pouvant aller jusqu’a l'inertie colique par un effet
toxique direct des laxatifs stimulants sur les plexus nerveux d’Auerbach qui assurent la motricité
intestinale, prolapsus rectal et crises hémorroidaires secondaires aux efforts de poussées en
cas de constipation) (106, 254-257).

L’'arrét brutal des laxatifs stimulants pris de maniére chronique peut provoquer un
hyperaldostéronisme secondaire et aggraver ou entretenir une hypokaliémie chronique et une
constipation réactionnelle (270).

Synthése des recommandations internationales

Les recommandations internationales préconisent un arrét progressif des laxatifs pour prévenir
un hyperaldostéronisme secondaire. Elles recommandent aussi d’informer le patient que la prise
de laxatifs de maniére chronique ne diminue pas significativement I'absorption calorique. En cas
de constipation secondaire (soit liée a l'effet toxique des laxatifs stimulants sur lintestin, soit

réactionnelle a un arrét brutal des laxatifs), il est recommandé de prescrire des mesures
hygiéno-diététiques.

Voir tableau 58.

Tableau 58. Recommandations internationales sur la prise en charge des complications
somatiques des conduites de purge

Auteur,

année. référence Recommandations
pays

Suivi de I'équilibre hydro-électrolytique chez les personnes souffrant de trouble
des conduites alimentaires avec conduite de purge (vomissements provoqués,
mésusage de laxatifs ou des diurétiques).

NICE 2017 (50) Prise en charge médicale en urgence en cas de déséquilibre électrolytique
Royaume-Uni sévere, déshydratation ou signes d’insuffisance organique.

Informer les patients qui abusent des laxatifs que : les laxatifs ne réduisent pas
'absorption calorigue et n‘aident pas a perdre du poids, les réduire
progressivement et les arréter.

NHS 2006 (118) En cas d’abus de laxatifs, le patient devrait étre informé qu’un arrét progressif

Royaume-Uni est nécessaire et que l'usage de laxatifs ne réduit pas I'absorption calorique de
maniére significative (C).
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NICE 2004 (120) Il est conseillé d’arréter les laxatifs progressivement et d’informer les patients

Royaume-Uni gue l'usage de laxatif ne réduit pas de maniere significative I'absorption

(Angleterre) intestinale (C).

Catalan Agency for
Health Technology
Assessment and
Research 2009
(120)Espagne

En cas de mésusage de laxatifs, le patient doit étre informé du protocole pour
diminuer et arréter les laxatifs. Il est recommandé de faire une décroissance
progressive. Il doit aussi étre informé que I'utilisation de laxatifs ne réduit pas
I'absorption calorique de maniére significative.

Avis du groupe de travail

Le groupe de travail est en accord avec ces recommandations internationales. Cependant, il a
souhaité ajouter, comme dans les recommandations sur I'anorexie mentale, qu'en cas de
constipation secondaire sévére et d’échec des mesures hygiéno-diététiques, il est possible de
prescrire en premiére intention des laxatifs osmotigues qui sont moins pourvoyeurs de
complications que les autres laxatifs. Dans tous les cas, la prescription de laxatifs ne peut
s’envisager que pour une durée limitée et son efficacité doit étre réévaluée régulierement. En
cas de syndrome sub-occlusif, un avis spécialisé doit étre demandé et des lavements doivent
étre prescrits et effectués sous surveillance médicale. Une co-morbidité digestive doit également
étre recherchée.

Recommandations

Il est recommandé de rechercher une éventuelle prise de laxatifs, notamment en cas de troubles
hydro-éléctrolytiques inexpliqués (hypokaliémie).

Il est recommandé d’informer les patients que la prise de laxatifs ne permet pas de perdre du
poids car elle ne diminue pas significativement I'absorption calorique, et que la prise chronique
de ces molécules a des conséquences déléteres.

En cas de prise de laxatifs stimulants ou de pratique de lavements, il est recommandé
d’'informer le patient des effets indésirables et de 'accompagner vers un arrét, qui doit étre
progressif en cas d’utilisation prolongée.

En cas de constipation sévéere secondaire au mésusage de laxatifs (soit li€e a I'effet toxique des
laxatifs stimulants sur I'intestin, soit réactionnelle & un arrét brutal des laxatifs), il est possible de
prescrire sur une durée limitée des laxatifs osmotiques en premiére intention en plus des
mesures hygiéno-diététiques.
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Prise de diurétiques

La prise de diurétiques est une stratégie de contrdle de poids parfois utilisée. Elle est rarement
mentionnée spontanément par les patients. Nous n’avons pas retrouvé d’article de haut niveau
de preuve dans la littérature sur cette question. La prise de diurétique de l'anse ou de
thiazidiques entraine une hyponatrémie et une déshydratation par pertes sodiques rénales et
une hypokaliémie par pertes rénales (271). La prise de diurétiqgues anti-aldostérone peut-étre
responsable d’'une hyperkaliémie (272 en attente).

Synthése des recommandations internationales

Les recommandations internationales ne se prononcent pas sur la prise de diurétiques.

Avis du groupe de travail

En cas de troubles hydro-électrolytiques, il faut penser a un mésusage de diurétiques. Il faut
informer les patients que les diurétiques ne font pas maigrir et sont dangereux.

Les patients ont parfois recours a des produits a « effet drainant », tisanes vendues dans le
commerce, préparations par des herboristes, qui, prises en quantité importante, peuvent avoir
des effets diurétiques.

Recommandations

Il est recommandé de rechercher une éventuelle prise de diurétiques, notamment en cas de
troubles hydro-éléctrolytiques inexpliqués (hyponatrémie, hypokaliémie, déshydratation,
hyperkaliémie).

Il est recommandé d’expliquer les risques de la prise de diurétiques et leur inefficacité sur la
perte de poids.

Il est recommandé d’accompagner les patients vers un arrét progressif de la prise de diurétiques
en cas d’utilisation prolongée.

8.3Complications de la malnutrition
8.3.1 Complications osseuses

Synthese des données de la littérature

La baisse de la densité minérale osseuse est une complication fréquente des troubles des
conduites alimentaires. L’'OMS définit I'ostéopénie par une baisse de la densité minérale
osseuse (DMO) (- 2,5 < T score < - 1) et 'ostéoporose (T score < 2,5). Il est aussi recommandé
dans une population d’adultes jeunes de parler de « masse osseuse faible » ou de « densité
osseuse faible » lorsque le Z score est inférieur ou égal & - 2 (273). L’'ostéoporose est une
pathologie caractérisée par une fragilité de l'os liée a une diminution de la densité minérale
osseuse et a l'altération de la micro-architecture osseuse. Elle peut étre la conséquence d’un
défaut de synthese osseuse (ostéoblastose) ou d'un excés de destruction osseuse
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(ostéoclastose). Le stock minéral osseux se constitue principalement pendant I'adolescence
pour atteindre son maximum vers 20 ans. La malnutrition provoque un défaut de synthése
osseuse (274).

Il est maintenant bien reconnu que lI'anorexie mentale est associée au développement d’'une
ostéoporose (275). Les facteurs responsables en cas d’anorexie mentale sont: la restriction
alimentaire excessive qui conduit & un défaut d’ostéoblastose, linsuffisance gonadotrope et
l'indice de masse corporelle faible (276). En revanche, I'association entre boulimie et baisse de
la densité minérale osseuse est moins évidente. En effet, les patientes a poids normal ou élevé
présentent moins fréquemment des troubles du cycle (27,87 % des patientes boulimiques ;
versus la quasi-totalité des patientes anorexiques) (30). Deux études se sont intéressées a cette
question. Il s’agit des méta-analyses parues en 2016 de Solmi et Robinson (277, 278).

Le travail de Robinson et al. (278) a mis en évidence que seuls les patients boulimiques avec
antécédents d’anorexie mentale avaient une densité minérale osseuse plus basse que les
témoins. L'étude de Solmi ne retrouve pas de différence de densité minérale osseuse entre
patients avec troubles des conduites alimentaires (boulimie et troubles des conduites
alimentaires non spécifiques) et les témoins. Cette étude n'a pas différencié les patients
boulimiques des patients ayant des troubles des conduites alimentaires non spécifiques, et ne
donne pas de précisions sur les antécédents potentiels d’anorexie.

Voir tableau 59 pour la synthése des méta-analyses disponibles.
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Tableau 59. Synthése des méta-analyses sur les complications osseuses des troubles des conduites alimentaires

Auteur,
année,

référence,
pays

Solmi et al.
2016 (279)

ltalie, Etats-
Unis,

Belgique, UK

Méthode

Méta-
analyse.

Population

Cent  vingt-
huit études
incluses,

71 études
exclues,

21 607
patients,

4 361 : AM,
1520: B,

964 :
non spe,

128 études
incluses

TCA

71 études
exclues,

21 607
patients,

4361 : AM,

Intervention

Contréle

Mesure de la DMO
dans les différents
groupe : AM, B, TCA
non spe et témoins.

Sites :

rachis lombaire : 47
études ;

hanche totale: 24
études ;

trochanter : 7 études ;

région per-
trochantérienne : 7t
études ;

col du fémur: 20

études ;
radius : 5 études ;

corps entier: 31

études.

Critéres de
jugement

Comparaison des
moyennes DMO

Résultats

Groupe AM : DMO
significativement plus basse
que dans le groupe témoain,
quel que soit le site de mesure.

Niveau de preuve
Commentaires

Niveau
preuve A.

Sélection
articles : OK.

de

des

Critéres inclusion et

exclusion : OK.

e,ntre. TCA et Groupe B et TCA non spe : N
témoins. Peu d’articles
pas de différence de | traitant
minéralisation osseuse entre le | spécifiquement de
groupe B ou TCA non spe et | |la boulimie.
les témoins, quel que soit le
site de mesure.
Hétérogénéité.
+++
Prévalence Prévalence ostéoporose : Niveau de
ostéopénie, preuve A.

AM: 21,6 % (IC 95 % = 15,1 -
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1520 : B,

964 :
non spe.

TCA

ostéoporose
fractures.

et

30, I*= 60, huit études).

Boulimie : 2,4 % (IC 95 % =
0,6 — 8,8, I°=0, 2 études).

Prévalence ostéopénie :

AM : 455% (IC 95 % = 34,2 —
57,3, I = 74, huit études).
Boulimie : 12,9 % (IC 95 % = 4
—34,4,1°=0, une étude).

Risque
témoins :

ostéoporose /

OR Ostéoporose groupe AM :
OR = 12,59 (IC 95 % = 3,30 —
47,9, p < 0,001, I* = 0, quatre
études).

OR Ostéopénie groupe AM:
OR = 2,67 (IC 95 % = 1,.62-
4.42, p<0,0001, I° =0, 4
études)

Pas assez de données pour
calculer ces OR dans le
groupe B ou TCA non spe

Risque fractures / témoins :

OR fractures groupe AM : OR
=1,84 (IC 95 % = 1,17 — 1,89,
p = 0,008, I° = 56, six études).

Pas assez de données pour

Sélection des
articles : OK.

Critéres inclusion et
exclusion : OK.

Peu d’articles
traitant
spécifiqguement de
la boulimie.
Hétérogénéité.
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calculer ces OR dans le
groupe B ou TCA non spe.

Robinson et
al,

2016  (278)
Etats-Unis,
UK

Méta-
analyse.

27 études

2359
patients :

AM : 785.
B:187.

Mesure de la DMO.

Sites de mesures :

rachis, hanche, col du

fémur et corps entier.

Comparaison des
moyennes DMO.

Patients TCA en général ont
une DMO plus basse que les
témoins.

DMO rachidienne plus basse
dans le groupe AM vs témoins
que dans le groupe Boulimie
Vs témoins.

Quel que soit le site, DMO plus
basse dans le groupe AM que
dans le groupe témoins.

DMO plus basse dans le

groupe boulimie / témoins
uniguement au niveau du
rachis.

Pour le groupe

boulimie spécifiguement : six
études dont quatre incluant
des patients boulimiques avec
atcd d’AM.

Patients B avec atcd d’AM ont
une DMO significativement
plus basse que les témoins
alors qu’il n’existe pas de

Niveau de
preuve A.

Sélection des
articles : OK.

Critéres inclusion et
exclusion : OK.

Peu d’articles
traitant
spécifiquement de
la boulimie.
Avantage :
différencie  patient
boulimique avec
atcd d’AM.
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différence pour le groupe B
sans atcd de boulimie et les
témoins.
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Synthese des recommandations internationales

Tableau 60. Recommandations internationales sur la prise en charge des complications osseuses

Auteur, )
Recommandations

année, référence, pays

NHS, 2006 (118)
_ Ostéodensitométrie tous les 2 ans.
Royaume-Uni

American psychiatric association, 2006
(119) Ostéodensitométrie si aménorrhée depuis 6 mois (1).
Etats-Unis

Les recommandations internationales (tableau 60) préconisent la réalisation d'une
ostéodensitométrie en cas d’aménorrhée depuis au moins 6 mois chez les patients présentant un
trouble des conduites alimentaires en général et de réitérer cet examen tous les deux ans. Les
recommandations internationales ne donnent pas de directives sur la prescription de traitements
spécifiqgues par manque de preuves de haut niveau.

Avis du groupe de travail

La méta-analyse de Robinson a démontré que seuls les patients boulimiques avec antécédents
d’anorexie mentale avaient une densité minérale osseuse plus basse que les témoins. Ainsi, le
groupe de travail propose qu’une ostéodensitométrie soit réalisée chez les patients (boulimiques et
hyperphagie boulimique) avec des antécédents d’anorexie mentale, d’'une aménorrhée d’au moins
6 mois ou d’'un autre facteur de risque d’ostéoporose. Aucune recommandation internationale ni
article de haut niveau de preuve n’‘ont démontré l'intérét d'un traitement médicamenteux dans
I'ostéoporose secondaire a la boulimie ou I’hyperphagie boulimique.

La surveillance de la densité minérale osseuse est recommandée, méme si les traitements
spécifiques médicamenteux n’ont a ce jour pas démontré d’intérét.

Le GT recommande de mettre en place des mesures hygiéno-diététiques (laitage a chaque repas,
eaux minérales riches en calcium), complémentation en calcium et vitamines D si besoin, activité
physique réguliére, arrét du tabac, etc... selon les recommandations de prise en charge de
I'ostéoporose en vigueur.

Recommandations

Il est recommandé de réaliser une évaluation de la minéralisation osseuse par ostéodensitométrie
chez :

les patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique en aménorrhée depuis au moins 6
mois, en dehors d’une grossesse ;

les patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique avec antécédent d’anorexie
mentale ;

les patients présentant un autre facteur de risque d’ostéoporose.
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Au cours du suivi, il est recommandé de refaire une ostéodensitométrie en cas de persistance des
facteurs de risque ou de I'apparition de nouveaux facteurs de risque, a distance, si cela peut a
priori conduire & une modification thérapeutique de la prise en charge du patient.

Il est recommandé de surveiller et de corriger les carences en vitamine D.

Il est recommandé de mettre en place des mesures hygiéno-diététiques selon les
recommandations de prise en charge de I'ostéoporose en vigueur.

8.3.2 Complications gastro-entérologiques (autres que celles liées aux conduites
de purge)

Synthése des données de la littérature
Voir tableau 61.

L’analyse de la littérature retrouve essentiellement des articles décrivant les symptémes gastro-
intestinaux chez les patients souffrant de troubles des conduites alimentaires sans distinction entre
ceux causés par les conduites boulimiques, de purge et ceux secondaires a la malnutrition. La
prévalence de ces symptdmes est élevée chez les patients souffrant de boulimie : éructations
(74,4 %), flatulence (74,4 %), constipation (62,8 %), diminution de I'appétit (51,2 %), douleurs
abdominales (48,8 %), borborygmes (48,8 %) et nausées (46,5 %) (280).

Comme mentionné dans le chapitre 8.2., les patients souffrant de boulimie et hyperphagie
boulimiqgue peuvent avoir des symptdbmes gastro-intestinaux hauts et bas secondaires aux
conduites de purge (vomissements provoqués et mésusage de laxatifs stimulants) (cf. partie 1).
L’arrét brutal des laxatifs stimulants peut aussi étre responsable d’une constipation réactionnelle
(cf. partie 1). Ces patients peuvent aussi souffrir de troubles gastro-intestinaux indépendamment
de la pratique des conduites purgatives.

Ces troubles sont sous-tendus par des mécanismes divers :

psychopathologiques (281) ;

troubles moteurs en rapport avec la malnutrition (282) (hypomagnésémie, hypokaliémie, carences
en micronutriments) ;

endocriniens, ralentissant la vidange gastrique et perturbant la sensation de faim et de la satiété
(283).

Les complications digestives hautes peuvent aller de symptémes digestifs a type d’éructations,
nausées, dyspepsie, épigastralgies, RGO, pesanteur gastrigque a la rupture gastrique ou
cesophagienne en cas d’ingestion alimentaire massive (282). En ce qui concerne les symptémes
digestifs bas, il s’agit surtout de ballonnements, de douleurs abdominales et de constipation
principalement de transit (282).

Les patients souffrant d’hyperphagie boulimique souffrent plus de symptdémes gastro-intestinaux
hauts (pyrosis, régurgitation, dysphagie, éructation, douleur épigastrique) et de symptomes
digestifs bas (trouble fonctionnel intestinal, diarrhée, impériosité, constipation, sensation de
blocage anal) que les témoins (284, 285).
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Tableau 61. Synthése des données de la littérature sur les complications gastro-entérologiques autres que celles liées aux conduites de purge

Auteur, Type de I'étude Resultats

Facteurs étudiés OR avec IC

année, Population incluse Commentaires
Ajustés sur les facteurs de

référence, pays \ .
pay confusion

Hyperphagie boulimique
associé a :

_ L’objectif 1* est de comprendre
pyrosis (OR 2,2, 95 % Cl | g symptomes gastro-
1;4 B _3*3' P < 0,001), | intestinaux chez les patients
régurgitations (OR 2,3, 95 | 4pages qui sont hyperphages >
% Cl15-36,P<0001),  nopylation non habituelle /
dysphagie (OR 3,3, 95 % Cl | &,de TCA (age moyen patients

cas-emomns. L6 - 08P« 000L). | hyperphagie boulimique = 45
N = 4124. éructation (OR 3,6, 95 % Cl | 505 pas d'info sur la proportion
23 - 55P< 0,001

. : ' ) de femme, patients hyperphagie
3481: pas de binge | symptomes gastro-intestinaux | douleur épigastrique (OR boulimique sont obses

2009 (284 eating.
( ) g (questionnaire)_ 2’3' 95 % Cl 1’4 - 3'6' P< BMI moyen de 30 kg / m2 et les

Etats-Unis 365 : binge eating. 0,001). diarrhée (OR 3,1, patients des deux autres

95% Cl 2,0-4.6, P < 0,001), A

250  binge  eatin TR e groupes sont en exces de

disorder g g impériosite (OR 3,9, 95% Cl | 5i4s). Ceci est lié au fait que
2’6_6]1' P < 0'0010)’ les auteurs n'ont pas tenu

constipation (OR 2,2, 95% compte des critéres

Cl12-41,P<  001) | giagnostiques du DSM V.
sentiment de blocage anal

(OR 2,7, 95 % Cl 1,5 — Symptémes subjectifs.
5,0, P = 0,001). Ajustement
avec : &ge, sexe, BMI,
activité physique.

Cremonini et al.,
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Denholm
et al.
2011 (264)

Royaume-Uni

Revue de la littérature.

Huit études.

Inclusion de patients
souffrant de boulimie
selon criteres DSM-IV
ou TCA non spe.

Symptémes digestifs hauts.

Cancer cesophage.

Boulimie nerveuse et TCA
non spe augmentent le
risque de RGO.

Boyd et al: 98 % des
patients hospitalisés dans
une unité de TCA souffrent
de symptémes digestifs :

pyrosis : 51 % ;
dysphagie : 23 % ;

TFl : 52 % (22 % de
constipation, 6 % de
diarrhée, 24 % d’alternance
diarrhée / constipation) ;

2 % des patients ont
plusieurs symptémes
digestifs.

Kiss et al :

EOGD chez 37 patients
avec boulimie et
vomissements d’'une durée
de 14 a 204 mois :

8 : ;esophagites

: hernies hiatales

2

6 : gastrites ;
3 : bulbo-duodénites ;
1

: polype gastrique.

Niveau de preuve B ou C ?
Sélection des articles : OK.

Criteres inclusion et exclusion :
OK.

Articles inclus faibles niveaux de
preuve : 4 case report, 2 études
de cohorte et 2 études cas-
témoins.
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Case report: 5 cas de
cancer cesophagien chez
patients avec boulimie et
vomissements.
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Synthése des recommandations internationales

Les recommandations internationales abordent uniquement les symptémes gastro-intestinaux
secondaires aux conduites purgatives. Elles ne recommandent pas de prise en charge
particuliere pour les symptdmes non liés a ces conduites.

Avis du groupe de travail

Les symptbmes gastro-intestinaux sont trés fréquents. Ils sont source d’une souffrance
importante pour le patient, qu’il faut accompagner et traiter. Il faut leur expliquer que la prise en
charge globale du trouble des conduites alimentaires va soulager la majorité de ces troubles. Il
faut également prescrire des traitements symptomatiques si besoin comme détaillé plus haut.

Recommandations

Il est recommandé de rechercher, de ne pas négliger et de prendre en charge les symptdomes
digestifs hauts et bas. Ces symptdmes sont source de souffrance importante pour les patients et
peuvent étre un obstacle au retour a un comportement alimentaire équilibré et adapté.

Il est recommandé d’informer le patient que la majorité des troubles digestifs sont la
conséquence de leurs troubles des conduites alimentaires et que la prise en charge du trouble
des conduites alimentaires va en améliorer la plupart.

En cas de reflux gastro cesophagien (RGO), il est recommandé de prescrire des IPP et des
mesures hygiéno-diététiques.

Complications métaboliques et risque cardio-vasculaire liés a la surcharge
pondérale

Il a été démontré que les patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique étaient
plus a risque de développer un diabéete de type 2 (DT2) comparativement a la population
générale (286). De la méme maniere, 'hyperphagie boulimique peut mener au développement
d'une obésité et de complications métaboliques et cardiovasculaires (DT2, dyslipidémies,
syndrome d’apnée du sommeil) (287).

Synthése des recommandations internationales

Peu de recommandations ont abordé les complications métaboliques et le risque cardio-
vasculaire liés a la surcharge pondérale. Elles sont présentées dans le tableau 62.
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Tableau 62. Synthése des recommandations internationales sur les complications
métaboliques et le risque cardio-vasculaire liés a la surcharge pondérale

Auteur, )
Recommandations

année, réeférence, pays

NICE 2004 (120) Hyperphagie boulimique :
Royaume-Uni Principal risque au long court : obésité, DT2. Pas de
(Angleterre) recommandations.

Royal Australian and New
Zealand College of Psychiatrists
2014 (115) Envisager le recours au topiramate ou a [lorlistat chez les

Australie et Nouvelle-zélande patients présentant une obésité (EBR II).

Forum Med Suisse 2013 (51) | Sans traitement, le binge eating disorder (Hyperphagie
Suisse boulimique) entraine une prise de poids continuelle.

Avis du groupe de travail

Pour les complications liées au surpoids et a 'obésité, se reporter aux recommandations ad hoc
de la HAS (288).

Recommandations

Il est recommandé de peser réguliéerement les patients souffrant de boulimie et d’hyperphagie-
boulimique.

Il est recommandé de prendre en charge les obésités secondaires a I’hyperphagie boulimique et
de dépister les complications associées, dont le diabéte de type 2.
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Carences en micronutriments (vitamines et éléments traces) et conséquences

Les carences en micronutriments ne sont pas abordées dans les recommandations
internationales. Il n’a pas été retrouvé d’article étudiant spécifiquement cette thématique en cas
de boulimie et d’hyperphagie. Cependant, de multiples carences en vitamines et en éléments
traces peuvent étre observées au cours de certains troubles alimentaires tels que l'anorexie
mentale et lors des crises de boulimie avec conduites de purge et ceci indépendamment de la
sevérité de la dénutrition. Des observations sous forme de cas cliniques ont été publiées. Les
carences les plus fréquentes sont celles en vitamine B1 (favorisées par I'addiction a I'alcool et
les vomissements) (289), en vitamine D et en folates. Concernant les éléments traces, la
carence en zinc dans les cas de dénutrition dans I'anorexie mentale a été largement retrouvée
(290), cette carence n’est pas spécifiguement identifiée en cas de boulimie et d’hyperphagie.

Aparicio et al. s’est intéressé a étudier les apports en micronutriments chez les patients souffrant
de troubles des conduites alimentaires non spécifiques (291). L’auteur a démontré que ces
patients avaient des apports en micronutriments (y compris en vitamines B1) moins importants
gue les sujets témoins. Cette étude était cependant basée sur le recueil alimentaire des 24
heures. Le statut biologique en micronutriments n’a pas été recherché.

Synthése des recommandations internationales

Les recommandations internationales n’abordent pas le risque de carences en micronutriments.

Recommandations

Face aux situations a risque de carence (notamment en vitamines B1 en cas de vomissements
et vitamines B12 en cas de régime végétarien au long cours), il est recommandé de rechercher
la présence de symptdmes cliniques de carence spécifique qui, s’ils existent, doivent faire I'objet
de dosages biologiques, et si besoin mettre en place une complémentation adéquate.
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8.4 Complications gynéco-obstétricales : impact sur la fertilité, la
grossesse et le post-partum

La boulimie et I'hyperphagie boulimique débutent chez des femmes en &ge de procréer. Les
femmes souffrant de boulimie sont plus a risque de grossesses non désirées car elles pensent,
parfois a tort, présenter des troubles de la fertilité en raison de l'existence de troubles du cycle
menstruel et sont moins vigilantes (292) ; mais aussi car elles sont a risque de vomir leur pilule
contraceptive pendant les crises de boulimie (50).

La grossesse et le post-partum sont deux périodes a risque d’exacerbation des crises de
boulimie (50, 52, 118) en raison des différents bouleversements qui existent dans ces deux
périodes mais aussi car la plupart des patientes ne signalent pas leur trouble des conduites
alimentaires a leurs obstétriciens (50).

Les troubles des conduites alimentaires entrainent des perturbations physiopathologiques, qui
touchent notamment la sphére endocrinienne et gynécologique. Ainsi, les troubles des conduites
alimentaires sont fréquemment associés a des perturbations du cycle menstruel, a une infertilité,

a un risque accru de vomissements gravidiques et / ou a une prise de poids inadéquate en
cours de grossesse (30, 292).

8.4.1 Perturbations du cycle menstruel

Entre 7 et 40 % des patients souffrant de boulimie présentent une aménorrhée et 36 a 64 % une
oligoménorrhée. Soixante-dix-sept pour cent des patientes boulimiques qui ont un antécédent
d’anorexie mentale rapportent la présence d’'une aménorrhée (292). L’étude STAGE réalisée sur
11 503 jeunes femmes (30) a étudié les troubles menstruels (aménorrhée et oligoménorrhée)
chez les patientes présentant des crises de boulimie, celles souffrant d’hyperphagie boulimique
et celles ayant des stratégies de contrble de poids de type purgative (vomissements, diurétiqgues
et laxatifs). L’'aménorrhée et la spanioménorrhée concernaient respectivement 27,87 % et 55,05
% des personnes présentant des crises de boulimie nerveuse et 16,96 % et 50,85 % de
personnes souffrant d’hyperphagie boulimique. Les crises de boulimies étaient significativement
associées a 'aménorrhée (p < 0,001 ; OR = 2,60 [2,07, 3,26]) et a I'oligomenorrhée (p < 0,001 ;
OR = 1,79 [1,49, 2,14]) aprés ajustement sur le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK),
I'IMC, les vomissements, et I'age (30).

Le mécanisme des troubles du cycle menstruel chez les patientes souffrant de boulimie reste
mal connu (292). Une des hypothéses évoquées dans I'hyperphagie boulimique est que
l'insulino-résistance présente, dans cette forme de trouble des conduites alimentaires, serait
responsable d’une surproduction de testostérone impactant directement la maturation folliculaire
et 'ovulation (30).

8.4.2 Infertilité et fausses couches

Les femmes souffrant de boulimie nerveuse ou d’hyperphagie boulimique présentent un risque
accru de problemes de fertilité (292). Les femmes qui ont a la fois une histoire d’anorexie
nerveuse et de boulimie nerveuse présentent un risque plus élevé d’avoir un délai de conception
de plus de 6 mois et de devoir recourir a une aide de procréation médicalement assistée pour
leur premiére grossesse (293, 294). Le recours plus fréquent a des traitements de l'infertilité
pourrait expliquer 'augmentation de prévalence des grossesses gémellaires dans la population
de femmes avec boulimie ou anorexie mentale (293). D’autres part, les femmes qui demandent
un traitement pour infertilité ont des scores de recherche de minceur et des symptomes
boulimiques significativement plus élevés que celles recrutées en routine dans les soins
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primaires (295). Il a été rapporté que les femmes souffrant de boulimie seraient davantage a
risque de fausses couches spontanées mais cela reste discuté (296, 297). L’hyperphagie
boulimigue est également associée a une augmentation du taux de fausses couches (292) mais
on ignore si ce sur-risque est lié a 'obésité ou au trouble des conduites alimentaires.

8.4.3 Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)

Le SOPK est une cause fréquente d’irrégularités menstruelles et de troubles de la fertilité. Il est
fréquemment associé a la boulimie nerveuse. Dans la littérature, 75 % des femmes souffrant de
boulimie nerveuse présenteraient un syndrome des ovaires polykystiques et 33 % des femmes
avec un SOPK rapporteraient des conduites alimentaires de type boulimique (298). Le SOPK
est aussi associé au comportement d’hyperphagie boulimique (30). Les autres troubles des
conduites alimentaires spécifiés et la boulimie nerveuse sont également plus fréquents dans la
population de femmes qui présentent un hirsutisme (299). Les femmes souffrant d’hirsutisme et
de troubles alimentaires ont par ailleurs plus de comorbidités psychiatriques (dépressions
majeures, troubles anxieux, stress post-traumatiques, troubles obsessionnels compulsifs) et
souffrent d’'une moindre estime de soi (299). Les filles de méres aux antécédents de boulimie
nerveuse au cours de leur vie ont une exposition a la testostérone plus importante en intra utéro
(300). Certains font I'hypothése que la testostérone serait le lien entre boulimie nerveuse,
SOPK, troubles menstruels et problémes de fertilité (30). L’hyper sécrétion de testostérone est
clairement associée a une stimulation de l'appétit, une irritabilité, une dépression et des
difficultés de contrble (301). Les traitements anti-androgéniques réduisent quant a eux les
comportements boulimiques (301, 302). Si un SOPK est diagnostiqué, un changement de
comportement alimentaire permet de lutter contre l'insulinorésistance et augmente les chances
de récupérer des cycles menstruels réguliers (303).

8.4.4 Grossesses non planifiées

Comme dans l'anorexie mentale, une plus forte prévalence des grossesses non planifiées se
retrouve chez les femmes souffrant de boulimie en comparaison avec celles ayant seulement un
antécédent passé de boulimie (296). Ces grossesses surviennent souvent dans un contexte
d'oligoménorrhée. Les grossesses non planifiées peuvent augmenter le risque de
méconnaissance de I'état gravidique, et ainsi étre a I'origine d’'un retard de suivi de la grossesse,
de comportements a risque pour le foetus (prise d’alcool devant une grossesse méconnue ou
d’'une alimentation non adaptée). Ce risque accru de grossesses non désirées chez les femmes
souffrant de troubles des conduites alimentaires a des implications sur les prises en charge en
gynécologie-obstétrique et en soins primaires.

Les médecins s’occupant de patients souffrant de troubles des conduites alimentaires doivent
donc les informer de l'importance d’avoir une contraception adaptée (éviter la pilule en cas de
vomissements tres fréquents, prise de la pilule a distance des vomissements, ou discuter
d’autres moyens de contraception comme le stérilet, I'implant, etc...) afin de prévenir les
grossesses non désirées, y compris chez les patientes présentant des troubles du cycle
menstruel.
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8.4.5 Questions relatives a la grossesse

Expérience émotionnelle négative de la grossesse

La période périnatale constitue une phase de grands changements physiques et psychologiques
et représente, par conséquent, une période de haute vulnérabilité pour les femmes affectées par
des troubles des conduites alimentaire. Quel que soit le trouble présenté, les femmes souffrant
de troubles des conduites alimentaires vivent de maniere plus négative la grossesse et ces
ressentiments négatifs persistent notamment en cas d’anorexie mentale ou de boulimie jusqu’a
18 semaines d’aménorrhée, voire plus longtemps (293, 294).

Les données issues d’une revue des études qualitatives sur ce sujet pointent que la grossesse
entraine souvent (304) :

un conflit personnel car les jeunes femmes priorisent les besoins alimentaires de leur enfant
plut6t que les contraintes liées a leur trouble des conduites alimentaires ;

des difficultés a faire face a leur estime de soi quant a leur image corporelle ;
des préoccupations concernant la santé de leur enfant ;

des préoccupations sur l'avis des autres quant a leurs pratiques alimentaires et de contréle du
poids ;

des préoccupations supplémentaires : peur de I'échec, transformation de leur corps et de leur
comportement alimentaire et des incertitudes quant a I'apparence corporelle de I'enfant et de
ses émotions.

Troubles des conduites alimentaires en cours de grossesse

Les études rapportent des résultats variables. Certaines (tous troubles des conduites
alimentaires confondus) retrouvent 29 % a 78 % de rémissions des symptomes de troubles des
conduites alimentaires au cours de la grossesse, avec une réduction des préoccupations
concernant le poids et les formes corporelles, des crises de boulimie nerveuse et des conduites
de purge (305-308). Cependant, ces préoccupations restent plus importantes que pour les
femmes n’ayant jamais présenté de trouble des conduites alimentaires (309, 310).

Plusieurs autres études suggérent que la grossesse pourrait déclencher des rechutes chez les
femmes ayant des antécédents de troubles des conduites alimentaires (305, 310, 311). La
grossesse a été montrée comme étant une fenétre propice a la rémission pour les patientes
souffrant de boulimie nerveuse mais une période de déclenchement ou de rechute
d’hyperphagie boulimique (306, 308). Les auteurs concluent que la grossesse peut étre une
phase de vulnérabilité aux troubles des conduites alimentaires du fait des changements
physiologiques. La grossesse peut également étre un moment de motivation pour mieux
appréhender les troubles du comportement alimentaire.

Prise de poids en cours de grossesse

De grandes études de cohortes menées en Norvége et au Pays-Bas ont montré une
augmentation de poids plus importante et plus rapide pendant la grossesse chez les patientes
avec troubles du comportement alimentaire, comparativement a celles qui n’en avaient pas
(312-315). L’augmentation de la prise de poids pendant la grossesse chez les femmes
présentant un trouble des conduites alimentaires, type boulimie nerveuse ou hyperphagie
boulimique, peut refléter une majoration des crises boulimiques mais aussi une diminution des
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conduites de purge chez les patientes souffrant de boulimie (316). Paradoxalement, les femmes
les plus préoccupées par leur prise de poids pendant la grossesse sont aussi celles qui
prennent le plus de poids (316).

Besoins nutritionnels au cours de la grossesse

L’équilibre nutritionnel au cours de la grossesse est fondamental. Il est recommandé un gain de
poids au cours de la gestation de 12,7 kg & 18 kg pour les femmes ayant un IMC < 18,5 kg / m?,
11,5 kg a 16 kg pour les femmes a IMC normal (18,5 - 25), 7 kg a 11,5 kg pour les femmes
ayant un IMC supérieur a 25 et 5 kg a 9 kg pour celles qui ont un IMC > 30 (317). Les
recommandations francaises de suivi des femmes enceintes parues en 2007 ne se prononcent
pas sur la prise de poids idéale pendant la grossesse (318). La prise de poids recommandée
pendant la grossesse en France est trés proche de celle précédemment citée : IMC < 19,8 kg /
m? : prise de 12,5 & 18 kg ; IMC entre 19,8 et 26 kg / m? : prise de 11,5 & 16 kg ; IMC entre 26 et
29 kg / m?: prise de 7 & 11,5 kg et IMC > 29 : prise de 6 & 7 kg (319). En France, le coit
théorique d’'une grossesse est estimé a environ 80 000 kcal (soit, en moyenne, 285 kcal / jour).
Le métabolisme de base augmente de plus de 20 % a partir du 2° trimestre de la grossesse, soit
environ 35 000 kcal (319). Cependant, chez les femmes enceintes souffrant d’anorexie
nerveuse et / ou de boulimie, il n'a jamais été retrouvé d’apports énergétiques différents,
comparativement aux femmes enceintes sans trouble des conduites alimentaires (320).
L’alimentation des femmes doit tenir compte des besoins énergétiques croissants au cours des
trois trimestres de grossesses. Les traitements devront étre individualisés et il est fondamental
de discuter avec chaque femme de l'importance d’une nutrition saine et de recommander un
gain de poids basé sur celui qui existait en préconceptionnel (317). En effet, une étude anglaise
a montré que les patientes aux antécédents d’anorexie mentale avaient plus tendance a
rapporter des régimes de type végétarien que les patientes sans trouble du comportement
alimentaire sans qu’aucune carence en vitamines et minéraux n’ait été retrouvée (320). Une
autre étude avait mis en évidence la présence d’apports énergétiques excessifs en graisse
totale, acides gras monoinsaturés et saturés, et de plus faibles apports en folates, potassium, et
vitamine C chez les femmes présentant une hyperphagie boulimique (314). Pour ce qui
concerne les apports en caféine au cours de la grossesse, les femmes présentant une
hyperphagie boulimique rapportent une consommation de caféine supérieure aux
recommandations (314). L'excés de caféine pourrait étre impliqué dans la genése des fausses
couches spontanées, d’accouchements prématurés et de retards de croissance intra-utérins.

Vomissements gravidiques

Une étude norvégienne a démontré que les femmes souffrant de boulimie de type purgative
avaient un risque augmenté de nausées et de vomissements gravidiques (321). Cependant, la
prévalence de 'hyperémeése gravidiqgue ne semble pas augmentée (321).

Devenir de la grossesse

La boulimie nerveuse est associée a un risque accru de contractions prématurées, de
réanimation néonatale, de score d’Apgar tres bas a une minute (322), et d’accouchement
prématuré (296). Une étude menée entre 1994 et 2004 sur les relations entre anorexie mentale,
boulimie et complications obstétricales de la délivrance montre une incidence des troubles des
conduites alimentaires de 0,39 pour 10 000 parturientes. Les troubles des conduites
alimentaires étaient significativement associés a un risque de retard de croissance intra-utérin,
de travail prématuré, d’anémie, d’infection du tractus génito-urinaire et de nécessité de
déclenchement du travail (323). De plus, une étude récente sur 2 257 femmes avec troubles des
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conduites alimentaires traités (anorexie mentale, boulimie ou hyperphagie boulimique) a
retrouvé une augmentation des risques d’anémie, de retard de la vitesse de croissance in utero,
de raccourcissement de la durée de la premiere partie du travail, de prématurité extréme et de
mortalité périnatale chez les patientes présentant un antécédent d’anorexie mentale ; de
contractions prématurées et de petits poids de naissance chez les patientes avec antécédent
d’anorexie mentale et boulimie nerveuse (322). A l'inverse, des études de cohortes menées en
population générale, en Suéde, en Norvége, au Royaume-Uni, et aux Pays Bas, n'ont pas
montré de différence significative en termes de devenir périnatal en cas d’antécédents de
troubles des conduites alimentaires (297, 312, 313). L’hyperphagie boulimique a été retrouvée
associée a une hypertension artérielle maternelle, a une longue durée des premiéres et
deuxiémes étapes du travail et & une macrosomie a la naissance. Ce dernier point est
responsable, soit directement, soit indirectement, (du fait de leur poids et de leur prise de poids
pendant la grossesse) de plus d’accouchements par césarienne en comparaison avec les
femmes sans troubles des conduites alimentaires (312, 322). Les patientes présentant une
boulimie nerveuse et / ou une hyperphagie boulimique, qui présentent par ailleurs un SOPK,
sont plus a risque de développer un diabéte gestationnel car I'insulino-résistance affecte 50 a 70
% des femmes atteintes de SOPK (324).

Aprés un diabéte gestationnel, le fait d’inciter a poursuivre les modifications d’hygiéne de vie
(alimentation équilibrée, activité physique 30 a 60 minutes par jour au moins cing jours par
semaine, arrét du tabagisme) permet de réduire le risque d’apparition d’'un diabéte de type 2
(325).

8.4.6 Problématiques du post-partum

Allaitement

Les résultats des études menées chez des femmes souffrant de troubles des conduites
alimentaires sont difficlement interprétables, compte tenu du faible nombre de patientes
incluses. Une étude norvégienne retrouvait un risque d’arrét prématuré de I'allaitement a 3 et 6
mois du post-partum comparativement a la population générale (326). Aucune différence n’était
constatée en termes de prévalence de l'initiation de I'allaitement maternel a la naissance.

Dépression et anxiété périnatale

Les femmes ayant des antécédents de troubles des conduites alimentaires rapportent plus de
symptomes dépressifs et anxieux au cours de la grossesse et aprés celle-ci, comparativement a
celles n‘ayant pas ces antécédents (305, 327, 328). La prévalence de la dépression du post-
partum chez les femmes ayant un antécédent de troubles des conduites alimentaires a été
estimée a 35 % (329) versus 10 a 15 % dans la population générale (330). Les patientes aux
antécédents de troubles du comportement alimentaire rapportent avoir plus de problemes
d’adaptation & cette période du post-partum et avoir plus fréquemment recherché des aides
psychologiques que les autres femmes, et ce indépendamment du type de trouble des conduites
alimentaires ou de la durée de guérison (311). Un antécédent de dépression ou la présence de
symptdmes de troubles des conduites alimentaires en cours de grossesse ont été retrouvés
comme favorisant le risque de dépression du post-partum et d’anxiété. Les femmes présentant
une boulimie nerveuse ou hyperphagie boulimique sont plus particulierement a risque de
dépression du post-partum (328). Les troubles du comportement alimentaire touchent un tiers
des patientes admises dans des unités de psychiatrie périnatales ; et les femmes souffrant de
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boulimie nerveuse rapportent des dépressions plus sévéres et des histoires d’abus et de
traumatismes sexuels (158 patientes) (331).

Période du post-partum et changement de poids

Comme cela a été dit précédemment, de nombreuses femmes présentent des rémissions ou
une réduction des symptdmes de troubles des conduites alimentaires au cours de la grossesse.
A l'inverse, ces derniers se majorent souvent au cours de la période du post-partum (305, 307,
309). Une chute rapide de I'IMC dans le post-partum est rapportée chez les patientes
boulimigues ou présentant une hyperphagie boulimique (315).

8.4.7  Autres problématiques gynécologiques

Dysfonction sexuelle

La dysfonction sexuelle est relativement fréquente chez les patients souffrant d’anorexie
mentale ou de boulimie (332). En cas de boulimie, une alimentation émotionnelle et des crises
de boulimie subjectives sont associées a une baisse de l'activité sexuelle. Les patients
présentant une boulimie ayant rapporté une histoire d’abus sexuel n’améliorent pas leur
fonctionnement sexuel aprés une thérapie-cognitivo-comportementale, contrairement a celles
n’‘ayant pas cet antécédent. Une revue des études de devenir rapporte que 40 % des patients
ayant souffert de boulimie nerveuse continuent a souffrir d’'un handicap social et sexuel (333).
Les patients présentant une obésité dans un contexte d’hyperphagie boulimique ont plus de
dysfonctions sexuelles en comparaison avec les patients en situation d’obésité sans
hyperphagie boulimique (334). Compte tenu du fait que la sexualité féminine implique des
facteurs biologiques, sociaux et psychologiques, I'impact des troubles du comportement
alimentaire sur cette sexualité est particulierement complexe a estimer et nécessite une prise en
charge multidisciplinaire.

Cancers gynécologiques
Les patientes présentant une hyperphagie boulimique et en situation d’obésité sont a risque de
développer des cancers de 'endométre du fait de I'obésité (335).

Comportements sexuels arisque

La fréquence des troubles de la personnalité dans les populations souffrant de boulimie
nerveuse et d’hyperphagie boulimique expose ces patients a davantage de conduites a risque,
notamment des comportements sexuels a risque (292).

Ces derniers pouvant avoir pour conséquences des grossesses non désirées, des infections
sexuellement transmissibles, dont le papillomavirus.

8.4.8 Prise en charge des complications gynéco-obstétricales :
recommandations internationales, avis du groupe de travail et
recommandations

Synthése des recommandations internationales

Les recommandations internationales ne différencient pas les types de troubles des conduites
alimentaires dans cette thématique. Celles qui ont le plus développé les complications gynéco-
obstétricales sont les recommandations du NICE 2017 (50). Elles préconisent, en phase de
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conception, d’éduquer les patientes ayant un désir de grossesse afin d’améliorer leur chance de
conception et de limiter les risques de fausses couches. Cela inclut des informations sur
l'importance 1) d’une bonne santé mentale assurant un maintien d’un poids normal et un apport
nutritionnel adéquat, 2) de l'arrét des comportements pathologiques tel que le « binge eating »,
les vomissements, les laxatifs et I'exercice excessif. Ces recommandations préconisent
également de nommer un professionnel (médecin traitant ou sage-femme) référent pour
surveiller et soutenir les femmes enceintes souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires
pendant la grossesse et en post-partum en raison des préoccupations autour de la prise de
poids, des risques possibles pour la santé de la mere et de I'enfant et du risque élevé de
problémes de santé mentale pendant la période périnatale.

Les recommandations internationales n’abordent pas spécifiquement la contraception et le
risque de grossesses non programmees, mais évoquent le probleme de la non-absorption des
médicaments en général du fait des vomissements.

Voir tableau 63.

Avis du groupe de travail

Le groupe de travail est en accord avec ces recommandations internationales. Il est nécessaire
d’aborder I'importance de la contraception chez les patientes présentant une boulimie nerveuse
ou hyperphagie boulimique, méme en cas de perturbations du cycle menstruel, car méme
pendant ces périodes, le risque de grossesse est constant et réel. En cas de vomissements
importants, risquant de perturber l'absorption d'une contraception orale, d’autres moyens
contraceptifs doivent étre proposés.

La période périnatale constitue une phase de grands changements morphologiques,
physiologiques et psychologiques, et représente par conséquent une période de haute
vulnérabilité pour les femmes souffrant de troubles des conduites alimentaires. Aussi, il est
important d’assurer un suivi régulier, attentif et personnalisé aux femmes qui souffrent d’un
trouble des conduites alimentaires pendant la période périnatale.

Recommandations

Contraception

Expliquer aux patientes que 'aménorrhée ne protege pas d’'un risque de grossesse, et que les
contraceptifs oraux doivent se prendre a distance des vomissements.

En cas de vomissements trés fréquents sous contraceptif oral, il convient de proposer d’autres
méthodes contraceptives (dispositif intra-utérin, implant, patch contraceptif, préservatifs, etc...).

Rechercher systématiquement les antécédents de troubles des conduites alimentaires ou des
symptémes de troubles des conduites alimentaires actuels (IMC inférieur ou supérieur a la
normale, perte de poids, comportements alimentaires perturbés, préoccupation excessive autour
de la silhouette, ...) chez les patientes en situation d’aménorrhée inexpliquée, de syndrome des
ovaires polykystiques, de troubles de la fertilité (en particulier en cas de projet d’assistance
médicale a la procréation), ou en début de grossesse.
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Conduites sexuelles arisque

Chez les patients présentant un trouble des conduites alimentaires, en particulier en cas de
trouble limite de la personnalité associé, il est recommandé d’étre vigilant quant aux
comportements sexuels a risque, d’informer sur les risques associés et les méthodes de
prévention, et d’orienter vers un suivi gynécologique.

Désir de grossesse

Toute femme souffrant de trouble des conduites alimentaires en age de procréer doit étre
informée des conséquences des troubles nutritionnels sur sa fertilité (risque d’infertilité) et des
risques sur la grossesse (fausses couches, prématurité) et pour le foetus (hypotrophie et
mortalité péri-natale). En cas de désir de grossesse, la patiente doit étre conseillée pour
augmenter ses chances de grossesse et limiter les risques, en particulier en assurant un apport
nutritionnel et un poids adéquat.

En cas de consultation pour infertilité et / ou de demande d’aide médicale a la procréation :

il est recommandé de rechercher systématiquement des signes de trouble des conduites
alimentaires ;

en cas de doute sur I'existence d’un trouble des conduites alimentaires ou en cas de trouble des
conduites alimentaires avéré, il est recommandé de solliciter un avis spécialisé dans les troubles
des conduites alimentaires (cf. annuaire FFAB).

En cas de demande d’AMP chez une patiente ayant un trouble des conduites alimentaires
connu et suivi, un suivi obstétrical coordonné avec le suivi du TCA est recommandé.

Au cours de la grossesse en population générale

Rechercher un trouble des conduites alimentaires en cas de nausées ou de vomissements
gravidiques particuliérement intenses, de prise poids excessive ou insuffisante.

Etre vigilant chez les femmes avec des antécédents de troubles des conduites alimentaires car
la grossesse et le post-partum sont des situations a risque de majoration des troubles, de
rechute, de troubles de 'humeur.

Orienter les patientes pour lesquelles on suspecte un trouble des conduites alimentaires vers
une évaluation par un spécialiste, et si besoin un suivi multidisciplinaire en coordination avec le
suivi obstétrical.

Chez les femmes avec un trouble des conduites alimentaires connu, il est important d’assurer
un suivi régulier, attentif et personnalisé.

La période périnatale constitue une phase de grands changements physiques et psychologiques
et représente par conséquent une période de haute vulnérabilité pour les femmes affectées par
des troubles des conduites alimentaires. Aussi, il est important d’assurer un suivi régulier,
attentif et personnalisé aux femmes qui souffrent d’'un trouble des conduites alimentaires
pendant la période périnatale.
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Rechercher systématiquement la dépression pendant la grossesse et le post-partum car le
risque est majoré.

Orienter les patientes souffrant de troubles des conduites alimentaires pour un suivi
multidisciplinaire spécialisé en coordination avec le suivi obstétrical.

Evaluer et complémenter si besoin les carences vitaminiques (risques pour le feetus).

Poursuivre le suivi multidisciplinaire pour les troubles des conduites alimentaires aprés

laccouchement avec une attention particuliére & la relation mere-enfant (alimentation et
interactions).

En post-partum

Chez les femmes avec un trouble des conduites alimentaires connu, il est important d’assurer
un suivi régulier, attentif et personnalisé pendant la période post-natale.

Aprés un diabéte gestationnel, il est recommandé d’inciter a poursuivre les modifications
d’hygiene de vie (alimentation, activité physique 30 a 60 minutes par jour au moins cing jours
par semaine, arrét du tabagisme), car cela permet de réduire le risque d’apparition d’'un diabete
de type 2.
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Tableau 63. Synthése des recommandations internationales évoquant la gynécologie-obstétrique chez des patients souffrant de
boulimie, hyperphagie boulimique ou troubles des conduites alimentaires au sens large

Auteur,

année, référence, pays

Recommandations

NICE 2017 (50)

Royaume-Uni

Ne pas différencier les différents troubles des conduites alimentaires dans la rédaction des recommandations.

Fournir des conseils et une éducation aux femmes souffrant d’un trouble des conduites alimentaires qui envisagent de
concevoir, afin d’augmenter la probabilité de conception et de réduire le risque de fausse couche. Cela peut inclure des
informations sur I'importance de :

maintenir une bonne santé mentale et un bien-étre assurant un apport nutritionnel adéquat et un poids corporel sain ;
arréter les comportements tels que la frénésie, les vomissements, les laxatifs et I’exercice excessif.

Nommer un professionnel dédié (un médecin généraliste ou une sage-femme) pour surveiller et soutenir les femmes
enceintes souffrant d’'un trouble des conduites alimentaires pendant la grossesse et en post-partum en raison :

des préoccupations autour de la prise de poids ;
des risques possibles pour la santé de la meére et de I'enfant ;
du risque élevé de problémes de santé mentale pendant la période périnatale.

Pour les femmes enceintes ou en période périnatale et ayant une alimentation déséquilibrée :

offrir un traitement spécifique pour leur trouble des conduites alimentaires ;
assurer le suivi et I'’éducation comme recommandé dans la ligne directrice de NICE sur les soins prénatals et la santé
mentale post-natale.

Pour des conseils sur la nutrition de la mere et des enfants, voir la ligne directrice de NICE sur la nutrition maternelle et
infantile.

NHS 2006 (118)

Royaume-Uni

Les femmes enceintes souffrant de trouble des conduites alimentaires doivent étre suivies régulierement pendant la
grossesse et le post-partum (C).

Catalan  Agency

for

Les patientes souffrant de trouble des conduites alimentaires doivent étre suivies régulierement pendant et aprés la
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Health Technology | grossesse.
Assessment and
Research 2009 (52)

Espagne
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8.5 Cas particulier des patients souffrant de diabete de type 1

Le diabete sucré correspond a une augmentation prolongée de la concentration de glucose
dans le sang. Dans le cas du diabéte de type 1 (DT1), il est di & la destruction des cellules du
pancréas spécialisées dans la production d’insuline. Cette destruction est causée par une
réaction auto-immune. Le diabéte de type 1 représente environ 10 % des cas de diabéte. Sa
prévalence, de 13,5 cas pour 100 000 enfants de moins de 15 ans, augmente de 3 a 4 % par an
depuis une vingtaine d’années. Le traitement consiste en des injections pluriquotidiennes
d’insuline, une auto-surveillance de la glycémie capillaire et une alimentation régulée en
glucides. Les contraintes concernant l'alimentation et les restrictions cognitives associées
semblent pouvoir étre un facteur de risque de troubles du comportement alimentaire. En outre,
de nombreuses études montrent que I'association d’'un diabéte de type 1 avec un trouble des
conduites alimentaires, en particulier de type boulimie ou hyperphagie, augmente la fréquence
des complications du diabéte.

Données de la littérature
Voir tableaux 64 a 66.

Depuis les recommandations de NICE 2004, seule une méta-analyse a été publiée, non prise en
compte dans la réactualisation des recommandations du NICE publiées en 2017. Il s’agit de la
méta-analyse de Young et al., (336).

La méta-analyse de Young et al., 2013 (336) montre que le risque de troubles des conduites
alimentaires est plus important chez les patients DT1 que dans la population générale (RR :
0,52 [0,1 — 0,94]). Ce risque n’est cependant plus significatif quand on exclut les études utilisant
des guestionnaires validés en population générale. En effet, les questionnaires de type EAT ou
SCOFF proposent des gquestions qui vont surestimer le risque de troubles des conduites
alimentaires : « Evitez-vous les aliments avec un contenu élevé en glucides ? », « Diriez-vous
gue la nourriture domine votre vie ? ».

Les sujets diabétiques souffrant de troubles des conduites alimentaires ont une augmentation de
'HbAlc, et des facteurs de risques cardiovasculaires, macro-angiopathiques (HTA,
dyslipidémie) et micro-angiopathiques (augmentation du risque de néphropathie, neuropathie et
rétinopathie) ainsi qu’une augmentation de la fréquence des hospitalisations, de la durée de ces
hospitalisations, des acidocétoses (337).

Mésusage d’insuline

L’omission d’injection d’insuline ou la diminution volontaire des doses peut étre utilisée comme
stratégie de contrble du poids (338, 339). Ces comportements favorisent les déséquilibres
glycémiques et exposent a des complications aigués et chroniques graves. On parle parfois de
« dia-boulimie ».
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Tableau 64. La méta-analyse de Young et al, 2013 sur DT1 et troubles des conduites alimentaires

Auteur,

année,

référence, pays

Young et al
2013
(336) UK

Méthode

Méta-analyse

Population

8 études

2558 patients
664 : DT1
1894 : non DT1

Intervention

Controle

Prévalence TCA
chez DT1 et non
DT1.

Critéres de jugement

Questionnaire
diagnostic pop
générale ou spe a la
pop DT1.

Résultats

Prévalence TCA
plus  importante
chez DT1: 39,3 %
vs 32,5 %

RR: 0,52 [0,1 —
0,94]

Niveau de preuve
Commentaires

Niveau de preuve 1.

Sélection des articles :
OK.

Criteres inclusion et
exclusion : OK.

Commentaire
méthodo : essais
exclus non listés.

Article non spécifique
de la boulimie.

Résultats identiques
avec questionnaire pop
générale ou spe DT1.
Le questionnaire de la
pop générale a
tendance & surestimer
les résultats.
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Young et al
2012

(336)

UK Pays

Méta-analyse

11 études.

1363 patients.

Association entre
TCA et équilibre
glycémique.

HbA1lc.

TCA associé a un
risque plus élevé
de déséquilibre
glycémique

RR: 0,40 [0,17 —
0,64].

Niveau de preuve et
commentaires
méthodo : cf. Ci-
dessus.

Pas de données sur
moyenne HbAlc dans
groupe TCA et groupe
non TCA.
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Tableau 65. Revue de la littérature sur DT1 et troubles des conduites alimentaires

Auteur, année, Recherche Critéres de sélection Intervention (1) Critéres de | Résultats et signification
documentaire jugement retenus

référence des articles (A) Controle (C)

Population (P)

Goebel-Fabbri, Non spécifiée. (A) Non spécifié. Non spécifié. Non spécifié. DT1 ont 2,4 fois plus de
2009 (P) Non spécifié. risque de developper un TCA.

(340)
FDR de TCA chez DT1 : BMI
plus élevé, poids plus élevé,
préoccupations  corporelles,
mauvaise estime de soi,
dépression.

Conséquences : moins bon
équilibre  glycémique, plus
d’hospitalisation, plus de
neuropathie et rétinopathie.

Questionnaire diagnostic =
celui de la pop générale
(questionnaire spe non
validé).

Suvi :

Multidisciplinnaire  (endoc /
nut / IDE / psy).

Surveillance  pondérale a
chaque consultation.
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Education sur ressucrage car
le ttt des hypo peut engendrer
des binge.

Restriction diet participe au
cycle binge-purge.
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Tableau 66. Cas clinique sur DT1 et troubles des conduites alimentaires

Auteur,

année,

référence, pays

Guardia et al.,
2011
(341)

France

Méthode

Case report.

Population

Jeune fille de 19
ans avec TCA

(boulimie et
mésusage
d’'insuline) et
DT1.

Intervention

de | Résultats

Niveau de preuve
Commentaires

Niveau de preuve C.

Commentaires :

hospitalisation pour
sevrage des crises
boulimiques et

vomissements.
Intervention ?

TCA chez DT1 les plus
fréquents sont boulimie
et TCA non spécifiés.
L'AM na pas une
prévalence plus
importante.

15 a 39% des DID
omettent ou réduisent
leurs doses d’insuline
pour maintenir leur
poids.

Mésusage d’insuline =
critere diag de la
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boulimie.

DID + TCA: HbAlc
plus élevée.
Rétinopathie
surviennent plus
précocement quand
TCA associés et
notamment
vomissements.
Complications rénales

et neurologiques plus
lites a la précocité de
survenue du DID que
de Tlassociation a un
TCA.

Synthese des recommandations internationales

Voir tableau 67.

Tableau 67. Recommandations de bonne pratique : synthése des conclusions des recommandations internationales — DT

Auteur,

année, référence, pays

NICE 2017

Recommandations

Les équipes de troubles des conduites alimentaires et de diabétologie doivent collaborer pour informer de
limportance d’un suivi trés régulier chez les patients souffrant de trouble des conduites alimentaires et de
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(50) Royaume-Uni

diabéte.
Impliquer les proches (famille, soignant) pour atteindre I'objectif glycémique.

Définir entre les diabétologues et les spécialistes des troubles des conduites alimentaires, qui est responsable
du suivi somatique.

Informer le patient et I'équipe du diabéte de la nécessité de surveiller plus régulierement la glycémie pendant la
période de traitement du trouble des conduites alimentaires.

Prendre en compte le mésusage d’insuline dans le traitement du trouble des conduites alimentaires.

Proposer aux patients faisant un mésusage d’insuline : un régime faible en glucides, de sorte que I'insuline
puisse étre démarrée a un faible niveau ; augmenter progressivement les doses d’insuline pour réduire les taux
de glycémie ; une charge glucidique adaptée aux besoins individuels et bien répartie dans la journée pour
répondre aux besoins individuels et prévenir la prise de poids rapide ; insulinothérapie fonctionnelle ; éduquer
sur les problémes causés par I'abus de médicaments contre le diabéte.

NICE 2015
(50) Royaume-Uni

Idem NICE 2017

NHS 2007
(157)

Royaume-Uni

Idem NHS 2006

NHS 2006
(118)

Royaume-Uni

La prise en charge d’'un trouble des conduites alimentaires chez les diabétiques est essentielle puisque le
risque de complication est accru dans ce groupe (C).

Les DT1 doivent avoir une recherche réguliére des complications du diabéte puisque le risque de rétinopathie
et des autres complications est élevé (C).
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NICE 2004
(120) Royaume-Uni
(Angleterre)

Le traitement des troubles des conduites alimentaires chez les patients souffrant de diabéte est essentiel
puisque la présence d’'un trouble des conduites alimentaires dans ce groupe augmente fortement le risque de
complications somatiques (C).

Les patients DT1 présentant un trouble des conduites alimentaires doivent avoir une surveillance des
complications rapprochée car ils sont a haut risque de développer une rétinopathie diabétique ou une autre
complication (C).

Catalan Agency for Health
Technology  Assessment
and Research 2009

(52) Espagne

Diabéte :

le traitement des troubles des conduites alimentaires chez les patients souffrant de diabéte est indispensable
car le risque de complication est élevé dans ce groupe ;

les patients présentant un DT1 doivent bénéficier d’examens complémentaires réguliérement car ils sont a haut
risque de rétinopathie diabétique et autre complication.
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Avis du groupe de travail

Les recommandations internationales proposent de prendre en charge précocement les troubles
des conduites alimentaires chez les patients DT1 par des équipes spécialisées pour éviter le
développement de complications aigués (acidocétose) ou chroniques irréversibles dont le risque
est accru. Il est également recommandé de dépister régulierement les complications micro-
angiopathiques du diabéte et plus particulierement la rétinopathie diabétique, par un fond d’ceil
régulier, chez les patients souffrant de troubles des conduites alimentaires.

Recommandations

Chez les patients diabétiques, rechercher systématiquement des troubles des conduites
alimentaires en cas de variations importantes de I'HbAlc ou du poids. Il existe des
guestionnaires de dépistage des troubles des conduites alimentaires adaptés aux sujets atteints
de diabéte de type 1 (type DEPS-R, m-EDI, m-SCOFF).

En cas de trouble des conduites alimentaires chez un patient diabétique :
informer du risque accru de déséquilibre glycémique aigu et chronique et de ses conséquences.

Ce risque de déséquilibre glycémique aigu et chronique et ses conséquences justifient un suivi
trés régulier, une vigilance accrue et une prise en charge spécifique du TCA ;

mettre en place un suivi multidisciplinaire coordonné associant diabétologue et spécialistes du
trouble des conduites alimentaires, sur le plan somatique et psychiatrique ;

dépister régulierement les complications dégénératives du diabéte, plus précoces et plus
séveres chez les patients souffrant de troubles des conduites alimentaires (micro-angiopathie et
plus particulierement rétinopathie diabétique) ;

rechercher le mésusage d’insuline (diminution volontaire des doses d’insuline dans un objectif
de contréle du poids).

8.6 Sevrage boulimique : place de la nutrition entérale

La prise en charge des crises de boulimie avec un nombre trés important de vomissements
quotidiens peut nécessiter un sevrage des crises de boulimie-vomissements par une nutrition
entérale par sonde naso-gastrique, exclusive dans un premier temps.

Une équipe francaise s’est intéressée a cette question et a publié ses premiers résultats en
2007. Il s’agissait d’'une étude randomisée prospective réalisée entre avril 2005 et février 2006
incluant 50 malades souffrant de boulimie et d’anorexie avec boulimie. Les patients ont été
répartis en deux groupes équivalents. Ceux du 1% groupe bénéficiaient d’'une nutrition entérale
en plus de conseils diététiques et d’'une psychotérapie cognitivo-comportementale. Les patients
du second groupe recevaient des conseils diététiques et une psychothérapie cognitivo-
comportementale sans support nutritionnel entéral. La nutrition entérale était administrée de
maniére exclusive pendant 10 jours. Au 11° jour, une réalimentation orale progressive et
encadrée était débutée. La sonde de nutrition entérale était retirée au bout de 2 mois. Tous les
patients étaient suivis pour une durée totale de 3 mois en ambulatoire. Les critéres de jugement
étaient le nombre, la durée et l'intensité des crises de boulimie. Secondairement, les auteurs se
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sont intéressés a comparer la qualité de vie, 'anxiété et la dépression. Au terme de cette étude,
le nombre de crises de boulimie (p < 0,01), la durée et l'intensité des crises de boulimie (p <
0,05) étaient plus faibles dans le groupe nutrition entérale que dans le groupe témoins.
L’amélioration de la qualité de vie (p < 0,01) et des scores de dépression et d’anxiété (p < 0,01)
était plus importante dans le groupe nutrition entérale (342).

Ces résultats ont été confirmé en 2011 toujours par la méme équipe dans une étude
randomisée prospective incluant 40 patients anorexiques avec boulimie et 70 patients
boulimiques cette fois suivis pendant 1 an mais toujours en ambulatoire. La nutrition entérale
était encore administrée pour une durée totale de 2 mois. La phase de nutrition entérale
exclusive durait 3 semaines. Les critéres de jugement étaient les mémes. A 2 mois de suivi, 81
% des patients du groupe nutrition entérale étaient sevrés de crise de boulimie versus 38 %
dans le groupe témoins (p < 0,01). A 1 an, 68 % des patients du groupe nutrition entérale étaient
encore abstinents versus 53 % dans le groupe témoin (p < 0,01) (343).

Enfin, en 2013, la méme équipe a réalisé une étude observationnelle prospective incluant 118
patients souffrant tous de boulimie. Les patients ont tous bénéficié d’'une nutrition entérale
exclusive pendant 1 mois avant une réintroduction encadrée et progressive des repas. Encore
une fois, les patients étaient suivis en ambulatoire. Les patients gardaient la sonde naso-
gastrique pendant environ 2,83 + / - 2,28 mois. Au bout d’'un mois de suivi, 77 % des patientes
étaient sevrées de crises de boulimie. Aprés réintroduction alimentaire, le taux de rémission
compléte était de 44 %. La sonde naso-gastrique n’a eu aucune efficacité sur 6 % des patients.
Il est important de noter que chez les patients ayant rechuté a I'arrét de la nutrition entérale, le
nombre de crises était moins important qu’avant la mise en place de la sonde naso-gastrique :
5,9 +/- 6,1 épisodes par semaine versus 20,4 + /- 12,0 par semaine (344).

Toutes ces études sont résumées dans le tableau 68.

Synthése des recommandations internationales non

Il n’existe pas de recommandation internationale sur le sevrage des crises de boulimie par
nutrition entérale avec sonde naso-gastrique.

Avis du groupe de travail

Ces études suggerent un effet bénéfique de la nutrition entérale exclusive sur le sevrage des
crises de boulimie nerveuse. Sa place dans le traitement de la boulimie nécessite d’étre
encadrée. En effet, la nutrition entérale n’est pas un traitement anodin. Celui-ci peut entrainer
des complications (pneumopathie d’'inhalation, diarrhée, troubles hydro-éléctrolytiques, etc...).
Dans les études sus-citées, réalisées toutes par la méme équipe, la nutrition entérale était
toujours administrée de maniere exclusive pendant une période de 10 a 21 jours. La durée
d’abstinence alimentaire orale et le rythme de réintroduction de l'alimentation n’ont pas été
étudiés a ce jour.

C’est pourquoi, selon le GT, en I'absence d’études incluant un suivi psychiatrique et somatique
au long cours, cette méthode ne devrait étre utilisée qu’en dernier recours et dans un cadre
hospitalier spécialisé.

Recommandations

Le sevrage des crises de boulimie en utilisant une nutrition entérale par sonde nasogastrique
doit rester un traitement réservé aux patients présentant des troubles séveéres.

Cette méthode doit étre réalisée uniqguement en milieu hospitalier spécialisé.
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Tableau 68. Données de la littérature sur la place de la nutrition entérale dans le sevrage boulimique

Auteur

4 Intervention
année, , . . .
Méthode Population Critéres de jugement

référence, Controle
pays

Intervention : GROUPE NE

(n=23).
Nutrition Entérale (NE) +
. conseils diet.
50 malades inclus En intention de traiter
TCC.
o o Psychothérapi.e
47 malades a la fin du suivi. Critere de jugement :
Ve 1/ nombre de malades
_ Malades boulimiques selon sans boulm‘ues /
Rigaud et Prospective DSM-IV (boulimie vraie et vomissements a M2 ;
al. Randomisee anorexie avec boulimie). Témoins : (n = 24). 2/ nombre de malades
03/04/2005- . ayant réduit de plus de

Oct2007 1 1 6/02/20086. N _ Consells diet. 50 % les boulimies /

(342) Suivi ambulatoire. TCC. vomissements ;

France Psychothérapie. 3/ chez les malades
ayant encore des
crises : quantification

Protocole : des crises: durée et
fréquence.

*Phase de traitement actif :
2 mois.

JO-J10 : NE exclusive ;

Résultats

Les crises :

*diminution du nombre
de crises plus
importante  dans le
groupe NE que dans le
groupe contrdle (p <
0,01) ;

*durée et intensité des
crises plus faibles dans
le groupe NE vs groupe
contrble pour les
patients qui continuaient
a avoir des crises (p <
0,05) ;

*vomissements
provoqués post-
prandiaux diminuaient
plus dans le groupe NE
que dans le groupe
contréle (p < 0,01).

Qualité de vie / anxiété /
dépression.

L'amélioration de la
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Ji1: réintroduction
alimentaire progressive ;

M2 : retrait SNG.
*Phase de suivi : M3

*JO, J15, M1, M2, M3:
examen  clinique, bio,
questionnaires de qualité
de vie [/ anxiété |/
dépression / troubles des
conduites alimentaires.

qualité de vie (p < 0,01)
et des scores de
dépression et d’anxiété
(p < 0,01) était plus
importante  dans le
groupe NE.

Rigaud et
al.,

Aout 2007
(342)

France

Prospective
Randomisée

Obj :

effet de la NE sur
la prise de poids et
la prise de masse
grasse chez des
patiente
anorexique

Vs

traitement
classique
'anorexie.

de

Critére
secondaire :
évaluer crise de
boulimie /

81 patients
(DSM-1V).

anorexigues

25 avec binge / purge.

56 restrictifs.

Critéere exclusion : BMI < 11
kg / m? (éviter SRI)

Groupe NE (n =41).

Groupe témaoins (n = 40).

Tous les patients ont eu
conseils diet / TCC /
psychothérapie.

Phase de traitement: 2
mois, en hospitalisation.

Phase de suivi: M3-M12
en ambulatoire.

Mesure :

*nut: BMI, composition
corporelle, DER

(calorimétrie), bio ;

En intention de traiter

Arrét des crises
boulimie

vomissements.

de
/

SNG a permis un arrét
des crises de boulimie /
vomissements chez 80
% des patients (vs 50 %
dans le groupe témoins)
(p <0,01).
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vomissements.

*questionnaire alimentaire ;

*questionnaire de tolérance
/ comportemental.

Rigaud et
al.

2009
(345)

France

Prospective
Randomisée

Mars 2007 - mars
2008.

Obj:
effet de la NE a
domicile dans le

traitement de
'anorexie mentale.

Comparaison
poids et IMC aprés
NEAD a ceux
obtenus avant
NEAD (J-30,J-7
et JO).

Obj  secondaire :
comparer boulimie
dans les 2
groupes (NEAD -
témoins).

60 malades: 30 binge /
vomissements et 30
restrictives.

Inclusion :

*anorexie: IMC < 16 ou

boulimie + 16 < IMC < 17,5 ;

*absence de reprise ou perte
de poids malgré suivi ;

*suivi par psychiatre et / ou
psychothérapeute ;

*groupe de malade ;

*échecs du ttt
psychothérapeutique.

Exclusion :
*pas de MT ;

*MT ou psychiatre
s’opposent a la NE ;

qui

*trouble de la personnalité ;
*IMC <12,5;
*signe de défaillance ;

*affection psychiatrique

Groupe NEAD.

Groupe Témoins.

Ambulatoire.

Suivi tous les 15 jours au
domicile (en alternance tel /
cs nutritionniste / cs diet).

NEAD pendant 2 mois.

Arrét boulimie
vomissements.

et

Chez

les 30 malades

avec boulimie :

90 % des patientes n’ont
pas eu de crises dans le
groupe NEAD pendant
la durée des 2 mois de

ttt.
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grave ;
*TCA atypique ;

*maladie
associée.

somatique

Prospective
Randomisée.

40 patientes
avec boulimie.

anorexiques

Patientes anorexiques (n
40).

Groupe NE (n = 20).

Groupe témoin (n = 20).

Patientes boulimiques (n
70).

En intention de traiter

A 2 mos: 8L %
abstinents dans le
groupe NE vs 38 %

Ri i _ o . Lo .. | dans le groupe témoins
allge;lécilet Evaluer Ieffet de | 70 patientes boulimiques | Groupe NE (n = 35). Critere principal - arrét (p < 0,01).
B la NE sur la| (IMC<18,5kg/ m2) o crise de boulimie.
2011 réduction des Groupe témoins (n = 35).
crises de A 1 an: 68 % des
343 - . ite ires . 0
(343) purge/boumimie. | Ambulatoire. _ Criteres  secondaires : patients du groupe NE
France Phase de traitement: 2 | diminution fréquence et | ', .
. . . ... | étaient encore
mois. durée des crises, qualité _
. . : abstinents versus 53 %
. . de vie, dépression et o
S0-S3 : NE exclusive. AnXiété dans le groupe témoins
S3: réintroduction (p <0,01).
alimentaire.
Phase de suivi: cs ts les 3
mois jusqu’a M14.
Rl|gaud et . . o SNG exclusive pendant 1 1: abstinence = arrét | SNG en moyenne
al., Prospective. 118 patientes boulimiques. _ _ ’_p _ total des crises de  pendant 2,83 + / - 2,28
mois puis réintroduction o .
2013 boulimie ; mois
des repas.
(344) 2: réduction de 75 % | 12% des patients ont
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France

des crises de boulimie.

arrétés avant 1 mois.

Premier mois : 77 % des
patientes ont arrété les
crises - aucune
efficacité de la SNG sur
6 % des patientes.

Aprés réintroduction
alimentaire : 44 % de
rechute.

44% de remission
compléte

Aprés arrét SNG :

Chez les patientes qui
ont rechuté : moins de
crises qu’avant la mise
en place de la SNG

59 + / - 6,1 épisodes
par semaine vs 20,4 + /
- 12 épisodes par
semaine.

Pour les patients qui ont
poursuivi les crises :
réduction de la
fréquence.
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8.7 Implication du chirurgien-dentiste dans la prise en charge des
patients atteints de boulimie et d’hyperphagie boulimique

Recommandations internationales

Les recommandations internationales pointent la fréquence importante des complications
dentaires liées aux vomissements. Elles mettent en exergue la nécessité de connaitre ces
symptomes afin de les utiliser pour le repérage des troubles des conduites alimentaires, de mettre
en place une prise en charge adaptée afin de prévenir les complications par une éducation et de
repérer les complications chez les patients vomissant et de les traiter si nécessaire.

Voir tableau 69.

Tableau 69. Synthése des conclusions des recommandations internationales sur les
complications dentaires de la boulimie et de I’hyperphagie bouliique

Auteur, Recommandations
année,
référence,
SEVA)
NHS, 2006 Les patients qui vomissent doivent avoir des évaluations dentaires réguliéres chez le
(118) dentiste (C).
Royaume- Les patients qui vomissent doivent bénéficier de conseils sur I'hygiéne dentaire
Uni appropriés incluant ; éviter de se brosser les dents, se rincer la bouche avec une

solution non acide aprés les vomissements, réduire I'environnement dentaire acide
(limiter la nourriture acide) (C).

Ajout par le NHS :

les équipes prenant en charge les troubles des conduites alimentaires devraient
développer des collaborations avec les services dentaires afin que leur patient ait acces
a des services dentaires appropriés.

Suivi des patients souffrant de trouble des conduites alimentaires de maniére
chronique — NHS :

suivi régulier incluant :

consultation chez le dentiste annuelle pour les patients qui vomissent, régurgitent.

NICE, 2004 Boulimie

(120) Complications dentaires : érosion de I'émail dentaire par les sécrétions gastriques
Royaume- acides (vomissements). Ceci provoque une modification de couleur et de forme des
Uni dents, une sensibilité dentaire accrue, des caries.

Les patients qui vomissent doivent avoir des évaluations dentaires réguliéres (C).
(Angleterre)

Les patients qui vomissent doivent bénéficier de conseils appropriés sur I'hygiéne
dentaire (éviter de se brosser les dents aprés les vomissements, se rincer la bouche
apres les vomissements avec de I'eau ou une solution alcaline, limiter les aliments et
boissons acides pendant les repas [fruits, jus, boissons gazeuses, produits marinés,
yaourts et boissons alcoolisées], finir les repas par des aliments alcalins [lait ou
fromage]) (C).
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American
Psychiatric
Association,
2006

(119)

Etats-Unis

Evaluer I'état de santé général :
examen dentaire si conduite de purge (1) ;
complications somatiques de la Boulimie :

ORL : carrie dentaire.

Herpertz et
al., 2011

(117)

Allemagne

Les problemes dentaires chez les enfants sont des éléments qui doivent faire suspecter
un trouble des conduites alimentaires.

Catalan
Agency
Health
Technology
Assessment
and
Research,
2009

(52)

for

Espagne

Boulimie

Les patients qui vomissent régulierement doivent bénéficier de consultations dentaires
réguliéres et de conseils pour préserver leur hygiéne dentaire.

Haute
Autorité  de
Santé, 2010

(1)

France

L’examen doit évaluer I'état dentaire.

Vomissements provoqués et autres conduites de purge

Pour les patients qui ont des conduites de purge (vomissements provoqués,
consommation de laxatifs et diurétiques), il est recommandé :

d’évaluer et traiter les répercussions dentaires et digestives de ces conduites.

Pour prévenir les complications dentaires, il est recommandé d’éviter le brossage des
dents immédiatement apres le vomissement, mais plut6t de rincer la bouche a 'eau, et
de réduire 'acidité de I'environnement buccal.

Forum Med
Suisse, 2013

(51)

Suisse

Les conséquences somatiques de la boulimie incluent des lésions dentaires et
cesophagiennes sous l'influence de l'acide gastrique, des troubles digestifs, la fatigue,
des altérations cutanées et des troubles électrolytiques.

Royal
Australian
and New
Zealand
College of
Psychiatrists,
2014

Evaluation initiale doit comprendre (avis d’experts) une évaluation dentaire par un
dentiste.
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(115)

Australie et
Nouvelle-
Zélande

American Répercutions somatiques sévéres et complications médicales doivent étre prises en
Academy of | charge (niveau de preuve : clinical standard).

Child and
Adolescent
Psychiatry, Conduites de purge fréquente = érosion de I'émail dentaire.
2015

(124)
Etats-Unis

Nice, 2017 Lors de I'évaluation d’un trouble des conduites alimentaires ou quand on envisage
(50) d’adresser une personne pour une évaluation sur un possible trouble des conduites
alimentaires, s’appuyer sur les éléments suivants :

- usure dentaire inhabituelle (tels que I'érosion).

Encourager les personnes souffrant d’un trouble des conduites alimentaires qui ont des
vomissements a :

étre suivi régulierement sur le plan dentaire et médical ;

éviter de se brosser les dents immédiatement aprés vomissements ;

se rincer la bouche avec des bains de bouche non acides aprés vomissements ;
éviter les boissons et les aliments trés acides.

8.7.1 Repérage de I’état dentaire

Les patients atteints de de boulimie nerveuse ou d’hyperphagie boulimique présentent presque
systématiquement une dégradation de leur état dentaire de gravité croissante avec I'ancienneté et
l'intensité des troubles des conduites alimentaires. Ces Iésions apparaissent en quelques mois si
les vomissements sont fréquents. Les chirurgiens-dentistes sont en position d’étre les premiers a
repérer les troubles des conduites alimentaires. Ces atteintes sont principalement des |ésions par
érosion (346-349) atteignant I'émail puis la dentine. Un certain nombre de conduites associées
(consommation importante de fruits et léegumes, de boissons gazeuses acides, voire d’alcool...)
causent différents types d’atteintes en raison de facteurs agressifs spécifiques susceptibles de se
cumuler (347, 350, 351).

8.7.2 Erosion dentaire

Elle est liée a un environnement acide de la sphére buccale entrainant une dissolution des tissus
dentaires minéralisés (émail et dentine) : Lussi et Carvalho, 2014 et 2015 (352, 353).

Acidité liée a l'exposition répétée des surfaces dentaires a des aliments acides fréquemment
consommeés par ces patients (sodas, condiments acides, agrumes, etc...) (érosion d’origine
extrinseque).

Acidité liée a I'exposition répétée aux vomissements (érosion d’origine intrinséque) (354).

Acidité liée a des reflux gastro-oesophagiens, en particulier nocturnes, associés a ces pathologies
(érosion d’origine intrinseque).
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8.7.3  Parafonctions diurnes ou nocturnes avec hyperactivité des muscles
masticateurs

Ces parafonctions diurnes ou nocturnes avec hyperactivité des muscles masticateurs entrainent
des pertes de substances des tissus durs dentaires par attrition (usure par fréquence et / ou
intensité de contacts interdentaires pathologiques). Ce sont :

des phénoménes d’attrition (bruxisme) induits par différents facteurs isolés ou associés (anxiété,
effets secondaires de certains médicaments antidépresseurs ou neuroleptiques ;

une attrition consécutive aux pertes de tissus dentaires par érosion chimique occasionnant une
dégradation des rapports intermaxillaires avec absence de position de repos ou perte de
dimension verticale engendrant une souffrance musculaire des muscles masticateurs ;

des parafonctions musculaires principalement nocturnes en relation avec la diminution du pH au
niveau de l'arriére gorge par RGO (355, 356).

8.7.4  Abrasion des surfaces dentaires par frottement avec un élément externe
(brosse a dents, onicophagie)

Le brossage des dents peut causer des pertes de substance dentaire importantes en raison de
'environnement acide qui fragilise I'’émail dentaire (combinaison érosion / abrasion).

La fréquence du brossage peut étre excessive, en particulier aprés des vomissements, dans un
sentiment de culpabilité ou dans le cadre de rituels (trouble obsessionnel compulsif : TOC).

En raison d’une technigue de brossage agressive (brosse dure, pression excessive, mouvement
violent) qui peut relever également d’un TOC.

8.7.5 Maladie carieuse active

Lésions carieuses causées par une alimentation sucrée et / ou par la fréquence des apports
sucreés.

Lésions carieuses consécutives a la consommation d’alcool associée.

Lésions carieuses causées par une alimentation sucrée nocturne, en particulier en présence
d’insomnies, sachant que I'absence de sécrétion salivaire durant le sommeil annihile I'effet tampon
susceptible de neutraliser les acides provenant de la dégradation des sucres.

Lésions érosives et / ou carieuses en relation avec une diminution du flux salivaire associé a la
prise de psychotropes (357-359).

Hygiéne dentaire insuffisante et / ou inadaptée.

8.7.6  Algies dentaires en rapport avec la disparition de I’émail dentaire et
I’exposition de la dentine

Sensibilités d’origine thermique (froid en particulier). Ces sensibilités peuvent conduire les patients
a tiédir méme un verre d’eau en raison de la douleur provoquée par le contact avec un liquide a
température ambiante.

Sensibilités provoquées par le contact avec des acides.

8.7.7 Lésions des tissus parodontaux (gencive et / ou tissus osseux alvéolaire)

Lésions gingivales puis osseuses dont les causes sont encore mal cernées mais plurifactorielles
parmi lesquelles : déficit nutritionnel, vitaminique en particulier [Pallier et al 2016], brossage
traumatique voire compulsif, attaque chimique du tissu gingival par exposition répétée aux acides.
Les Iésions observées sont des récessions gingivales avec exposition des surfaces radiculaires et
les sensibilités associées (360, 361).

Inflammations de type stomatites ou glossites en relation avec des phénomeéenes émotionnels ou
des états dépressifs. (Elles peuvent étre accentuées par une exposition importante aux acides.)
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8.7.8 ADAM (Algies dysfonctionnelles de I’appareil manducateur)

Elles sont consécutives, le plus souvent, & des pertes de substance dentaire particulierement
importantes, selon les processus décrits précédemment et en particulier une altération des
rapports intermaxillaires en position de repos et / ou lors de la fonction masticatrice (diduction et
propulsion).

Douleurs au niveau des ATM.

Douleurs musculaires (masséter, ptérygoidien).

Diminution de I'amplitude d’ouverture buccale.

Douleurs irradiées de la sphere du trijumeau constitutive de névralgies faciales.

8.7.9 Reépercussions esthétiques de ces pathologies au niveau des dents
antérieures associées a une dégradation de I’image de soi.

Récessions gingivales avec exposition de la dentine radiculaire.

Colorations secondaires de cette dentine radiculaire perméable par pénétration de colorants
exogeénes (tabac, thé...).

Perte de tissus dentaires minéralisés dans le secteur antérieur avec diminution de la longueur des
incisives et canines pouvant aller jusqu’a la disparition compléte des couronnes dentaires.

Avis du groupe de travail

Il est important de noter que toutes ces atteintes bucco-dentaires peuvent coexister et que seul un
examen dentaire poussé, associé a un échange avec les patients, permet d’identifier 'ensemble
des facteurs étiologiques.

Les pertes de substances dentaires s’étendent sur plusieurs années et selon I'évolution de
'ensemble des facteurs étiologiques. Ceci explique des formes cliniques différentes et la nécessité
de comprendre la pathogénie des |ésions observées.

Recommandations

Repérage (destiné a tous les professionnels)

Tous les professionnels de santé doivent envisager I'éventualité d’'un trouble des conduites
alimentaires face au constat d’'une modification de couleur et de forme des dents, une sensibilité
dentaire accrue, de carie.

Repérage (destiné aux chirurgiens-dentistes)

Penser a un trouble des conduites alimentaires avec vomissements, en particulier chez les
adolescents et adulte jeunes face a :

des lésions érosives débutantes localisées sur les faces linguales du secteur incisivo canin
maxillaire et signant la présence de vomissements répétés ;

des lésions asymétriques des molaires mandibulaires faisant suspecter un reflux nocturne
(position latérale durant le sommeil) ;

la présence de polycaries (maladie carieuse active) qui révele le plus souvent une alimentation
déséquilibrée avec prise importante de sucres et multiplication des apports (sodas, grignotage) et
la désorganisation des rythmes alimentaires ;

I'existence de sensibilités thermiques (froid en particulier) ou aux acides, liée a un début d’attaque
parodontale.
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Comment aborder la possibilité de I’existence d’un trouble des conduites alimentaires avec
le patient ?

Etre en téte & téte avec le patient (prévoir un temps en dehors de la présence des accompagnants
et des éventuels personnels soignants).

Questionner sur le type d’aliments consommeés, la fréquence et le mode de consommation.
Adopter une attitude bienveillante envers le patient, sans jugement ni culpabilisation.

Se baser sur les Iésions constatées pour évoquer les habitudes alimentaires.

Adopter une attitude informative sur les mécanismes physiopathologiques et les stratégies de
soins dentaires possibles. Ex : reflux acide dont l'origine est a préciser (RGO, vomissements,
mérycisme, etc.).

Orientation pour le diagnostic et la prise en charge du trouble des conduites alimentaires

Envisager en concertation I'orientation vers un médecin (médecin traitant ou un médecin du choix
du patient) afin de confirmer le diagnostic et si besoin de mettre en place un projet de soin
multidisciplinaire.

Tenir compte des préférences du patient dans le cadre d’'une décision médicale partagée. Ex de
formulation : « J'ai besoin d’'une collaboration avec un médecin pour vous prendre en charge de
maniére adaptée. »

Formation

Tous les chirurgiens-dentistes devraient étre formés au repérage des troubles des conduites
alimentaires.

Voir fiche Repérage et prise en charge de I’état dentaire par

le chirurgien-dentiste

8.7.10 Prévention secondaire des lésions dentaires consécutives a la boulimie et a
I’hyperphagie boulimique

Face a un patient ayant un diagnostic établi de boulimie nerveuse ou d’hyperphagie boulimique, la
prévention secondaire repose sur trois types d’action: information et éducation du patient,
diagnostic lésionnel, soins.

8.7.11 Information a diffuser sur les types de Iésions possibles et la conduite a
tenir en cas de boulimie nerveuse / hyperphagie boulimique pour prévenir
les Iésions

Cette information doit étre donnée par les praticiens impliqués dans la prise en charge initiale
(médecins, psychiatres, diététiciens, psychologues, chirurgiens-dentistes...) et compléter par une
orientation vers un chirurgien-dentiste qui devra reprendre et compléter cette information.
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Informations a transmettre aux patients

e informations sur l'alimentation, les modes d’ingestion (fréquence des apports, horaires...) et
I'hygiéne bucco-dentaire ;

e sensibilisation a la santé bucco-dentaire, risques liés aux érosions, maladies carieuses et
parodontales ;

e prévenir les conséquences des médications sialoprives par la stimulation de la sécrétion
salivaire en utilisant des gommes a méacher (sans sucre) (362).

Précautions a formuler en cas de vomissements (350)

e ne pas se brosser les dents juste apres les vomissements ;
se rincer la bouche a I'eau plate aprés un épisode de vomissements ;

e @viter si possible les médications sialoprives (certains antidépresseurs, neuroleptiques, etc. :
cf. les effets secondaire dans le résumé des caractéristiques du produit (RCP)) ;

e éviter une alimentation végétarienne (& cause de [lacidité des crudités et de
'assaisonnement) ;

e éviter 'absorption de boissons gazeuses surtout a pH acide ;

e surveiller I'état parodontal du c6té palatin des molaires et du secteur incisivo-canin.

8.7.12 Etablir le plus précocement possible un diagnostic des lésions dentaires

Le diagnostic odontologique est basé sur I'examen clinique principalement et I'échange avec le
patient mettant en avant ses doléances (esthétique, douleurs, troubles fonctionnels), ses habitudes
alimentaires, d’éventuelles addictions associées (tabac, alcool, drogues...). Une hyposialie
d’origine médicamenteuse doit étre recherchée comme un facteur aggravant des lésions dentaires
érosives ou carieuses. La recherche des différents facteurs étiologiques peut nécessiter plusieurs
séances de soins et nécessite I'établissement d’une relation de confiance difficile a obtenir au 1*'
rendez-vous (363)

Une discussion avec le patient (sans son entourage) doit permettre de mettre en évidence :

les habitudes alimentaires ;

les techniques d’hygiéne bucco-dentaire ;
I'existence de reflux et / ou vomissements ;
la prise en charge médicale.

8.7.13 Mise en place des soins

Les soins vont consister en: linterception des lésions initiales, le contrble des facteurs
étiologiques si possible, des conseils adaptés a chaque patient prenant en compte les habitudes
nocives (364).

Il existe aujourd’hui un certain nombre de dentifrices spécifiquement congus pour les patients
atteints d’érosion dentaire. Les publications font état de capacité a reminéraliser les tissus
dentaires partiellement déminéralisés, d’effet « désensibilisants » selon différents principes actifs
(F, NaF, SnCl,, TiF,), d’effet protecteur face aux expositions aux acides (365-367).

L’application de résine adhésive ou de résines de scellement des puits et fissures permet de
protéger les surfaces dentaires mais la résistance a I'abrasion de ces résines reste limitée (368).
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Recommandations

Prévention secondaire pour tous les praticiens, y compris les chirurgiens-dentistes

La prévention des complications dentaires en cas de boulimie nerveuse et d’hyperphagie
boulimique est du ressort de tous les acteurs de la filiere de soin. Ces derniers doivent, avant de
ladresser a un chirurgien-dentiste, informer le patient dans les grandes lignes sur les
comportements a risque sur le plan dentaire, la nécessité de prévenir les complications par des

gestes simples :

informer sur l'alimentation, les modes d’ingestion (fréquence des apports, horaires...) et I'hygiéne
bucco-dentaire ;

rappels sur les méthodes de brossage adaptées (recommander un brossage matin et soir de 2
minutes) ;

informer des risques du brossage compulsif, excessif en intensité et fréquence ;

informer sur le risque d’acidité li€ a certains aliments : agrumes, tomates, pommes vertes,
condiments vinaigrés (ex : alimentation exclusivement végétarienne) ;

sensibiliser a la santé bucco-dentaire, aux risques liés aux érosions, maladies carieuses et
parodontales, risques liés aux dentifrices éclaircissants, etc.

Précautions a formuler en cas de vomissements :
ne pas se brosser les dents immédiatement aprés les vomissements ;
se rincer la bouche a I'eau plate aprés un épisode de vomissements ;

informer le patient des effets secondaires sialoprives de certains médicaments (antidépresseurs,
neuroleptiques), et substances (cannabis), contribuant aux Iésions dentaires ;

informer le patient des méthodes pour réduire hyposialorrhée ;

stimuler la sécrétion salivaire en utilisant des gommes a macher (sans sucre et avec modération) ;

favoriser I'hydratation par de I'eau plate par petites quantités et fréquemment ;

éviter les boissons gazeuses, acides et sucrées : sodas (avec ou sans sucre), eaux gazeuses,
boissons énergétiques. En cas de consommation importante de boissons acides, recommander
l'usage d’une paille.

Inclure dans le bilan et le suivi de la boulimie nerveuse et de I'hyperphagie boulimique un examen
dentaire systématique au minimum tous les 6 mois ayant pour objectif la détection précoce des
complications et leur prévention.

Recommandations spécifiques aux chirurgiens-dentistes

Prévention secondaire

Outre les recommandations générales concernant tous les professionnels :

surveiller I'état parodontal du c6té palatin des molaires et du secteur incisivo-canin. Cette
localisation des récessions est inhabituelle et est caractéristique de phénoménes d’exposition
répétées a des acides d’origine intrinséque (vomissements, mérycisme, reflux gastro-
oesophagien).

Diagnostic
Il est recommandé de rechercher d’emblée I'existence des lésions dentaires et les tracer dans le
dossier du patient.
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Le diagnostic doit se baser sur un examen clinque approfondi avant tout examen complémentaire.
Il est recommandé de recueillir :

les attentes du patient (esthétiques, prise en charge de la douleur, réduction de la géne fonction-

nelle) ;

les habitudes alimentaires (abus d’aliments sucrés...) et les éventuelles addictions associées (ta-
bac, alcool, cannabis, opiacés, autres drogues...) ;

la consommation médicamenteuse (rechercher une hyposialie d’origine médicamenteuse).

S’assurer d’un suivi du ionogramme (risque d’hypokaliémie) et recueillir les informations concer-
nant les dosages de potassium passeés et actuels en cas de vomissements répétés, a défaut le
mettre en place.

Traitement

Il est recommandé de prendre en charge de fagon non invasive les Iésions initiales d’emblée,
méme en I'absence de contrble des facteurs étiologiques (par ex : recommander un dentifrice
spécifique, appliquer une résine adhésive...).

Mise en garde pour le chirurgien-dentiste

Questionner sur la prise de traitement de I'ostéoporose (notamment biphosphonate) en cas de
geste invasif.

Recommandations de formation

Il est recommandé d’inclure dans la formation initiale des chirurgiens-dentistes des éléments
relatifs a la détection précoce des pathologies dentaires associées a la boulimie nerveuse et
I'hyperphagie boulimique et a la prévention de leurs complications.

Il est recommandé de sensibiliser les médecins sur les conségquences dentaires des troubles des
conduites alimentaires.

8.7.14 Evaluation du degré de gravité pour la conduite a tenir pour le chirurgien-
dentiste

Indice de BEWE

Les signes d’alerte sont variés et sont a prendre en compte en fonction du stade d’évolution des
pertes de substance dentaires. La détermination d’un indice BEWE (369) (voir tableau 70) permet
de scorer les pertes de substances lors d’une observation clinique respectant une méthodologie
préventive, interceptive et / ou restauratrice rigoureuse mais reproductible et relativement facile a
conduire. Cet examen procéde par sextant et le cumul des scores de tous les sextants permet de
définir une attitude clinique (voir tableau 71).

Tableau 70. Indice BEWE (Basic Erosive Wear Examination) (369) pour la mesure du stade
d’évolution des pertes de substance dentaires

0

Pas de perte de substance par érosion.
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1 Perte de substance initiale avec modification de la texture des tissus amélaires.

Défaut constitué avec une perte de tissus durs inférieure a 50 % de la surface de la face
examinée.

Défaut constitué avec une perte de tissus durs supérieure a 50 % de la surface de la face
examinée.

Tableau 71. Attitude recommandée selon le score BEWE

Score BEWE

Sévérité de .
cumulé de

I'atteinte Attitude du praticien

tous les

érosive
sextants

Absence * Maintenance et suivi habituel.

d’érosion » Refaire un indice BEWE aprés 3 ans.

« Evaluation des méthodes d’hygiéne orale et alimentaire. Maintenance
faible 3-8 et suivi habituel.

* Refaire un indice BEWE apres 2 ans.

* Idem cas précédent.

* Penser aux méthodes de fluoration ou aux autres approches
moyenne 9-13 permettant d’augmenter la résistance des surfaces dentaires.

« Eviter la mise en place de restaurations et suivre I’évolution des Iésions
avec des moulages, des photos, ou des empreintes silicones.

* Idem cas précédent.

« Il convient en cas d’évolution rapide, d’envisager des soins spécifiques

élevée =14 . .
pouvant inclure des restaurations.

* Refaire un indice BEWE aprés 6 a 12 mois.

L’approche de l'indice BEWE, bien qu’utile, ne constitue pas un guide suffisant pour le chirurgien-
dentiste prenant en charge des pertes de substances importantes des arcades dentaires. C’est la
raison pour laquelle, une classification par groupe thérapeutique a €té proposée afin de mieux
identifier et de mieux gérer la prise en charge clinique de ces patients (350, 360). Cette
classification permet en particulier de prendre en compte les complications associées et
fréquentes que sont les troubles fonctionnels, la perte de dimension verticale de I'étage inférieur
de la face et la nécessité de prendre en compte les aménagements parodontaux a mettre en
ceuvre pour un résultat a long terme (voir tableau 72).
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Tableau 72. Classification par groupes thérapeutiques des pertes de substances étendues et
orientations du schéma thérapeutique (350).

Pertes de substance Options thérapeutiques*

Superficielles,

Conseils et mesures prophylactiques.
Groupe 1 amélaires (couronne),
Restaurations contre-indiquées.
dentinaires (racine)

modérées et isolées,
Restaurations adhésives directes.
Groupe 2 amélo-dentinaires,
Recouvrements radiculaires parodontaux.
sans trouble fonctionnel

Restaurations adhésives unitaires directes et

Prononcees, o
. / ou indirectes.
Groupe 3 intéressant un groupe de dents,
_ Aménagement parodontal souvent
sans trouble fonctionnel ? nécessaire.
Rétablissement dun schéma occlusal
Importantes et multiples, fonctionnel et équilibré.
Groupe 4 dégradation des rapports d’articulé, Restaurations directes et indirectes collées ;
daet4b sans ADAM, prothese fixee.

sans (4a) ou avec (4b) perte de DVO. 4a : sans rehaussement de la DVO.

4b : avec rehaussement de la DVO.

Réhabilitation orale globale en deux phases :
phase 1: reconstruction par restaurations
Séveres et généralisées, adhésives des deux arcades pour valider la

Groupe 5 perte des rapports d’articulé, fonction et l'esthetique ;
54 et 5b troubles fonctionnels : ADAM, phase 2 : reconstr,uctlon prothétique implanto
et / ou dento-portée.

sans (5a) ou avec (5b) perte de DVO
(53) (5b) p 5a : sans rehaussement de la DVO.

5b : avec rehaussement de la DVO.

Recommandations

Face a des Iésions dentaires liées a des troubles des conduites alimentaires, une évaluation de la
gravité doit étre envisagée (par exemple, la classification BEWE ou celle des groupes
thérapeutiques) afin de guider la conduite a tenir.

En cas de pertes de substances importantes des arcades dentaires, il est recommandé d’avoir
recours a une classification par groupes thérapeutiques afin de mieux identifier et de mieux gérer
la prise en charge clinique de ces patients. Il faut, dans ce cas, prendre en charge aussi les
complications associées et fréquentes que sont les troubles fonctionnels, la perte de dimension
verticale de I'étage inférieur de la face et la nécessité de prendre en compte les aménagements
parodontaux a mettre en ceuvre pour un résultat a long terme.
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Voir fiche Repérage et prise en charge de I’état dentaire

par le chirurgien-dentiste

8.7.15 Difficultés inhérentes ala prise en charge odontologique des personnes
souffrant de boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique

Ces éléments font partie intégrante de la prise en charge odontologique et il convient de les
identifier comme facteurs de complexité plus que comme des complications au sens habituel du
terme.

La reprise évolutive des lésions est fréquente voire systématique en I'absence d’interruption des
facteurs étiologiques. Elle est due a l'exposition aux acides associée aux parafonctions déja
mentionnées (érosion, attrition, abrasion).

Les rechutes aprés des épisodes d’accalmie des troubles des conduites alimentaires sont
fréquentes et le suivi thérapeutique de ces patients est difficile & gérer car de longue durée avec
une demande souvent insistante de ces patients de s’orienter vers des traitements mutilants,
couteux, et de longévité limitée en présence de vomissements.

Les fractures des restaurations, la perte d’éléments en résine composite et méme la fracture
dentaire conduisant a I'avulsion sont fréquentes. Il est souhaitable de les anticiper pour adopter
une attitude rassurante face au désarroi des patients dans ce type de situation. C’est cependant
une bonne opportunité pour expliquer les liens entre troubles des conduites alimentaires et état
bucco-dentaire.

Toutes les pathologies dentaires mentionnées précédemment sont la conséquence directe des
troubles des conduites alimentaires et constituent donc des complications; des troubles
psychiatriques dont I'état dépressif des patients peut dans certains cas compliquer singulierement
la prise en charge odontologique.

Face a ces complications, il est souhaitable que le praticien chirurgien-dentiste échange avec les
médecins impliqués dans les soins du patient pour définir I'attitude thérapeutique a adopter.

Recommandations

Le praticien doit avoir a I'esprit que la reprise évolutive des lésions, en I'absence d’interruption des
facteurs étiologiques et en lien avec leur comorbidité a d’autres troubles psychiatriques, est
inhérente a ces troubles qui évoluent sur des années.

Face a ces complications, il est souhaitable que le praticien chirurgien-dentiste échange avec les
médecins impliqués dans les soins du patient pour son TCA afin de définir au cas par cas l'attitude
thérapeutique a adopter.
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Traitements

La gestion de Iésions dentaires avec pertes de tissus durs, quelle gu’en soit I'étiologie, implique
l'identification, voire la suppression des facteurs étiologiques et le remplacement de la perte de
substance par un matériau et une technique adaptés a chaque situation. Préservation des tissus,
longévité, esthétique, sont alors les critéres habituels a prendre en compte (370). Dans les
situations de boulimie ou d’hyperphagie boulimique, cette démarche reste valable mais elle s’avére
insuffisante en raison du nombre élevé de parametres a prendre en compte. Il importe donc au
praticien odontologiste d’évaluer I'opportunité de mettre en place des mesures prophylactiques, de
cerner au mieux I'ensemble des facteurs étiologiques, de réaliser un examen clinigue minutieux de
toutes les dents, de communiquer avec I'équipe médicale, voire de référer le patient a son
médecin traitant ou le conseiller pour s’adresser a un réseau de soins spécialisé (350).

Selon la situation clinique et I'étendue des pertes de substance, il peut étre indiqué de réaliser un
traitement restaurateur limité, un traitement restaurateur complexe des deux arcades a visée
d’interception (360), voire un traitement prothétique selon les Iésions dentaires observées et la
possibilité de contrbler les facteurs étiologiques.

Avis du groupe de travail

C’est pourquoi une sorte de check-list peut aider le chirurgien-dentiste a s’assurer que tous les
paramétres ont été correctement évalués avant de décider des aspects plus techniques du plan de
traitement :

Examiner minutieusement toutes les dents des deux arcades en utilisant par exemple I'indice
BEWE (369) et en notant la localisation et I'étendue par secteur. En effet, les Iésions érosives
étendues ne sont jamais isolées. Une attaque acide importante ne peut se limiter a une seule dent.
Il convient donc de ne décider du plan de traitement restaurateur qu’apres analyse de I'ensemble
des pertes de substance des deux arcades.

Identifier le mieux possible la demande des patients. Certains peuvent penser qu’il s’agit la d’'une
évidence et que tout clinicien proceéde de la sorte. Cependant, dans les situations qui nous
intéressent, il peut s’agir d'une prise en charge essentiellement fonctionnelle mais la demande
esthétique peut recouvrer des aspects liés au profil psychologique des patients avec recherche
d’'une perfection par définition inatteignable. Attention donc aux déceptions car I'attente peut étre
particulierement importante. La participation active des patients a I’évaluation du projet esthétique
est souvent indispensable.

Prendre en compte d’éventuels désordres fonctionnels et parafonctions associés aux pertes de
substances constatées. Bruxisme, mastication, phonation, sensibilités, ADAM. Ces désordres
fonctionnels peuvent étre consécutifs aux pertes de substances observées, ou concomitants. Dans
tous les cas, cette prise en compte est indispensable pour éviter un échec thérapeutique.

N

Les lésions multiples peuvent avoir été a l'origine d'une perte de dimension verticale ou
d’égressions compensatrices si elles concernent des dents cuspidées. La dégradation des faces
linguales du secteur incisivocanin maxillaire associée a une atteinte plus ou moins importante du
bord incisif du secteur incisivocanin mandibulaire occasionne quant a elle un proglissement
mandibulaire et une perte du guidage dans les mouvements de diduction. Bien souvent, perte de
dimension verticale et égressions compensatrices sont associées. Quelle est la part de chaque
processus et comment dans ce contexte retrouver une anatomie dentaire fonctionnelle ?

Le préjudice esthétique associé a ces lésions dans les zones antérieures implique une réflexion
globale, parfois la recherche de documents photographiques antérieurs pouvant servir de
référence. C’est une bonne opportunité pour impliquer les patients dans [I'élaboration et la
validation ultérieure du projet esthétique. Les réhabilitations complexes des secteurs antérieurs
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maxillaires et parfois mandibulaires imposent une organisation des séances de soins, parfois
longues, avec gestion des étapes intermédiaires.

L’analyse des facteurs étiologiques et la capacité de les supprimer ou tout du moins les réduire ne
sont pas toujours faciles. Il importe alors d’anticiper, lors du plan de traitement, un schéma de
réintervention possible lorsque la récidive, inéluctable, surviendra.

Les Iésions érosives font partie des Iésions non carieuses a coté des phénoménes d’abrasion (en
général usure provoquée par un brossage traumatique) et des phénomeénes d’attrition (bruxisme le
plus souvent). En présence de lésions érosives étendues, il est indispensable d’évaluer
systématiquement la part de phénoménes d’abrasion et / ou dattrition associés avant de
construire le plan de traitement. En effet, méme si le phénoméne d’érosion est prépondérant, il est
exceptionnel, en présence de lésions étendues, gu’il soit isolé (371).

Bien gu’il s’agisse de Iésions érosives, le risque carieux doit étre évalué (372). En effet, un certain
nombre d’aliments acides comportent du sucre (sodas, jus de fruits, boissons alcoolisées) et par

ailleurs, la suppression du régime alimentaire d’'un certain nombre d’aliments acides, a notre
initiative, peut occasionner un report vers des aliments sucrés.

La collaboration avec nos collegues médecins est précieuse dans beaucoup de situations :
médecin généraliste, gastro-entérologue en cas de reflux gastro-oesophagien, psychiatre en cas
de troubles du comportement alimentaire actuel ou d’autres troubles psychiques. Les
vomissements répétés entrainent une fuite du potassium qui peut engendrer des troubles du
rythme cardiaque, ce qui impose quelgues précautions lors des anesthésies avec
vasoconstricteur.

La durée des traitements et les codts doivent étre évalués précisément. Il faut inclure des codts de
suivi accompagnés de réinterventions plus ou moins importantes en fonction du contrdle, possible
ou, non des facteurs étiologiques.

Cette check-list en dix points permet d’appréhender correctement la planification thérapeutique. Il
reste alors a envisager des aspects plus « techniques » :

recueil des examens complémentaires tels que radiographies, moulages, analyse occlusale sur
articulateur dans la position de référence choisie, examens fonctionnels, photos, bilans
sanguins.... ;

choix des matériaux et des techniques directes, indirectes, combinées ;

organisation des étapes intermédiaires incluant si nécessaire temporisation et réévaluation ;
validation du projet esthétique ;

recueil d’un consentement « particulierement éclairé », ce qui nécessite parfois beaucoup
d’explications ;

organisation des séances de soins, en particulier en cas de modification de la relation
intermaxillaire et / ou de la dimension verticale ;

visite de contrdle a environ 1 mois pour vérifier les aspects fonctionnels et s’assurer de I'évolution
des facteurs étiologiques.

La construction de la démarche thérapeutique est une étape fondamentale de la prise en charge
des Iésions érosives étendues.

Cette construction peut sembler complexe mais elle évite la survenue de difficultés infiniment plus
complexes lors des séances de soins.

Recommandations

Objectifs

Evaluer la situation et identifier les facteurs étiologiques.

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
236



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Les TCA sont des troubles chroniques, les vomissements peuvent persister longtemps, il est
important d’éliminer au moins partiellement les facteurs étiologiques des lésions dentaires par
I'éducation du patient (ex : hyposialie, alimentation acide...) ou d’en réduire les risques (ex:
rincage de la bouche apreés les vomissements avec de I'eau plate).

Démarche recommandée
Examen clinique minutieux de toutes les dents ;

selon la situation, envisager le remplacement de substances perdues par un matériau et une
technique adaptés a chaque situation visant la préservation des tissus, la longévité et
I'esthétique (traitement restaurateur limité, traitement restaurateur complexe des deux arcades a
visée d’interception, ou traitement prothétique selon les Iésions dentaires observées et la
possibilité de contrbler les facteurs étiologiques) ;

N

informer le médecin traitant ou conseiller le patient afin de I'adresser a un réseau de soins
spécialisé.
Outil recommandé

L’utilisation de la check-list proposée par le groupe de travail est I'outil recommandé (voir tableau
2).

Tableau 73. Check-list d’évaluation afin de décider des aspects plus techniques du plan de
traitement.

Examiner minutieusement toutes les dents des deux arcades en utilisant par exemple I'indice BEWE (369)
et en notant la localisation et I'étendue par secteur. En effet, les Iésions érosives étendues ne sont jamais
isolées. Une attaque acide importante ne peut se limiter a une seule dent. Il convient donc de ne décider du
plan de traitement restaurateur gu’apres analyse de I'ensemble des pertes de substance des deux arcades.

Identifier le mieux possible la demande des patients. Certains peuvent penser qu’il s’agit la d’'une évidence
et que tout clinicien proceéde de la sorte. Cependant, dans les situations qui nous intéressent, il peut s’agir
d'une prise en charge essentiellement fonctionnelle, mais la demande esthétique peut recouvrer des
aspects liés au profil psychologique des patients avec recherche d’une perfection par définition
inatteignable. Attention donc aux déceptions, car l'attente peut étre particuliérement importante. La
participation active des patients a I’évaluation du projet esthétique est souvent indispensable.

Prendre en compte d’éventuels désordres fonctionnels et parafonctions associés aux pertes de substances
constatées (bruxisme, mastication, phonation, sensibilités, ADAM). Ces désordres fonctionnels peuvent étre
consécutifs aux pertes de substances observées, ou concomitants. Dans tous les cas, cette prise en
compte est indispensable pour éviter un échec thérapeutique.

Les lésions multiples peuvent avoir été a l'origine d’'une perte de dimension verticale ou d’égressions
compensatrices si elles concernent des dents cuspidées. La dégradation des faces linguales du secteur
incisivocanin maxillaire, associée a une atteinte plus ou moins importante du bord incisif du secteur
incisivocanin mandibulaire, occasionne quant a elle un proglissement mandibulaire et une perte du guidage
dans les mouvements de diduction. Bien souvent, perte de dimension verticale et égressions
compensatrices sont associées. Evaluer quelle est la part de chaque processus et comment dans ce
contexte retrouver une anatomie dentaire fonctionnelle.

Le préjudice esthétique associé a ces Iésions dans les zones antérieures implique une réflexion globale,
parfois la recherche de documents photographiques antérieurs pouvant servir de référence. C’est une
bonne opportunité pour impliquer les patients dans I'élaboration et la validation ultérieure du projet
esthétique. Les réhabilitations complexes des secteurs antérieurs maxillaires et parfois mandibulaires
imposent une organisation des séances de soins, parfois longues, avec gestion des étapes intermédiaires.
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Tableau 73. Check-list d’évaluation afin de décider des aspects plus techniques du plan de
traitement.

L’analyse des facteurs étiologiques et la capacité de les supprimer ou tout du moins les réduire ne sont pas
toujours faciles. Il importe alors d’anticiper, lors du plan de traitement, un schéma de réintervention possible
lorsque la récidive, inéluctable, surviendra.

Les lésions érosives font partie des lésions non carieuses a cdté des phénomeénes d’abrasion (en général
usure provoquée par un brossage traumatique) et des phénomeénes d’attrition (bruxisme le plus souvent).
En présence de |ésions érosives étendues, il est indispensable d’évaluer systématiquement la part des
phénomenes d’abrasion et / ou d’attrition associés avant de construire le plan de traitement. En effet, méme
si le phénomeéne d’érosion est prépondérant, il est exceptionnel, en présence de lésions étendues, qu'il soit
isolé (371).

Bien qu’il s’agisse de lésions érosives, le risque carieux doit étre évalué (372). En effet, un certain nombre
d’aliments acides comportent du sucre (sodas, jus de fruits, boissons alcoolisées) et par ailleurs, la
suppression du régime alimentaire d’'un certain nombre d’aliments acides, a notre initiative, peut
occasionner un report vers des aliments sucrés.

La collaboration avec nos collegues médecins est précieuse dans beaucoup de situations : médecin
généraliste, gastro-entérologue en cas de reflux gastro-oesophagien, psychiatre en cas de troubles du
comportement alimentaire actuel ou d’autres troubles psychiques. Les vomissements répétés entrainent
une fuite du potassium qui peut engendrer des troubles du rythme cardiaque, ce qui impose quelques
précautions lors des anesthésies avec vasoconstricteur.

La durée des traitements et les colts doivent étre évalués précisément. |l faut inclure des codts de suivi
accompagnés de réinterventions plus ou moins importantes en fonction du contréle, possible ou, non des
facteurs étiologiques.

Cette check-list en dix points permet d’appréhender correctement la planification thérapeutique. Il
reste alors a envisager des aspects plus « techniques » :

recueil des examens complémentaires tels que radiographies, moulages, analyse occlusale sur
articulateur dans la position de référence choisie, examens fonctionnels, photos, bilans
sanguins.... ;

choix des matériaux et des techniques directes, indirectes, combinées ;
organisation des étapes intermédiaires incluant si nécessaire temporisation et réévaluation ;
validation du projet esthétique ;

recueil d'un consentement « particulierement éclairé », ce qui nécessite parfois beaucoup
d’explications ;

organisation des séances de soins en particulier en cas de modification de la relation
intermaxillaire et / ou de la dimension verticale ;

visite de contrdle a environ 1 mois pour vérifier les aspects fonctionnels et s’assurer de I'évolution
des facteurs étiologiques.

La construction de la démarche thérapeutique est une étape fondamentale de la prise en charge
des Iésions érosives étendues.

Voir fiche Repérage et prise en charge de

I’état dentaire par le chirurgien-dentiste
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8.8 Surveillance clinique et biologique au cours du suivi

8.8.1 Synthese des recommandations internationales sur la surveillance clinique
et biologique (tableau 74)

A noter : la plupart de recommandations concernent tous les troubles des conduites alimentaires et
ne distinguent pas les recommandations pour I'anorexie, la boulimie ou I'hyperphagie boulimique.

Tableau 74. Synthése des recommandations internationales sur la surveillance clinique et
biologique

Auteur,

pays

Réaliser un ECG chez les patients souffrant de trouble des conduites
alimentaires qui prennent des traitements avec des effets indésirables
cardiaques (bradycardie, allongement du QT).

Suivi de I'équilibre hydro-électrolytique chez les personnes souffrant de trouble
des conduites alimentaires avec conduite de purge (vomissements provoques,
mésusage de laxatifs ou des diurétiques).

En cas de persistance d’'un trouble hydro-électrolytique, il est important de

NICE 2017 rechercher une autre cause que le trouble des conduites alimentaires.
(50)
Royaume-Uni Un ECG est nécessaire en cas de: perte de poids rapide, hyperactivité

physique, conduites de purge, bradycardie, hypotension, excés de caféine (y
compris des bhoissons énergisantes), médicaments prescrits ou non prescrits,
affaiblissement musculaire, déséquilibre électrolytique, rythme cardiaque
anormal antérieur.

Encourager les patients qui vomissent & : avoir des examens dentaires et
médicaux réguliers, a éviter de se brosser les dents immédiatement aprés les
vomissements, se rincer la bouche avec un bain de bouche non acide aprés les
vomissements et éviter les aliments et les boissons trés acides.

Une évaluation physique, adaptée a la gravité de la maladie, doit étre réalisée
régulierement chez les patients souffrant de trouble des conduites alimentaires.

Un poids trés faible (IMC < 15), une perte de poids rapide (plus de 0,5 kg par
semaine), des vomissements fréquents (plus d’une fois par jour) et I'abus de
NHS 2006 laxatifs nécessitent une surveillance physique fréquente.

(118) Royaume-Uni | Le suivi minimum recommandé est le suivant :

Ecosse le réengagement actif dans les soins est proposé a chaque occasion ;
le poids est évalué tous les 6 mois ;

la santé mentale et le risque suicidaire sont évalués tous les 6 mois ;

des bilans sanguins de routine doivent étre effectués tous les ans ;
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Tableau 74. Synthése des recommandations internationales sur la surveillance clinique et
biologique

un examen physique doit étre effectué tous les ans ;

une mesure de la densité osseuse doit étre faite tous les 2 ans pour surveiller la
densité osseuse et repérer 'ostéoporose ;

un suivi dentaire doit étre fait tous les ans pour repérer I'érosion dentaire des
patients qui vomissent ou font du méacher-cracher, quel que soit leur poids ;

les résultats du suivi doivent étre discutés avec le patient et utilisés pour aider le
patient dans sa motivation au changement ;

un traitement médical actif doit étre proposé en cas de complications physiques,
méme si souvent le traitement approprié est la renutrition et la reprise de poids ;

les équipes prenant en charge les troubles des conduites alimentaires devraient
développer des collaborations avec les services dentaires afin que leur patient
ait acces a des services dentaires appropriés.

Avis du groupe de travail

NB : les patients boulimiques qui arrétent leurs stratégies de contrle de poids sans arréter les
crises de boulimie risquent d’évoluer vers une hyperphagie boulimique avec surpoids, voire
obésite.

Recommandations

Il est recommandé de reéaliser régulierement un examen clinique complet (cf. partie examen
clinigue initial) ayant pour objectif la détection précoce des complications et leur prévention.

Il est recommandé d’inclure un examen dentaire systématique au minimum tous les 6 mois ayant
pour objectif la détection précoce des complications et leur prévention.

Il est recommandé d’étre vigilant quant aux conduites sexuelles a risque, d’informer sur les risques
associés et les méthodes de prévention, et d’orienter vers un suivi gynécologique.

Il est recommandé de réaliser régulierement un ionogramme sanguin (potassium, réserve alcaline,
sodium, créatininémie) chez les patients qui vomissent ou qui utilisent des laxatifs ou des
diurétiques, afin de dépister et traiter les troubles métaboliques.

Il est recommandé de dépister régulierement les variations pondérales et la surcharge pondérale
ainsi que les complications métaboliques associées.

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
240



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

9. Prise en charge par les diététiciens

La consultation diététique est basée sur les recommandations de la HAS en collaboration avec
'AFDN (373).

Le diététicien est trés souvent au contact d’'une population en difficulté avec I'alimentation, son
poids ou son image du corps. Ces personnes consultent trés souvent pour une demande de
régime amaigrissant et / ou pour réguler leurs conduites alimentaires qu’elles jugent déviantes.

La premiere consultation est importante pour mieux cerner les motivations et les attentes du
patient derriére sa demande explicite.

Le diététicien doit étre vigilant quant aux risques de régimes trop restrictifs qui peuvent témoigner
d’un trouble des conduites alimentaires préexistant ou favoriser 'émergence ou I'aggravation d’un
trouble des conduites alimentaires. Les restrictions alimentaires peuvent favoriser ou maintenir les
troubles des conduites alimentaires de type boulimique.

En cas de doute sur I'existence d’un trouble des conduites alimentaires, le diététicien peut utiliser
le questionnaire SCOFF-F pour les dépister. En cas de résultat positif au SCOFF-F (score = 2), le
diététicien devra s’entretenir avec le patient sur la possibilité d'un trouble des conduites
alimentaires et s’associer a une prise en charge multidisciplinaire (associant aspects
psychologiques et médicaux).

Dans ce cas, le diététicien devra éviter de répondre a la demande de régime restrictif, et orienter
sa prise en charge vers une guidance alimentaire adaptée au patient.

Informer qu'’il est démontré que les régimes restrictifs a visée amaigrissante ne permettent pas de
perdre du poids sur le long terme, et sont dangereux pour la santé.

La prescription diététique nécessite une évaluation nutritionnelle au regard des besoins
énergétigues individuels.

Expliquer que la couverture des besoins en glucides complexes est nécessaire pour éviter les
hypoglycémies favorisant les compulsions alimentaires.

En paralléle, il faut explorer et corriger les connaissances, les croyances et les représentations
concernant le fonctionnement du corps et l'alimentation chez le patient afin de fournir des
informations ciblées et de redéfinir les objectifs.

L’approche nutritionnelle doit étre explicative et non normative.

Expliquer le besoin nutritionnel en fonction des nutriments nécessaires a I'organisme et non par
une approche uniquement centrée sur les calories.

Eviter d’axer le soin sur la dimension calorique des aliments mais plutét sur lincidence de
fonctionnement du corps.

Différencier les notions de « corps humain » et de poids.
Sortir des représentations sociétales et éducationnelles de I'alimentation.
Faire comprendre la différence entre équilibre alimentaire et couverture du besoin énergétique.

Mettre en garde contre une utilisation excessive de la balance comme par exemple les balances
inpédancemétriques.

Donner des adresses de sites Internet validés par les instances pour éviter toutes dérives
nutritionnelles et lutter contre les croyances et la désinformation.

Faire la distinction entre une « identité alimentaire » (goQt, aversion...) et des choix alimentaires
dans le but de maigrir ou de contrdler son image du corps.
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Une attention particuliére doit étre apportée aux sportifs confirmés et pratiquant la compétition.
Faire le lien avec les professionnels pour adapter l'activité physique dans le but de lutter contre
I'hyperactivité.

L’approche par les sensations corporelles est a utiliser de maniére précautionneuse.

Les consultations suivantes devront évaluer les changements de comportements alimentaires ainsi
gue les aspects quantitatifs / qualitatifs des prises alimentaires.

Recommandations
La mise en place de régimes restrictifs de maniére systématique est a bannir.

Les besoins nutritionnels doivent étre évalués au regard de I'IMC attendu pour 'age, le sexe (cf.
courbes de corpulence), et le niveau d’activité physique en prenant en compte I'historique pondéral
du patient.

Le matériel (pése-personne, chaise, toise, métre ruban, tensiométre) doit étre adapté aux
personnes en situation d’obésité.

Etre attentif aux conséquences nutritionnelles des excés d’activités physiques et sportives.

L’évaluation nutritionnelle est indispensable pour faire le diagnostic différentiel entre un trouble des
conduites alimentaires et des erreurs alimentaires isolées.

Le soin diététique doit viser a améliorer les connaissances et les représentations alimentaires,
sans attitude moralisatrice.

La réalisation des mesures anthropométriques et l'annonce de leurs résultats doivent étre
adaptées aux besoins et aux demandes du patient.

L’interprétation des mesures ponctuelles de poids ou de corpulence doit étre mise en perspective
par rapport a I'évolution du patient.

Il est recommandé d’étre particulierement vigilant sur le repérage des troubles des conduites
alimentaires chez les sportifs réguliers ou de haut-niveau.

Le diététicien peut utiliser le questionnaire SCOFF-F en cas de doute sur un trouble du
comportement alimentaire.

En cas de suspicion de trouble des conduites alimentaires, le soin diététique s’intégre dans une
prise en charge multidisciplinaire (associant aspects psychologiques et médicaux).
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10. Prise en charge sociale

Les recommandations suivantes sont tirées des recommandations internationales déja présentées
dans les chapitres précédents, et de I'avis des experts du GT.

Recommandations

Il est recommandé d’évaluer limpact familial, social et professionnel ou scolaire chez les
adolescents et jeunes adultes. Un soutien ou un accompagnement des membres de la famille peut
permettre un meilleur soutien par la famille et une meilleure insertion.

La reprise du travail ou le retour a une scolarité normale sont des objectifs majeurs de la prise en
charge.

Toutes les dispositions seront prises pour garantir la continuité de la scolarité en recourant le cas
échéant a différents dispositifs en lien avec I'établissement, le médecin scolaire ou I'équipe
pédagogique : plan d’accompagnement personnalisé (PAP), projet d’accueil individualisé (PAl),
assistance pédagogique a domicile (APAD), programme de réussite éducative (PRE), etc.

En cas de retentissement important des troubles et de difficultés d’insertion scolaires, une prise en
charge de type établissement soins-étude peut étre proposée.

Penser a mettre en place la prise en charge sociale nécessaire, y compris demander une prise en
charge affection de longue durée (ALD) « affections psychiatriques de longue durée ». Selon le
tableau clinique, dans certaines situations, la gravité des troubles peut justifier d'une demande de
reconnaissance de la situation de handicap par la MDPH.
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11. Refus de soins, freins aux soins, facteurs de
résistance aux traitements

Ce chapitre a été rédigé sous la coordination des représentants d’usagers du groupe de travail.

11.1 Les obstacles al’acces aux soins et a la guérison selon les
témoignages des patients et des familles recueillis par les
associations d’usagers

L’entrée dans les soins et le processus de guérison de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique
peuvent étre entravés, voire empéchés par certains obstacles qu'il est important d’identifier.
Connaitre ces freins permet de les aborder avec le patient, de les désamorcer et d’éviter des refus
de soins tres déléteres.

11.1.1 Lahonte

Le premier et le principal frein a 'accés aux soins est la honte. La personne qui souffre de boulimie
ou d’hyperphagie (et d’'un trouble des conduites alimentaires en général) se sent responsable et
coupable de ses symptdbmes, et en particulier des compulsions alimentaires. Elle juge ces
derniéres monstrueuses, dégradantes. Elles surgissent indépendamment de sa volonté et lui
donnent le sentiment de ne plus se contrbler. La personne ne s’y reconnait pas et craint le regard
de lautre, qu’il s'agisse de la famille, des amis ou des thérapeutes. La honte est encore plus
grande si ces compulsions alimentaires font suite a une anorexie restrictive, durant laquelle le
patient a renvoyé une image de contrdle de soi et de son alimentation.

Avant méme la prise en charge, la honte peut empécher le patient de parler de ses symptémes
gu’il tient cachés, y compris de ses proches. Il est donc important de 'amener a le faire par
différents moyens :

des campagnes d’information visant a lutter contre la stigmatisation et expliquant qu’il s’agit d’'une
maladie dont on n’est pas coupable, dont d’autres souffrent et dont on peut guérir ;

l'investigation de I'existence possible de troubles par des questions autour de I'alimentation et du
rapport au corps, lors des consultations médicales et paramédicales.

Au cours de la prise en charge, le patient peut continuer a éprouver de la honte par rapport a ses
symptémes. Il ne dévoilera le détail de ses symptdmes que progressivement, & mesure que la
relation thérapeutique avec le soignant instaure un climat de confiance. La peur de décevoir le
thérapeute peut également amener le patient a ne pas oser parler d’'une rechute ou d’'une
incapacité a atteindre certains objectifs établis lors de précédentes consultations. Il faut donc
veiller a ne pas créer de stress et de perfectionnisme de la guérison en abordant des le départ et
régulierement le risque de rechute et la difficulté du processus de guérison. On prendra soin de
poser des objectifs raisonnables et de valoriser le franchissement de chaque étape et chaque
progrés réalisé.

11.1.2 Lapeur

Elle jalonne le parcours des patients souffrant de troubles des conduites alimentaires en général.
Elle peut étre la peur de l'annonce d’une affection psychiatrique ou d’'un trouble ayant une
mauvaise image ; de la réaction de I'entourage ou des proches, voire des soignants ; du voisinage
et du «qguen-dira-t-on »; des soins nécessaires et de leurs effets secondaires; des
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conséquences des troubles des conduites alimentaires ; des complications graves, etc. Ce peut
étre une peur du colt des soins qui restent a charge (diététicien, psychologue, chirurgien-dentiste,
thérapies corporelles...). A cela, il faut ajouter la peur de transgresser la tradition socioculturelle
familiale (la santé touche a Il'intimité), de décevoir sa famille, d’étre rejeté par sa famille et ses
proches.

11.1.3 La méconnaissance

Elle peut étre le fait du patient, de son entourage ou des soignants. Elle peut concerner soit les
troubles, soit les soins (comment en demander, comment y accéder, quels sont-ils, effet,
conséquences, etc.).

11.1.4 Le déni des troubles

Il peut étre total ou partiel. Il peut s’exprimer par un déni des conséquences. Par exemple, « jai le
temps avant de subir les conséquences, donc je ne cherche pas a aller mieux pour le moment » ;
« cela n’arrive qu’aux autres pas a moi » ; « pas le temps, j'irai plus tard » ; etc.

11.1.5 Larecherche de solutions immédiates

Les compulsions alimentaires, a fortiori lorsqu’elles deviennent nombreuses, sont a l'origine de
beaucoup de douleur et de souffrance. Elles générent progressivement une situation de détresse
qgui peut toucher différents plans : somatique, psychique mais aussi affectif, matériel, social et
professionnel en raison, par exemple, du repli sur soi et du codt financier de chaque crise. En
résultent le sentiment d’étre dépassé par la maladie et le désir d’en sortir d’'une maniére compléte
et instantanée, sans étape ni rechute, sans effet secondaire. Ce désir est renforcé par la fragilité
psychique et le manque d’estime de soi. Le délai d’accés aux soins peut décourager, surtout chez
des personnes ayant une impulsivité importante.

On entend ainsi souvent des patients expliquer qu’ils ont arrété la prise en charge parce qu’une
hospitalisation ne les avait pas du tout guéris et qu’elle leur avait simplement permis de limiter
temporairement le nombre de compulsions alimentaires.

Il est donc important d’aborder des le début le fait que la guérison ne se fait pas en un jour et qu’un
premier rendez-vous ou une premiére hospitalisation ne peuvent tout résoudre. Cela évite de
générer de I'incompréhension, de la déception, une perte d’espoir et méme une défiance vis-a-vis
du processus de soin.

Une pédagogie du processus de guérison et de chacune de ses étapes est donc nécessaire tout
au long de la prise en charge (éducation thérapeutique). Il s’agit d’aider le patient a prendre
conscience de chaque petit progrés et de se réjouir de la plus petite victoire. La maniére d’aborder
les rechutes est également cruciale afin qu’elles ne soient plus considérées comme des échecs
mais des moyens d’approfondir et de solidifier les précédentes avancées.

11.1.6 Ladifficulté a accéder a des soins adaptés au bon moment

Cela peut étre d0 a une méconnaissance des filieres de soins, mal repérées, au manque de
dispositifs de soins, ou a leur saturation.

L’acces a un spécialiste de son choix est jalonné de difficultés (sectorisation, accés par le
généraliste et non librement, etc.).
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Parfois, 'organisation des soins est telle qu’elle peut décourager le patient.

L’inadéquation du matériel médical adapté en cas de surpoids ou d’obésité peut étre vécue
comme une discrimination ou un rejet.

Par ailleurs, en ce qui concerne les consultations psychologiques et psychiatriques, elles sont
souvent évitées du fait de I'image de « folie » que véhiculent ces spécialités.

Enfin, les propositions thérapeutiques sont parfois faites sans concertation avec le patient, sans
prise en compte de ses priorités ou de ses souhaits.

11.1.7 Lachronicisation des symptomes et ses conséguences

Plus la durée d’évolution des troubles est importante, plus le processus de guérison est difficile, en
raison des multiples conséquences somatiques, psychiques et socio-professionnelles. Le patient
qui gére le fardeau de ces troubles chroniques n’a plus les ressources nécessaires pour demander
de l'aide. Des préoccupations plus urgentes (problémes financiers, recherche d’emploi, etc.)
empéchent de considérer le besoin de soins.

Au-dela du cercle vicieux physiologique et psychologique de la répétition des compulsions, la
maladie prend progressivement de plus en plus de place, voire toute la place. Elle fait ainsi peu a
peu disparaitre les liens affectifs, sociaux, professionnels et tous les centres d’intérét, qui auraient
pu faire leviers et contrepoids par rapport aux symptébmes. Au fil du temps, le patient s’identifie
complétement a sa maladie.

Les liens d’amitié sont tres souvent de plus en plus guidés par le mimétisme des symptomes.
Ainsi, le patient recherche avant tout la compagnie (virtuelle ou réelle) de personnes souffrant de
troubles semblables aux siens parce qu’il se sent davantage compris par ces personnes. Ces liens
amicaux peuvent étre trés positifs mais ils peuvent aussi enfermer le patient dans sa maladie, gqu’il
va banaliser.

Le temps consacré a la maladie, la honte gu’elle engendre et ses conséquences somatiques et
cognitives (fatigue, manque de concentration, etc.) peuvent amener le patient a se détacher de ses
études ou de son travail. Les préoccupations quotidiennes ne tournent plus qu’autour de ses
troubles. La vie affective est également de plus en plus compliquée et évitée.

Ces différents aspects de la chronicisation et le cercle vicieux qu’elle constitue doivent absolument
étre pris en compte dans 'accompagnement thérapeutique. La prise en charge doit contribuer a la
reprise de contact avec les centres d’intéréts, les liens amicaux, affectifs et l'insertion socio-
professionnelle.

Un diagnostic et une prise en charge précoces permettent d’éviter la chronicisation des
symptémes et I'apparition de multiples complications.

11.1.8 Laperte de I’espoir de guérir

Savoir que la guérison est possible en est I'un des principaux moteurs du processus
thérapeutique. Il faut donc que le patient sente et entende que son / ses thérapeute(s) sont
convaincus qu’il peut guérir. Il est important de le lui répéter régulierement tant la souffrance,
linstallation des symptémes dans la durée, les rechutes ou les moments de grande détresse
peuvent faire perdre espoir. Le fait d’inviter des personnes aujourd’hui guéries a témoigner (par
exemple, dans des groupes de parole) peut étre tres utile et soutenant.
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11.1.9 Le fardeau financier

Le colt des soins (psychologiques, diététiques, dentaires, notamment.) empéche de nombreux
patients d’accéder aux soins nécessaires.

11.1.10 L’isolement social

C’est un facteur qui aggrave tous les éléments sus cités.

11.2 Les dérives thérapeutiques

Les personnes souffrant de boulimie et d’hyperphagie boulimique sont particulierement
confrontées aux situations des dérives thérapeutiques du fait de la grande détresse psychique et
somatique dans laquelle elles se trouvent. Il est important d’avoir conscience du risque de recourir
a des alternatives thérapeutiques non conventionnelles, non validées ou non indiquées dans sa
propre situation.

Les proches des patients et les thérapeutes doivent également étre trés vigilants et s’adresser un
spécialiste ou une association en cas de doute.

Ces dérives thérapeutiques sont de trois ordres :

e recours a des médecines paralléles, alternatives, non conventionnelles, etc. se prétendant
suffisantes et toutes-puissantes (elles peuvent étre le fait de sectes mais pas toujours, et il
sera difficile de le savoir d’emblée) ;

e comportement d’emprise psychologique et matérielle de professionnels de santé ne respectant
pas la déontologie (la encore il peut s’agir de sectes avancant « masquées ») ;

e réponses inadaptées de professionnels de santé mal informés ou non compétents (ex :
prescription de régime ou orientation vers la chirurgie sans prise en charge du trouble des
conduites alimentaires ni de la balance bénéfices / risques).

11.2.1 Meédecines « paralléles », « alternatives », sectes

Il ne s’agit nullement ici de remettre en question l'intérét de certaines méthodes de soins dits
alternatifs en complément d’'une prise en charge conventionnelle.

Cependant, le recours a des soins alternatifs devient dangereux lorsque la personne (thérapeute)
qui les pratique les prétend suffisants et recommande au patient d’interrompre tous ses autres
traitements.

Les médecines « paralléles » tournant autour de I'alimentation (par exemple : jelne, micronutrition,
régimes excluant certains aliments comme les céréales ou le lait, etc.) attirent particulierement les
patients en raison de leur référence a la purification corporelle (trés recherchées aprés les crises)
et leur promesse de solutions immédiates, voire miraculeuses concernant les compulsions
alimentaires.

Les patients peuvent aussi étre vulnérables aux dérives sectaires et religieuses qui moralisent et
présentent les compulsions alimentaires comme des vices ou des péchés. Il s’agit donc d’étre
particulierement vigilant sur ce point.
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11.2.2 Emprise psychologique et matérielle

L’isolement et la souffrance peuvent rendre les patients vulnérables aux comportements non
déontologiques de certains soignants, thérapeutes, etc.

De maniére générale, les patients et leur entourage doivent se méfier d’un professionnel de santé :

e se présentant comme détenteur d’'une méthode unique et décriant toutes les autres qu'’il incite
a interrompre ;

e demandant des sommes extrémement importantes ou exigeant le paiement de plusieurs
séances d’avance (en prétextant par exemple que c’est une preuve d’engagement) ;

e amenant le patient a couper progressivement tous les liens avec son entourage ;

e multipliant les contacts physiques et ayant des gestes déplacés.

11.2.3 Réponses inadaptées de professionnels de santé

Ce dernier point concerne essentiellement la prescription de régimes ou de coupe-faim par des
professionnels ne respectant pas les recommandations de bonne pratique.

Il peut s’agir aussi de professionnels qui orientent vers la chirurgie de I'obésité des patients pour
lesquels cela n’est pas indiqué en raison de leur trouble des conduites alimentaires non stabilisé.

Des personnes s’affichant souvent comme diététiciens ou nutritionnistes, exercant dans des
instituts privés spécialisés dans la perte de poids, ont ce type de pratiques (cf. sites des
associations de patients pour trouver des listes d’instituts de ce type : lien FNA-TCA, CNAO).

L’accueil par les professionnels de santé peut aussi étre un frein a I'entrée dans les soins du fait
d’'un manque d’empathie et de bienveillance, ou encore d’une attitude jugeante qu’elle s’exprime
par des mots ou des comportements.

Les troubles des conduites alimentaires sont chronigques et nécessitent des soins et un suivi au
long cours avec une vigilance continue des professionnels, méme quand la situation semble
stabilisée.

Il faut étre particulierement vigilant en cas d’événement de vie stressant (deuil, séparation, perte
d’emploi, maladie, déménagement, arrivée d’un enfant, ...) qui peut fragiliser la personne.

11.3 Conclusion

De nombreux éléments décrits ci-dessus (honte, moquerie, les reproches de se laisser aller, de
n’avoir pas assez de volonté...) sont des éléments contribuant a la stigmatisation des personnes
souffrant de troubles des conduites alimentaires.

Ces éléments concourent a limiter le recours aux soins, ce d’autant plus que ces attitudes
stigmatisantes peuvent aussi étre le fait de soignants, entrainant I'évitement des consultations.

Afin de remédier a ce probleme il est nécessaire que les soignants soient formés a ce que sont les
troubles des conduites alimentaires et a la maniere d’aborder les personnes qui en souffrent, d’étre
a I'écoute des patients et de leurs objectifs et difficultés, et ce sans jugement (374).

Il parait également nécessaire que le parcours de soins soit identifié clairement par tous ses
acteurs.
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11.4 Comment en parler ?

Recommandations

Recommandations destinées aux personnes souffrant de boulimie ou d’hyperphagie
boulimique

Choisir un professionnel de santé avec lequel on se sent suffisamment en confiance pour aborder
ses problemes de boulimie ou d’hyperphagie boulimique.

En cas de besoin, demander de I'aide a une personne de confiance de son entourage pour cette
démarche: amis, famille.

Si cela est trop compliqué ou trop difficile, il est possible de contacter anonymement un
professionnel ou une association de patients par téléphone sur la ligne Anorexie-Boulimie Info
écoute au 0 810 037 037.

Il n'est jamais trop tard pour consulter : la guérison est toujours possible, méme aprés plusieurs
années d’évolution des troubles.

Recommandations destinées aux familles et a I’entourage

Choisir un moment ou chacun est disponible pour aborder la situation.

Avoir une attitude bienveillante, non jugeante, incluant une écoute accueillante de la souffrance de
la personne dans sa globalité.

Ne pas se positionner en tant que moralisateur. Etre conscient que la boulimie et I'nyperphagie
boulimique ne sont pas la conséquence d’'un manque de volonté mais sont des troubles qui
nécessitent des soins et que les personnes souffrant de ces troubles n’en ont pas toujours
conscience.

Les régimes ou les actions visant a obtenir un « corps parfait » ne solutionnent pas ces troubles.

Avoir conscience que nos propres réactions (culpabilité, colére, tristesse, reproches, jugements)
peuvent empécher un dialogue constructif et aidant et générer un conflit. Attendre d’étre soi-méme
calme pour aborder la discussion.

Valoriser la personne sur ses points forts, ses efforts, ses succes, etc. plutdét que de pointer ses
points faibles, les échecs et les rechutes. Eviter d’infantiliser, de dénigrer.

Prendre en considération la souffrance de la personne dans sa globalité (aspects psychologiques,
somatiques et sociaux). Ne pas se centrer sur les problemes avec l'alimentation qui sont souvent
les plus visibles mais qui ne sont en fait qu’une partie du trouble et sont les plus difficiles a aborder
pour les personnes en difficulté.

Continuer a encourager la personne a se soigner méme en cas de difficultés persistantes. Lui dire
que la guérison est toujours possible, méme apres plusieurs années d’évolution des troubles : il
n’est jamais trop tard pour consulter.

Ne pas hésiter a en parler avec votre médecin traitant.

Recommandations destinées aux professionnels

Eviter d’étre moralisateur.
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Etre conscient que la boulimie et I'hnyperphagie boulimique ne sont pas la conséquence d’un
manque de volonté mais sont des troubles qui nécessitent des soins.

Informer que la guérison est possible et le répéter régulierement afin de lutter contre le désespoir
de ne jamais « s’en sortir ».

Connaitre les obstacles a I'accés aux soins afin de les aborder : la honte, la peur du jugement, la
méconnaissance des troubles, le déni, le fardeau financier des soins non pris en charge.

Rappeler au patient que notre role de soighant est de I'accompagner dans son parcours de soin, y
compris lors des rechutes, avec bienveillance et sans jugement.

Prendre en considération la souffrance de la personne dans sa globalité (aspects psychologiques,
somatiques et sociaux). Ne pas se centrer exclusivement sur les probléemes avec I'alimentation qui
sont souvent les plus visibles mais qui ne sont en fait qu'une partie du trouble, et qui risquent de
braquer la personne.

Délivrer une information sur les troubles et leur évolution. Eviter de dramatiser dans I'objectif de
mobiliser. Ne pas infantiliser le patient. Tenir compte de son &ge dans la fagon de I'aborder.

Aborder dés le début le fait que la guérison ne se fait pas en un jour et qu'un premier rendez-vous
ou une premiére hospitalisation ne peuvent tout résoudre.

Aborder la possibilité de rechutes comme des étapes du processus de guérison afin qu’elles ne
soient plus considérées comme des échecs, tout en gardant la perspective d’'une disparition
possible des troubles.

La prise en charge (outre les soins médicaux, nutritionnels et psychiatriques) doit contribuer a la
reprise de contacts avec les centres d’intéréts, les liens affectifs et I'insertion socio-professionnelle.

S’appuyer sur les éléments motivant le patient pour avancer dans les soins (ses projets de vie, ses
loisirs, ses relations, ses études et son travalil, etc.)

Valoriser la personne sur ses points forts, ses efforts, ses succes, etc. plutbét que de pointer ses
points faibles, les échecs et les rechutes.

Si I'entourage est présent pendant la consultation, favoriser un dialogue ouvert pour l'aider a
prendre en considération la souffrance de la personne dans sa globalité (aspects psychologiques,
somatiques et sociaux) et éviter de se centrer sur les problemes avec I'alimentation.

Un diagnostic et une prise en charge précoces permettent d’éviter la chronicisation des
symptdmes et I'apparition de multiples complications.

Inviter des personnes aujourd’hui guéries a témoigner (par exemple, dans des groupes de parole)
peut étre trés utile et soutenant.
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12. Conduite a tenir aux urgences

Le groupe de travail a adapté la fiche existante « urgences et troubles du comportement
alimentaire » développée initialement par TAFDAS-TCA et le réseau TCA Francilien.
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13. Recommandations aux pouvoirs publics

Formation

Développer des campagnes d’information et de formation visant a :

la prévention primaire des TCA par le biais de renforcement de I'estime de soi, information sur
le poids de santé, les dangers des « régimes », gestion du stress, éducation aux médias contre
lincitation a la minceur extréme ;

faire connaitre les troubles des conduites alimentaires ;

insister sur leur caractére chronique mais curable (« on peut s’en sortir ») ;

lutter contre la stigmatisation en expliquant qu’il s’agit de maladies ;

donner des éléments clés du repérage et de l'orientation aux professionnels accompagnant
adolescents et jeunes adultes sur les plans scolaires, universitaires, sportifs et des loisirs ;
soutenir la formation initiale et continue des professionnels de santé, et en particulier des
diététiciens, médecins, psychiatres, psychologues, chirurgiens-dentistes et paramédicaux, aux
troubles des conduites alimentaires et a leurs soins :

former au repérage et a la prise en charge des TCA :

» tous les professionnels de terrain en contact avec les jeunes (éducation, activités sportives et de
loisirs...),

» les professionnels de santé de premiers recours,

» les spécialistes (psychiatres, pédiatres, gynécologues, gastro-entérologues),

» les chirurgiens-dentistes ;

» inclure dans la formation initiale des chirurgiens-dentistes des éléments relatifs a la détection
précoce des pathologies dentaires associées a la boulimie nerveuse et I'hyperphagie boulimique et a
la prévention de leurs complications ;

» sensibiliser les médecins sur les conséquences dentaires des troubles des conduites
alimentaires.

Organisation des soins

Intégrer le développement de la filiere de soins TCA dans les SROS afin d’induire une
structuration nationale de l'offre de soins actuellement insuffisante.

Soutenir le développement dune offre de soins spécialisée, adaptée a [Iage,
pluriprofessionnelle (associant les champs psychiatriques, nutritionnels, somatiques et
sociaux) et graduée pour les troubles des conduites alimentaires sur I'ensemble du territoire
permettant le repérage précoce, le diagnostic, I'évaluation globale et le suivi pluri professionnel
coordonné.

Développer les approches ambulatoires graduées pluriprofessionnelles depuis le suivi en ville
jusgu’a I'hdpital de jour spécialisé.

Soutenir la mise en ceuvre de soins pluridisciplinaires coordonnés deés le premier niveau de
prise en charge, en favorisant des réunions de concertations pluridisciplinaires.

Développer des centres régionaux spécialisés de recours pour les troubles des conduites
alimentaires ceuvrant a la structuration de la filiére de soins.

Soutenir le développement de dispositifs de soins partagé ville hopital (centres spécialisés).
Soutenir le développement des nouvelles approches thérapeutiques spécialisées peu
disponibles.

Développer les liens entre la clinique et la recherche dans les différentes filieres de prise en
charge des troubles des conduites alimentaires et celles de I'obésité, pour décloisonner les
parcours de soins, en particulier pour ’hyperphagie boulimique.

Promouvoir le remboursement des suivis ambulatoires par les diététiciens, psychologues et
paramédicaux dans le cadre du suivi pluridisciplinaire coordonné.
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Evaluation, recherche

Promouvoir une évaluation minimale nationale commune pour les TCA permettant un projet de
soins adapté aux recommandations.

Promouvoir les recherches cliniques pluridisciplinaires, multicentriqgues, associant cliniciens
(somaticiens et psychiatres), méthodologistes et chercheurs, visant I'évaluation des stratégies
thérapeutiques et le développement de nouvelles techniques. Promouvoir la recherche
fondamentale sur I'étiopathogénie et la physiopathologie de ces troubles complexes.

Compte tenu du cadre législatif actuel, il serait essentiel de réaliser des recommandations
spécifigues aux TCA concernant les hospitalisations sous contrainte qui peuvent nécessiter
des aménagements afin de garantir des soins somatiques dans des unités spécialisées non
sectorisées.
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14. Validation

Adoption par le College de la HAS

Lors de la délibération du 26 juin 2019, le Collége de la HAS a adopté la recommandation de
bonne pratique.

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
254



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Annexe 1. Méthode de travalil

Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme
« des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher
les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique cliniqgue (RPC) est la méthode préférentielle a la
Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit
d’'une méthode rigoureuse qui repose sur :

la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le
théme de la RBP ;

la transparence vis-a-vis de l'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des débats et des
décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du
groupe de lecture, de 'ensemble des participants aux différents groupes ;

l'indépendance d’élaboration des recommandations, de part : le statut de la HAS, autorité publique
indépendante a caractére scientifique, I'indépendance des groupes impliqués (groupe de travalil,
groupe de lecture), et I'indépendance financiere ;

la gestion des intéréts déclarés par les experts du groupe de travail.

Choix du théme de travall

La HAS prend Tlinitiative de I'élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond a la
demande d’un autre organisme, tel que :

un conseil national professionnel de spécialité, le Collége de la médecine générale, un college de
bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ;

une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;

un organisme d’assurance maladie ;

une association représentant des usagers du systeme de santé.

Aprés inscription du théme de la recommandation au programme de la HAS, une phase de
cadrage préalable a I'élaboration de toutes RBP est mise en ceuvre (voir guide note de cadrage).
Elle a pour but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés,
de choisir la méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le theme. Cette phase de cadrage
permet en particulier de préciser I'objectif des recommandations et les bénéfices attendus en
termes de qualité et de sécurité des soins, les questions a traiter, les professionnels et les usagers
concernés par la recommandation.

Coordination du projet

Le déroulement d’'une RBP, du cadrage a la diffusion des recommandations, est sous la
responsabilité d’'un chef de projet de la HAS chargé :

de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthése des données de la littérature ;
d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet.

Le chef de projet veille en particulier & ce que :

la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note de cadrage ;

lensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les
principales professions mettant en ceuvre les interventions considérées, les différents courants
d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice.

Le chef de projet participe a 'ensemble des réunions.

Pour chaque théme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.
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Groupe de travall

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend
de fagcon optimale 15 a 20 membres :

des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique ou
d’écoles de pensée diverses ;

des représentants d’associations de patients et d’'usagers ;

et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques.

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le
chef de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier,
sélectionner, analyser la littérature et en rédiger une synthése critique sous la forme d’un
argumentaire scientifique ; il aide également a la rédaction des recommandations.

Rédaction de l'argumentaire scientifique

La rédaction de l'argumentaire scientifique repose sur l'analyse critique et la synthése de la
littérature et sur les avis complémentaires du groupe de travail.

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le
président du groupe de travail et le ou les chargé(s) de projet participe(nt) a I'élaboration de la
stratégie de recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une
période adaptée au théme et mise a jour jusqu’a la publication des RBP.

Une sélection bibliographique des références selon les criteres de sélection définis est effectuée
par le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la
premiere réunion du groupe de pilotage.

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en
s’attachant d’abord a évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats.

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études.

Rédaction de la version initiale des recommandations

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer
a partir de I'argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigées par le ou
les chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de
lecture.

Groupe de lecture

De méme composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 & 50 professionnels et
représentants de patients et d’'usagers du systeme de santé élargis aux représentants des
spécialités médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.

Il est consulté par voie électronique (utilisation de I'outil informatique GRaAL disponible sur le site
de la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la
version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité, son applicabilité et sa
lisibilité. Les membres du groupe de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de
'argumentaire scientifique.

Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le
groupe de travail, qui modifie, si besoin, l'argumentaire et rédige la version finale des
recommandations et leur(s) fiche(s) de synthese, au cours d’'une réunion de travail.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont
un grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par la HAS (cf. tableau 1).
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Validation par le College de la HAS

La RBP est soumise au Collége de la HAS pour adoption. A la demande du Collége de la HAS, les
documents peuvent étre amendés. Les participants en sont alors informés.

Diffusion

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de
synthése, les recommandations et 'argumentaire scientifique.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer
au guide : « Elaboration de recommandations de bonne pratique : méthode Recommandations
pour la pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-
sante.fr.

Gestion des conflits d’intéréts
Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intéréts a la HAS.

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion
des conflits d’intéréts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intéréts. Les
déclarations des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation
a ce groupe par le comité de gestion des conflits d’intéréts.

Le guide et les déclarations d’intéréts des participants au projet sont consultables sur le site de la
HAS : www.has-sante.fr et, pour les déclarations actualisées depuis juillet 2017, sur le site unique
DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home.

Actualisation

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des
données publiées dans la littérature scientifigue ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
257


http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf
http://www.has-sante.fr/
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home

Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Annexe 2. Recherche documentaire

Méthode de recherche documentaire

La recherche initiale a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec le chef de
projet et les différents chargés de projet. Elle a été limitée aux publications en langue anglaise et
francaise.

Les sources suivantes ont été interrogées :

pour la littérature internationale : Medline, PsycInfo, Cairn.info ;

pour la littérature francophone : Lissa, Banque de données en santé publigue (BDSP), base
SantéPsy ;

la Cochrane Library ;

les sites Internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique ou
économique ;

les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les
documents analysés.

Bases de données bibliographiques

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant,
pour chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du
titre ou du résumé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.

Le tableau 75 présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce
tableau, des références doublons peuvent étre présentes entre les différents themes et / ou types
de d’études.

Stratégie de recherche initiale et mots clés

Tableau 75. Stratégie de recherche initiale dans la base de données Medline

Type d’étude / sujet Période

Termes utilisés

Boulimie et hyperphagie boulimique : recommandation & conférences de 01/2006 — 03/2017
consensus

Etape 1 (Unspecified Feeding OR bulimia nervosa OR binge-eating 104 references
disorder OR binge-eating disorders OR Other Specified Feeding
OR OSFED OR UFED OR EDNOS OR ED-NOS)/tiab OR
(Eating Disorder ET Otherwise Specified)/tiab OR (Eating
Disorders OR Eating Disorder)/ti OR (Feeding and Eating
Disorders OR Binge-Eating Disorder! OR Bulimia Nervosa! OR
Feeding and Eating Disorders of Childhood!/de

ET

Etape 2 (recommendation* OR guideline* OR statement* OR consensus
OR position paper)/ti OR health planning guidelines/de OR
(practice guideline OR guideline OR Consensus Development
Conference OR Consensus Development Conference, NIH)/pt
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Boulimie et
systématiques

Etape 1
ET

Etape 3

hyperphagie boulimique: méta-analyse t revues

(metaanalys* OR meta-analys* OR meta analysis OR
systematic review* OR systematic overview* OR systematic
literature review* OR systematical review* OR systematical
overview* OR systematic literature review* OR systematic
literature search)/ti OR meta-analysis/pt OR cochrane database
syst rev/ta

01/2006 — 03/2017

307 references

Boulimie et hyperphagie boulimique : facteurs de risques

Etape 4

ET
Etape 5
ET

Etape 6

(Unspecified Feeding OR Other Specified Feeding OR OSFED
OR UFED OR EDNOS OR ED-NOS)/ti,ab OR (Eating Disorder
AND Otherwise Specified)/tiab OR (bulimia nervosa OR binge-
eating OR Eating Disorders OR Eating Disorder)/ti OR (Feeding
and Eating Disorders OR Binge-Eating Disorder! OR Bulimia
Nervosal OR Feeding and Eating Disorders of
Childhood!/de:majr

Risk Factors/de OR risk factor*/ti

(cohort* OR longitudinal stud* OR follow-up stud* OR
prospective stud* OR retrospective stud* OR Case-Control
Stud*)/ti OR (cohort studies OR longitudinal studies OR follow-
up studies OR prospective studies OR Retrospective Studies
OR Case-Control Studies OR Cross-Sectional Studies)/de OR
Epidemiologic Studies/de:noexp

01/2006 — 09/2016

267 references

Boulimie et hyperphagie boulimique: complications gynécologiques &

obstétriques
Etape 1
ET

Etape 7

(Pregnancy Complications OR Pregnancy/complications OR
Pregnancy[Majr] OR Pregnant Women[Majr] OR Pregnancy
Outcome OR Pregnancy, High-Risk)/de OR (adverse perinatal
outcomes OR adverse obstetric OR pregnancy
complications)/ti,ab OR (pregnancy OR pregnant OR perinatal
OR obstetric)/ti OR (((Comorbidity OR Risk Factors OR
Causality)/de OR (risk factor* OR comorbidity)/ti OR) AND
(Pregnancy OR Pregnant Women)/de)

01/2006 — 06/2016

150 references
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Boulimie et hyperphagie boulimique : Infertilité et PMA 01/2006 — 06/2016
Etape 1 21 references

ET

Etape 8 (fertility OR infertility OR ovulation)/ti OR (Infertility OR

Reproductive Techniques OR Ovulation OR Anti-Mullerian
Hormone OR Fertility)/de

Boulimie et hyperphagie boulimique : complications rénales 01/2006 — 09/2016
Etape 1 8 references
ET
Etape 9 Kidney Diseases/de OR (kidney OR renal)/ti,ab
ET
Etape 10 Etape 2 OR étape 3 OR étape 6
OR

random*/ti,ab OR (random allocation OR double-blind method
OR single-blind method OR randomized controlled trials as
topic OR cross-over studies OR Controlled Clinical Trials as
topic)/de OR (randomized controlled trial OR multicenter study
OR Controlled Clinical Trial)/pt

OR

(clinical trial* OR comparative stud* OR versus)/ti OR Clinical
Trial/pt:noexp OR Comparative Study/pt

OR

(cohort* OR longitudinal stud* OR follow-up stud* OR
prospective stud* OR retrospective stud* OR Case-Control
Stud*)/ti OR (cohort studies OR longitudinal studies OR follow-
up studies OR prospective studies OR Retrospective Studies
OR Case-Control Studies OR Cross-Sectional Studies)/de OR
Epidemiologic Studies/de:noexp

Boulimie et hyperphagie boulimique : hypokaliémie & hyponatrémie 01/2006 — 09/2016
Etape 1 13 references

ET

Etape 11 (Water-Electrolyte  Imbalance OR  Hyponatremia OR

Hypokalemia)/[de OR (Electrolyte* OR Hyponatremia* OR
Hypokalemia*)/ti,ab

ET

Etape 10
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Boulimie et hyperphagie boulimique : complications dentaires 01/2006 — 09/2016
Etape 1 46 references

ET

Etape 12 Stomatognathic Diseases/de OR (dental OR Tooth OR

stomato* OR gingivitis)/ti,ab
ET

Etape 10

Boulimie et hyperphagie boulimique : complications osseuses 01/2006 — 09/2016
Etape 1 28 references
ET

Etape 13 (Bone Diseases, Metabolic OR Osteoporosis)/de OR
(osteopenia OR osteopor*)/ti,ab

ET

Etape 10

Boulimie et hyperphagie boulimique : complications cycle menstruel & 01/2006 —09/2016
aménorrhée

Etape 1 60 references
ET

Etape 14 Menstruation  Disturbances/de OR  (Amenorrhea  OR
Menstruation)ti,ab

ET

Etape 10

Boulimie et hyperphagie boulimique : complications gastro-intestinales 01/2006 — 09/2016
Etape 1 131 references
ET
Etape 15 (Gastrointestinal  Diseases @ OR  Constipation)/de  OR
(Gastroesophageal Reflux OR ulcer* OR esophagitis OR
Gastric Dilatation OR gastric perforation OR irritable bowel
syndrome)/ti,ab

ET

Etape 10
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Boulimie et hyperphagie boulimique : diabéete 01/2006 — 11/2016
Etape 1 85 references

ET

Etape 16 Diabetes Mellitus/de OR diabete*/ti,ab

ET

Etape 10

Boulimie et hyperphagie boulimique : inhibiteurs de la pompe a protons 01/2006 — 11/2016

Etape 1 4 references
ET

Etape 17 Proton Pump Inhibitors/de OR (Proton Pump Inhibitors OR PPI
OR H+/K+-ATPase inhibitor)/ti,ab

Boulimie et hyperphagie boulimique : microangiopathies 01/2006 — 11/2016
Etape 1 0 reference

ET

Etape 18 microangiopath*/ti,ab

Boulimie et hyperphagie boulimique : vitamine B1 01/2006 — 11/2016
Etape 1 5 references

ET

Etape 15 Thiamine/de OR (vitamin B1 OR thiamin* OR vitamine B1l)/ti,ab

de : descripteur ; ti : titre ; ab : résumé ; ta : titre du journal ; pt: type de publication ; !: explosion du terme
générique ;

ot : mots clés de 'auteur ; sc : concept supplémentaire

Sites consultés

Agence nationale d”appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux -
ANAP

Association frangaise pour le développement des approches spécialisées des troubles du
comportement alimentaire - AFDAS-TCA / Fédération Francaise Anorexie Boulimie (FFAB)
Bibliotheque interuniversitaire de médecine - BIUM

Bibliotheque médicale Lemanissier

Catalogue et index des sites médicaux francophones — CISMeF

Evaluation des technologies de santé pour I'aide a la décision - ETSAD
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Expertise collective de 'INSERM

Fédération francaise de psychiatrie - FFP

Fédération nationale des associations liées aux troubles du comportement alimentaire - FNA-TCA
Santé publique France

Société francaise de médecine générale - SFMG

Société francaise de nutrition - SFN

Société francaise de pédiatrie - SFP

Société francaise de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent et disciplines associées

Academy for Eating Disorders

Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ

Alberta Medical Association

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry - AACAP
American Academy of Pediatrics

American College of Physicians - ACP

American Psychiatric Association - APA

Binge Eating Disorder Association - BEDA

BMJ Clinical Evidence

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health - CADTH
Canadian Task Force on Preventive Health Care - CTFPHC
CDC Infection Control Guidelines - CDC

Centre fédéral d’expertise des soins de santé - KCE

Centre for Reviews and Dissemination Databases - CRD databases
Clinical Practice Guidelines Portal

CMA Infobase

Cochrane Library

College of Physicians and Surgeons of Alberta - CPSA

CRD databases

Guideline Advisory Committee - GAC

Guidelines and Protocols Advisory Committee - GPAC
Guidelines International Network - GIN

Health and Medicine Division

Health Technology Assessment International - HTAI

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux - INESS
Institut national de santé publique du Québec - INSPQ

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux - INESSS
Institute for Clinical Evaluative Sciences - ICES

Institute for Clinical Systems Improvement - ICSI

Medical Services Advisory Committee - MSAC

National Center for Eating Disorders

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment - NCCHTA
National Eating Disorders Association - NEDA

National Guideline Clearinghouse - NGC

National Health and Medical Research Council - NHMRC
National Institute for Health and Clinical Excellence - NICE
National Institute of Mental Health

New Zealand Guidelines Group - NZGG

New Zealand Health Technology Assessment - NZHTA

NHS Evidence

Royal College of Psychiatrists

Santé Canada

Scottish Intercollegiate Guidelines Network -SIGN

Singapore Ministry of Health

Social Care Institute

Société canadienne de pédiatrie
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Society for Adolescent Health and Medicine

The International Association of Eating Disorders Professionals Foundation - IAEDP
The National Eating Disorders Collaboration - NEDC

Tripdatabase

U.S. Preventive Services Task Force - USPSTF

Veteran affairs, Dep. Of Defense Clinical practice guidelines

Sélection des articles, critéres d’inclusion et d’exclusion

Sources

Ce document a été rédigé en se basant sur les recommandations internationales récentes sur le
sujet, rédigées par des associations ou des sociétés savantes :

NICE 2015,

NHS 2007,

AACAP 2015,

APA 2012,

Catalan Agency for Health Technology Assessment and Research 2009,
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists 2014,

Forum Med Suisse 2013,

Herpertz et al. 2011,

AHRQ 2006,

Royal College of Psychiatrits 2012

Lorsque les recommandations internationales étaient trop anciennes, ou si elles ne permettaient
pas de répondre a la question posée, une recherche a été effectuée dans les études de plus haut
niveau de preuve disponibles (méta-analyses, revues systématiques, essais controlés
randomisés).

Pour les questions épidémiologiques, des études observationnelles ont été recherchées (cohortes,
cas témoins, transversales).

Critéres d’inclusion

Types de publications

Ont été incluses les publications suivantes, en frangais ou anglais :

Recherche générale :

les études princeps : théories, concepts, etc. ;

les publications completes (les résumés et les actes de colloques n’ont pas été retenus) ;

les recommandations de bonne pratique (comportant a minima une revue systématique, des avis
d’experts pluridisciplinaires, des avis de représentants d’usagers).

Pour les questions portant sur les prises en charge, la recherche spécifique a été limitée aux
études relatives a I'efficacité ou la sécurité des interventions proposées :

les revues systématiques d’essais controlés, avec ou sans méta-analyse, publiées en francais ou
anglais ;

les essais controlés randomisés (ECR) ou non, dont la publication était postérieure aux revues
systématiques répondant a la méme question ;

les études de cohortes et études comparatives dont la publication était postérieure aux revues
systématiques répondant a la méme question ;

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
264



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

les études diagnostiques ;
les théses de pratique pour I'étude de I'état des pratiques.

Les méta-analyses et les revues systématiques (y compris celles des recommandations) ont été
privilégiées par rapport aux autres articles lorsqu’il en existait sur les questions traitées. Dans les
autres cas, seuls les essais randomisés et les études quasi-expérimentales ont été considérées
pour la prise de décision.

Criteres inclusion

Objectifs et schémas d’études des publications

Objectif 1) : étudier l'efficacité d’'un traitement ou d'une stratégie dans la prise en charge des
patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique.

Obijectif 2) : décrire la population de patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie boulimique
(estimation d’incidence ou de prévalence, signes cliniques, recherche de facteurs de risques et de
facteurs associés ; évolution de la maladie ou des symptdmes; etc.).

Schéma d’étude : 1) revues systématiques, méta-analyses d’ECR, ou au moins un groupe
contrble; 2) pour les questions relatives a [I'épidémiologie et la prévention: études
épidémiologiques, études observationnelles (études de cohortes, cas-témoins, transversales),
études entomologiques, recommandations de bonne pratique.

Maladies concernées : boulimie et hyperphagie boulimique.

Echantillons : pas de limite géographique.

Méthode de tri des articles et de rédaction
Des sous-groupes de travail rédactionnels ont été mis en place selon les chapitres a traiter :

définitions, épidémiologie, repérage ;

évaluation initiale, initiation des soins ;

prise en charge psychothérapeutique ;

prise en charge somatique, sevrage boulimique ;

sous-groupes dentaires et gynécologiques ;

prise en charge aux urgences ;

refus de soins, freins aux soins, etc., comment parler de la maladie.

Chaque sous-groupe était composé d'un chargé de projet et d’au moins un responsable
rédactionnel (expert clinicien du groupe de travail).

La sélection des articles a été faite par deux lecteurs de fagcon indépendante (le chargé de projet et
le responsable rédactionnel, et a été vérifiée par un troisieme lecteur spécialiste du sujet (le chef
de projet du partenaire FFAB).

Une premiére sélection des articles a été réalisée par lecture du titre et du résumé. Certains
articles ont été écartés seulement a la lecture du titre, s’ils ne remplissaient pas les critéres
d’inclusion. Dans le doute, si le titre n’était pas suffisamment explicite, le résumé a été lu.

Les articles sélectionnés ont ensuite été lus en intégralité, et seuls ceux qui remplissaient les
critéres d’inclusion ont été gardés pour analyse et sont présentés ici.
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L’'analyse a été réalisée selon le guide danalyse de la littérature et gradation des
recommandations de TANAES™. Un niveau de preuve a été attribué aux études en fonction de leur
gualité méthodologique.

La rédaction a été réalisée par chaque sous-groupe rédactionnel, qui faisait également des
propositions de recommandations issues des résultats de leur analyse.

L’argumentaire scientifique et les propositions de recommandations étaient alors présentés au
groupe de travail complet, qui rédigeait la version finale des recommandations.

10 Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé. Guide d'analyse de la littérature et gradation des recom-
mandations. Guide méthodologique. Paris: ANAES; 2000
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Annexe 3. Fiche outil « Repérage »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Repérage

Fiche outil 1

Juin 2019

= La boulimie se caractérise par des crises de boulimie (absorption d’'une grande quantité de nourriture dans un temps
restreint, associée a un sentiment de perte de contrdle) suivies de comportements compensatoires inappropriés tels
que : vomissements provogqués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou aufres médicaments ; jedne ; exercice physique
exeesgif. En outre chez ces sujetz I'estime de =oi est affectée de maniére excessive par I'apparence physique. Les per-
sonnes souffrant de boulimie ont généralement un IMC normal en raison des comportements compensatoires.

= Lhyperphagie boulimigue se caractérise par des épisodes récurrents de crises de boulimie, mais sans |e recours aux
comportements compensatoires inappropriés caractéristiqgues de la boulimie. C'est pourquoi les personnes souffrant
d'hyperphagie boulimique sont généralement en surpoids ou en situation d'obésité. Ce trouble est responsable d'une
soufirance importants.

REPERAGE

Le repérage ne conceme pas que les professionnels de sante mais tout intervenant du cadre de vie de la personne
concemee (entourage, personnel scolaire, educateur sportif, etc.).

Population cible

= Jeunes, en particulier les adolescentes et les jeunes femmes.
n Activités professionnelles ou loisirs a risque (pour la boulimie)
* mannequins
+ dizciplines sportives a catégorie de poids ou nécessitant le conirdle du poids (gymnastigue, danse, en parti-
culier clazsique, athlétisme, natation synchronisée, culturisme, courses hippigues [jockey], etc.) notamment
de niveau de compétition.
= Antécédents familiaux de trouble(s) des conduites alimentaires (TCA).
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Situations a risque

= Antécédents de troubles des conduites alimentaires (anorexie mentale, ).
n Affections somatiques :

» variaions pondérales rapides sans cause organigue retrouves |

» pathologies impliguant des régimes telles que |e diabéte de type 1 ;

» perturbations des menstruations, amenomhee, troubles de la fertilite ;

» plaintes liées 4 des symptimes gastro-intestinaux inexpliqués, en particulier reflux gastro-intestinaux et dow-
leurs gastriques, troubles du transit ;

» problémes dentaires inexpliqués, en particulier érosion dentaire ;

» situation d'aménomhée inexpliqués, syndrome des ovaires polykystigues, troubles de |a fertilité (en parficulier
en cas de projet d'assistance médicale & la procréation) ;

» variations importantes de 'HbA1c ou du poids chez les patients diabétiques (il existe des questionnaires de
dépiztage des troubles des conduites alimentaires adaptés aux sujets atteintz de diabéte de type 1 [type
DEPS-R, m-EDI, m-SCOFF]) ;

» vomissements repétés inexpligués (boulimie) ;

» hypokaligmies inexplguéss (boulimis).

= Manifestations psychologiques :

* fentatives de suicide, automutilations ;

» addictions, abus de substances psychoactives (alcool en particulier) ;

» troubles anxieux et troubles de Fhumeur (froubles dépressifs et troubles bipolaires) ;

» troubles de la personnalite dont la personnalite limite ;

» froubles de déficit de lattention avec hyperactivité (TDAH) ;

+ peychotraumatismes (abus sexuels et maliraitance, etc.).

= Rechercher systématiguement une hyperphagie boulimique

» &n cas de situation de surpoids ou d'obésits ;

* gn cas de demande de chirurgie baratrigque ;

» &n cas d'échec de la pere de poids aprés chirungie bariatrique ;

+ en cas de troubles bipolaires et chez les patients prenant des antipsychotiques (car, du fait de la prize de
poids, elles majorent les troubles métaboliques associés aux traitements antipsychotiques).

Signes cliniques d'appel

= Demande de régime amaigrissant ou de perte de poids.

= Habitudes alimentaires restrictives, exclusions alimentaires, recours inapproprié aux produits ou méthodes dits
« 4 visés amaigrizzante, drainante, purificatrice, détox », usage inapproprié de laxatifs, diurdétigues, compléments
alimentaires.

= Inguiétude de Fentourage (parents, conjoint, frafrie) face au comportement alimentaire.

= Exercice physigue excessif.

» Préoccupations excessives autour du poids ou de la corpulence, particuligrement en cas d'IMC nomal ou bas
{boulimie).

= Angle sous-mandibulaire gonfié (parotidomégalie) ; signe indirect de vomissements (boulimis).

» Signe de Russell (abrasions sur le dos de la main liées aux vomissements, boulimig).
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EVALUATION INITIALE

Le repérage de la boulimie et de 'hyperphagie boulimigue repose -
= =0it sur une évaluation clinique globale qui peut inclure des guestions spécifiques, par exemple :
» o AVEZ-VOUS OU aVEZ-VOUS BU OU PENSEZ-vous avoir un probléme avec volre poids ou voire alimentation 7 »
» o Votre poids vous inguigte-t-il de maniére excessive 7 »
* « Votre poids infiuence--il la fagon dont vous vous sentez 7 »
» ¢ Est-ce gue gquelqu'un de vofre enfourage pense que vous aver un probléme avec Falimentation ? »
» g Est-ce gue vous vamissez ? Vous amve-t-il de vous faire vomir 2 »

= soit sur Futilisation d'un guestionnaire court adapté et validé (SCOFF-F, ESP, etc.).

Chez les adolescents et jeunes adultes il est recommandé de faire une consultation en plusieurs temps, permettant de
les voir & la fois avec et sans les parents (ou accompagnants).

0 il S b s Sl — Juin TS

gVASS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique
& Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge »
Méthode Recommandations pour la pratique clinique — Juin 2019,

Ces recommandations et Fargumentaire scientifigue sont consuliables dans leur integralité sur www.has-sante.fr

Juin 2019
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Annexe 4. Fiche outil « Comment en parler ? »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Comment en parler ?

Fiche outil 2

Juin 2019

= La boulimie se caractérize par des crises de boulimie (sbzorption d'une grande quantité de noumriture dans un temps
restreint, associée a un sentiment de perte de contrdle) suivies de comportements compensatoires inappropries tels
que : vomizsements provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurgétiqgues ou autres médicaments ; jedne ; exercice physique
excessif. En outre chez ces sujets I'esfime de soi est affectée de maniére excessive par I'apparence physique. Les per-
sonnes souffrant de boulimie ont généralement un IMC normal en raison des comportements compensatoires.

= Lhyperphagie boulimigue se caractérise par des épisodes récurrents de crises de boulimie, mais sans |e recours aux
comportements compensatoires inappropriés caractéristigues de la boulimie. C'est pourquoi les personnes souffrant
d'hyperphagie boulimique sont généralement en surpoids ou en situation d'obésite. Ce trouble est responsable d'une
souffrance importante.

SI VOUS ETES CONCERNE(E)

= Choigir un professionnel de santé avec lequel on se sent en confiance pour aborder ses problémes de boulimie ou
d'hyperphagie boulimigue.

= En cas de besoin, demander de I'aide & une personne de confiance de son entourage pour cette démarche - amis,
famille.

= ‘ous pouvez contacter anonymement un professionnel ou une association de patients par teléphone sur la ligne Ano-
rexie-Boulimie Info &coute au 0 10 037 037.

= || n'est jamais frop tard pour consulter : la guérison est foujours possible méme aprés plusieurs années dévolution des
troubles.
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SIVOUS ETES DE L'ENTOURAGE

= Choisir un moment ol ehacun est disponible pour aborder la situation. Attendre d'étre soi-méme calme pour aborder la
discussion.

= Avoir une attitude bienveillants, non jugeante, incluant une écoute accusillante de la souffrance de la personne dans sa
globalita.
= Ne pas se positionner en tant que moralisateur. Etre conscient que la boulimie et Phyperphagie boulimigue ne sont pas

la conséquence d’'un mangue de volonté mais sont des troubles qui nécessitent des soins et que les personnes souffrant
de ces troubles n'en ont pas toujours conscience.

® Les régimes ou les actions visant & obtenir un « corps parfait » ne solutionnent pas ces troubles.

= Avoir conscience que vos réactions (culpabilité, colére, tristesse, reproches, jugement) peuvent empécher un dialogue
conzstructif et aidant et générer un conflit.

= Valoriser la personne sur ses points forts, ses points d'amélioration, ses efforts, ses succés, ete. plutdt que de pointsr
ses points faibles, les échecs et les rechutes. Eviter d'infantilizer, de dénigrer.

® Prendre en considération la souffrance globale de |a personne, et ne pas se centrer sur les problémes en lien avec ali-
mentation. Ces problémes sont souvent les plus visibles, mais ne sont en fait quune partie du trouble, et sont les plus
difficiles & aborder.

® Encourager la personne & se soigner. Il n'est jamais trop tard pour consulter. La guérison est toujours possible méme
aprés plusieurs années d'évolution.

= Me pas hésiter & en parler & votre médecin traitant.

SIVOUS ETES UN SOIGNANT

= Etre conscient que la boulimie &t hyperphagie boulimigue ne sont pas la conséguence d'un mangue de volonté mais
sont des troubles qui nécessitent des soins.

» Me pas hésiter & investiguer auprés du patient 'existence de ces troubles par des guestions spécifiques
* a AVEZ-VOUS OU aVEZ-VOLS U O DENSEZ-Vous avoir un probléme avec votre poids ow volre alimentation 7 »

» o Votre poids vous inguigte-t-l de maniére excessive 7 »

» o Votre poids influence-{- la fagon dont vous vous sentez # »

* g Est-ce gue guelgu'un de vofre enfourage pense gue vous avez un probleme avec Falimentation 7 »
» g Esi-ce gue vous vomissez 7 Vous amve-{-l de vous faire vomir ? »

= Un diagnostic et une intervention précoces permettent d'éviter |a chronicisation des symptdmes et |'apparition de mul-
tiples complications.

» Prendre en considération la souffrance de la personne dans sa globalité (aspects psychologigues, somatiques et sociaux)
avec bienveillance et sans jugement. Me pas se centrer exclusivement sur les problématiques alimentaires gui sont sou-
vent les plus visibles mais qui ne sont en fait qu'une partie du trouble, et qui risquent de braquer la personne.

= Valoriser la personne sur ses points forts, ses points d'amélioration, ses efforts, ses succés plutét que de pointer ses
points faibles, les échecs et les rechutes.

= Délivrer une information sur les troubles et leur evolution. La guérison est possible malgré la durée des troubles et de
possibles rechutes. Eviter de dramatizer dans IFobjectif de mobiliser le malade.

® Favoriser un dialogue ouvert avec Fentourage pour I'aider & prendre en considération la souffrance de la personne dans
sa globalité et éviter de se centrer sur les problémes ave Falimentation.

= Connaitre les obstacles a l'accés aux soins afin de les aborder © la honte, la peur du jugement, la méconnaissance des
troubles, le déni, le fardeau financier des soins non pris en charge.

® La prise en charge (outre les soins médicaux, nuiriionnels et psychiatriques) vise 4 la reprise de contact avec les centres
dintérét, les liens affectifs et l'insertion socioprofessionnelle qui permettront au patient d'avancer dans les soins (ses
projets de vie, ses loizirs, ses relations, ses &tudes et son travail).
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FPOUR EN SAVOIR PLUS

» FMA-TCA : hitpe-iffna-tca.ong
= CMAO : hitps-hwww cnao fr
m FFAB : hitps/iwww. ffab.fr

0 e S ol e Senkd — Juin S0HE

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

« Boulimie et hyperphagie boulimigue - Repérage et éléments généraux de prise en charge »
Méthode Recommandations pour la pratique clinique — Juin 2019.
Ces recommandations et 'amgumentaire scientifigue sont consultables dans leur intégralité sur www.has-sante.fr

Juin 2019
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Annexe 5. Fiche outil « Evaluation initiale et initiations des soins »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Evaluation initiale et initiation des soins

Fiche outil 3

Juin 2019

® La boulimie se caractérise par des crises de boulimie [absorpion d'une grande guantité de nourriture dans un temps
restreint, associée a un sentiment de perte de conirdle) suivies de comportements compensatoires inappropries tels
que : vomissements provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurétigues ou autres médicaments ; jeline ; exercice physique
excessif. En outre chez ces sujets 'estime de soi est affectée de maniére excessive par 'apparence physigue. Les per-
sonnes souffrant de boulimie ont généralement un IMC normal en raison des comportements compensatoires.

= Lhyperphagie boulimique se caractérise par des épisodes récurrents de crises de boulimie, mais sans le recours aux
comportements compensatoires inappropriés caractérstigues de la boulimie. C'est pourguoi les personnes souffrant
d'hyperphagie boulimique sont généralement en surpoids ou en situation d'obésité. Ce trouble est responsable d'une
souffrance importante.

EVALUATION INITIALE

® Quand le diagnostic de boulimie ou d'hyperphagie boulimique est &voqué, réaliser une évaluation clinique globale initiale
comprenant les aspects somatiques — y compris dentaires —, nutritionnels et peychiatriques ; si besoin par des profes-
sionnels de spécialités différentes.

» Objectif - idenfifier les risques physiques, nutritionnels, psychigues (y comprizs suicidaires), et les conséguences sociales.

= Aborder avec précaution, empathie et bienveillance, le sujet des troubles des conduites alimentaires, si besoin en plu-
sieurs fois, et en ayant a Pesprit la difficulté des patients a parler de ce type de troubles (cf. fiche outil « Comment en
parer ? »).
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Rechercher les différents éléments d'une crise de boulimie ou d’hyperphagie boulimique

= Modalités -
» déroulement ;- o, contexte, facteurs déclenchants (émofions, aliments), guand, comment ;
» quantité et type d'aliments et de boissons (potomanie, alcoolisations) ;
» siratégies de contrdle du poids (conduites purgatives, etc.).
= Fréguence.
Culpabilité et honte associdées.
Retentizzement sur limage du corps : insatisfaction lige au poids fréquente, indépendamment de I'IMC.
Retentizzement sur le sommeil et Fhumeur (idées suicidaires, en particulier post-crises).
Retentizzement social et sur la sexualits.
Retentiszsement professionnel et financier.

Antécédents a rechercher

= Surpoidsfobésité etlou varation rapide du poids, chiurgie bariatrique.

= Agression, maliraitance.

= Troubles psychiatriques et addictifs individuels et'ou familiaux (cf. Examen psychiatrique ci-dessous).
= TCA individuels etfou familiausx.

Examen physigue/bilan somatigue initial

Il doit étre aussi complet que possible et inclure un examen dentaire complet et un bilan gynécologigue.

= Evaluation staturo-pondérale : poids, taille, caleul de FIMC, report sur les courbes, détermination de Pétat nutrition-
nel (maigreur, surpoids, obasité).

= Bilan du retentissement de M'état nutritionnel en cas de maigreur ou d'obésit le cas écheant.

= Examen cardio-vasculaire © recherche de palpitations, douleur thoracique, dyspnée, pression artériele, pouls,
ECG.

= Examen gastro-entérologique : troubles digestifs hauts, douleurs abdominales, troubles du transit (diarhéefconsti-
pation), signes dhémomagie digestive.

= Examen dermatologique @ scarfications, signe de Russell, symptimes de carences liges a la malnutrition (perte

des cheveux, ongles cassants, periéche).

Examen ophtalmologigue | hémormagies sous-conjonctivales (liées aux efforts de vomissemeant).

Examen musculaire - fatigabilité, crampes, fasciculations.

Examen ORL : hypertrophie parctidienne (liée aux vomissements), peréche.

Examen endobuccal : &tat dentaire et mugueuses pour la détection précoce des complications et leur prévention |

a répéter tous les & mois en cas de vomissements.

= Evaluation endocring-gynécologigue : recherche de troubles du cycle menstruel ; pour les plus jeunes : recherche
d'un retard pubertaire, bilan gynécologique avec examen.

= Bilan biologigue initial (MFS, plaguettes, hémostase, ionogramme sanguin, créatininémie, résenve alcaline, glycé-
mie & jeun). En cas de surpoids ou d'obésité compléter par un bilan métabolique' 2

1. Surpoids et obésie de 'adulte : prise en charge médicale de premier recours. HAS 2011 :

wanvi.has-sanie fr 2964033 5n's ids-st-chesite-de-|-adu ise-en-ch ical ier-recours
2 Surpoids et chésite de Manfant et de Madolescent. HAS 2011 -
wannvi.has-sanie fr oadidocs/application/pdfi2011-10irecoldics obesite enfant adolescent.
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Examen psychiatrique

Automutilations.
Comportements impulsifs.

Symptimes et troubles anxiews.

m Addictions, abus de substances.

tion).

Symptimes et troubles obsessionnels compulsifs.
Troubles de la personnalité (en particulier de type limite, notamment en cas d'automutilations ou de forme trés
sévére de boulimie ou d'hyperphagie boulimigque).

Antécédents d'idées suicidaires, tentatives de suicide.
|dées suicidaires actuelles®, plan ou intention de passer a 'acte.

Symptimes et troubles de 'humeur (dépression et trouble bipolaire).

= Troubles de déficit de I'attention avec hyperactivité (TDAH).
= Antécédents d'abus (psychologiques, physiques et sexuels).
= Evaluer le retentissement social des troubles (familial, relationnel, professionnel, ou chez les jeunes sur la forma-

SIGNES A RECHERCHER A L'EXAMEN PHYSIQUE INITIAL
(COMPLICATIONS SPECIFIQUES DES CRISES DE BOULIMIE
ET DES VOMISSEMENTS OU SYNDROME ASSOCIE)

Signes cliniques

Signes paracliniques

Mécanismes
physiopathologiques

s Hypotension, palpitations.

= Signes d'hypokaliémie

Présentation générale lonogramme sanguin « Vomissements
= Callosités sur le dos des doigts * Hypokaliémie (les perturbations du
s Hypertrophie parctidienne s Alcalose hypochloremique ronogramime peuvent
(vomi ) étre aggravees par la
» Déshydratation Wtx acme ks prise de laxatifs etfou
+ Faiblesse musculaire - Audnse (laxatifs) hyperchio- diurétiques).
» Etat dentaire précaire (caries, érosions, réces- ue o
sions gingivales) * Hyperamylasemie
» Pétéchies sur le visage, hémomragie conjoncti-
vale.
Etat cardiagque et hémodynamigue ECG = YVomissements, laxa-

tifs, diurgtiques.

3. La crise suicsdaire m‘ntetmrﬂeendﬂga

P'mpusrhmp-urmarledepslage ruiw:luelmezrmmeTamaﬁ, EHHI'EE-E.H mdammgemﬂstﬁ FEdIHJE-E nEdEﬁnsimlalEs -
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Signes paracliniques Meécanizsmes
physiopathologiques
Appareil digestif » Hyperamylasémie (examen * YYomissements.
» Hypertrophie parotidienne non indigué en routine) avec
lipasémie normale.

» Douleurs pharyngées

» Erythéme ou ulcérations du phanynx

» (Esophagite

» Gastrite

« Douleurs abdominales

= Troubles du transit

» Reflux gastro-cesophagien, ulcére cesophagien
Plus rarement : syndrome de Mallory-Weiss, acha-
lagie de I';esophage.

Exceptionnellement : rupture cesophagienne avec
meédiastinite (syndrome de Boerhaave), dilatation
aigué de I'estomac voire rupture gastrique, diamhée.

Fonction rénale » |Insufisance rénale fonction- » Déshydratation.
nelie. = Hypokaliémie
» Méphropathie tubulo-intersti- chronigue (vomisse-
tielle avec acidose tubulaire ments, diurétiques).
de type 1 en cas d'hypokalie-
mie prolongée.

# Insuffisance rénale terminale.

Gynecologis * Malnutrition
& Aménomhés perturbant I'axe
" -Digﬂménmmée,_spanhmémnhée (gvmﬂfijE ts)
» Troubles ovulatoires
« Synidrome des ovaires polykystigues (syndrome

&580CIE).
Sphére bucco-dentaire * Yomissements.

» Erosion de I'émail, caries
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INITIATION DES SOINS

= Mommer le trouble des conduites alimentaires avec tact et sans stigmatisation.

® Informer sur les risques ligs au trouble (chronicité, conséquences potentigllement graves & court et long terme) qui
nécessitent des soins multidisciplinaires dans la durée.

= Informer sur les possibilités de guérison avec une prise en charge adaptée.

m Expliquer Fobjectif des soins -
«» traiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions psychiques associées |
» restaurer un comportement alimentaire adapté ;
« diminuer les crizes ;
» phjectifs thérapeutiques plus larges : complications somatigues, psychigues, sociales et relationnelles.

= Etablir une alliance thérapeutique : instaurer une relation de qualité entre le praticien, le patient et I'entourage, y compris
chez les adultes. Les entretiens motivationnels sont recommandés en cas de difficultés & s'engager dans les soins.

= Aprés |e repérage, selon sa compétence et les besoins du patient, |2 praticien peut assurer la prise en charge ou orenter
le patient vers un autre confrére pour une prise en charge spécifique et adaptée & 'dge du patient.

COMPLEMENT D'INFORMATION POUR LES PROFESSIONNELS

OU LES PARENTS ET LEUR FAMILLE

= Documents d'information pour les patients et les familles et recommandations de bonne pratique pour les professionnels -
» Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prize en charge. HAS 2019
www has-sante fr

= Numéro vert Anorexie-Boulimie Info Ecoute 0810 037 037 : parmet aux professionnels et aux patients et & leur famille
d'avoir une ecoute ou une information précise par des professionnels ou des associations de patients

= Annuaire national des services TCA - site FFAB (ex-AFDAS-TCA) - ww ffab fr

B s Auiaitd de Sandd - Juin 08

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

& Boulimie et hyperphagie boulimigue - Repérage et &léments généraux de prise en charge »
Méthode Recommandations pour la pratique clinique — Juin 2019
Ces recommandations et Fargumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité sur www.has-sante.fr

Juin 2019
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Annexe 6. Fiche outil « Complications somatiques et prise en charge »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Complications somatiques et prise en charge

Fiche outil 4

Juin 2019

= La boulimie se caracterise par des crises de boulimie (absorption d'une grande quantité de nourriture dans un temps
restreint, associee a un sentiment de perte de controle) suivies de comportements compensatoires inappropries tels
que : vomissements provogués, emploi abusif de laxatifs, diuretiqgues ou autres médicaments ; jeline ; exercice physigue
excessif. En outre chez ces sujets I'estime de soi est affectée de maniére excessive par I'apparence physique. Les per-
sonnes souffrant de boulimie ont généralement un IMC normal en raison des comportements compensatoires.

u |'hyperphagie boulimigue se caractérise par des épisodes recurrents de crises de boulimie, mais sans le recours aux
comportements compensatoires inappropriés caractéristiques de la boulimie. C'est pourquoi les personnes souffrant
d’hyperphagie boulimique sont généralement en surpoids ou en situation d'obésite. Ce trouble est responsable d'une
souffrance importante.

COMPLICATIONS SOMATIQUES ET PRISES EN CHARGE

Complications ‘ Causes ‘ Recommandations

Metaboliques Vomissements » Informer le patient des conséquences potentiellement

» Hypokaliémie avec risque graves des vomissements (y compris dentaires, vair fin
cardiaque et rénal. du tableau).

« Hyponatrémie. » Informer le patient de la nécessité de prendre tout

medicament per os a distance des vomissements
{notamment contraception, potassium, traitement psy-
chotrope, antibiotiques, etc.).

» Déshydratation.
» Alcalose metabolique.

* Hyperkaliemie en cas de prise

=Rl ! » Accompagner vers un arrét des vomissements.
de diurétique anti-aldostérone.
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Complications

Metaboliques

* Hypokaliemie avec risque
cardiaque et renal.

* Hyponatrémie.
» Déshydratation.
» Alcalose métabolique.

» Hyperkaliémie en cas de prise
de diurétique anti-aldostérone.

‘ Causes

Vomissements

‘ Recommandations

* Surveiller la kaliémie.
» En cas d'hypokaliemie :
- corriger I'hypokaliémie selon les recommandations
en vigueur ;
- prescrire une complémentation orale en potassium a
adapter a la fréquence des vomissements et a dis-
tance de ceux-ci.

» En cas de vomissements frequents sans hypokalié-
mie objectivée, discuter une suppléementation orale en
potassium au cas par cas dans le cadre d'une décision
partagée avec le patient (supplémentation potassique
a prendre en pénode d’acutisation des vomissements).

Mésusage de
laxatifs et recours
aux lavements

Rechercher une eventuelle prise de laxatifs, notam-
ment en cas de troubles hydro-électrolytiques inexpli-
qués (hypokaliémie).

Informer les patients que la prise de laxatifs ne per-
met pas de perdre du poids car elle ne diminue pas
significativement I'absorption calorique, et que la prise
chronique de ces molécules a des conséguences
delétéres.

En cas de prise de laxatifs stimulants ou de pratique de
lavements, informer le patient des effets indésirables et
accompagner vers un arrét, qui doit &étre progressif en
cas d’utilisation prolongée.

Prise de
diurétiques

Rechercher une eventuelle prise de diurétiques,
notamment en cas de troubles hydro-électrolytiques
inexpliqués (hyponatrémie, hypokaliémie, déshydrata-
tion, hyperkaliémie).

Expliquer les risques de la prise de diurétiques et leur
inefficacité sur la perte de poids.

Accompagner vers un arrét progressif de la prise de
diuretiques en cas d'utilisation prolongee.

Carences en micronutriments
{vitamines et éléments traces)

» Vitamine B1, vitamine D,
folates.

Malnutrition

Face aux situations a nsque de carence (notamment
vitamine B1 en cas de vomissements et vitamine B12
en cas de regime vegétarien au long cours), recher-
cher la présence de symptdmes cliniques de carence
spécifique qui s'ils existent doivent faire I'objet de
dosages biologiques, et si besoin mettre en place une
complémentation adequate.

Metaboliques et risque cardio-

vasculaire

» diabéte de type 2 (DT2), dysli-
pidémies, syndrome d’'apnées
du sommeil.

Surcharge
pondérale

Peser réguliérement les patients’.

Prendre en charge les surpoids et situations d'obésité
secondaires a I'hyperphagie boulimique et dépister les
complications associées, dont le diabéte de type 2.

—

. Surpoids et obésité de 'adulte : prise en charge médicale de premier recours. HAS - Septembre 2011,
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Complications

Digestives

* Hypertrophie parotidienne,
éructations, nausées, dyspep-
sie, douleurs pharyngées.

» Erythéme ou ulcérations
du pharynx, épigastralgies,
pesanteur gastrique.

» (Esophagite, gastrite.

* Reflux gastro-cesophagien
(RGO).

* Augmentation du risque de
cancer de I'cesophage.

» Trouble fonctionnel intestinal,
douleurs abdominales, ballon-
nements, constipation.

* Prolapsus rectal et crises

‘ Causes

Vomissements

‘ Recommandations

» En cas de reflux gastro-cesophagien (RGQO) et/ou
vomissements fréquents :

» prescrire des mesures hygiéno-diététiques ;

» prescrire des inhibiteurs de la pompe a proton (IPP),
en tenant compte de la balance bénéfice/risque indivi-
duelle et en concertation avec le patient ;

»réévaluer réguliégrement lintérét du maintien de la
prescription.

Mésusage de
laxatifs et recours
aux lavements

* En cas de constipation sévére secondaire au meésu-
sage de laxatifs (soit lige a I'effet toxique des laxatifs
stimulants sur l'intestin, soit réactionnelle & un arrét
brutal des laxatifs), il est possible de prescrire sur une
durée limitée des laxatifs osmotiques en premiére
intention en plus des mesures hygiéno-diététiques.

i T Malnutrition * Rechercher, ne pas négliger et prendre en charge les
hémorroidaires. - - ) . .
symptédmes digestifs hauts et bas. Ces symptdmes trés
fréquents sont source de souffrance importante pour
Plus rarement les patients et peuvent étre un obstacle au retour a un
« Syndrome de Mallory-Weiss comportement alimentaire équilibré et adapté.
(lacération des parois de » Informer les patients que la majorité des troubles
I'eesophage 2 la jonction avec digestifs sont la conséquence de leurs troubles des
I'estomac), achalasie, endo- conduites alimentaires et que la prise en charge de ces
brachycesophage, diarrhée. troubles des conduites alimentaires va en améliorer la
plupart.
Exceptionnellement » En cas de reflux g_;rastm—_t'ra%c?phagien (RGO), prescrire
) des mesures hygiéno-diététiques et des IPP.
» Rupture cesophagienne avec
médiastinite (syndrome de
Boerhaave), dilatation aigué
de l'estomac voire rupture
gastrique, diarrhée.
Osseuses Malnutrition » Réaliser une évaluation de la minéralisation osseuse

» Ostéopénie, ostéoporase.

par osteodensitomeétrie chez :

v les patientes souffrant de boulimie ou d’hyperphagie
boulimique en amenorrhée depuis au moins 6 mois, en
dehors d'une grossesse ;

v les patients souffrant de boulimie ou d’hyperphagie
boulimique avec antécédent d’anorexie mentale ;

» les patients présentant un autre facteur de risque d'os-
téoporose.

Au cours du suivi, refaire une ostéodensitomeétrie en
cas de persistance des facteurs de risque ou de l'appa-
ntion de nouveaux facteurs de risque, a distance, si
cela peut a priori conduire a une modification thérapeu-
tique de la prise en charge du patient.

Surveiller et corriger les carences en vitamine D.

Mettre en place des mesures hygiéno-diététiques selon
les recommandations de prise en charge de l'ostéopo-
rose en vigueur.
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Complications

Gynéco-obstétricales

* Contraception, conduites
sexuelles a nsque.

* Impact sur la fertilité, la gros-
sesse et le post-partum.

‘ Causes

Vomissements,
malnutrition

‘ Recommandations

Contraception

* Expliquer aux patientes que les contraceptifs oraux
doivent se prendre a distance des vomissements et
que 'aménarrhée quand elle existe ne protége pas
d’un risque de grossesse.

* En cas de vomissements trés fréquents sous contra-
ceptif oral, proposer d’autres méthodes contraceptives
(dispositif intra-utérin, implant, patch contraceptif,
preservatifs, etc.).

Conduites sexuelles a risque

» Chez les patientes présentant un trouble des conduites
alimentaires, en particulier en cas de trouble limite de
la personnalité associé, étre vigilant quant aux com-
portements sexuels a risque, informer sur les risques
associés et les méthodes de prévention, orienter vers
un suivi gynécologigue.

Désir de grossesse

» Toute femme souffrant de trouble des conduites ali-
mentaires désirant une grossesse doit étre informée
des conséquences des troubles nutritionnels sur sa fer-
tilité (risque d'infertilité) et des risques sur la grossesse
(fausses couches, prématurité) et pour le feetus (hypo-
trophie et mortalité périnatale). Elle doit &tre conseillée
pour augmenter ses chances de grossesse et limiter
les risques, en particulier en assurant un apport nutri-
tionnel et un poids adéquat.

» En cas de demande d’AMP chez une patiente ayant
un trouble des conduites alimentaires connu et suivi,
un suivi obstétrical coordonné avec le suivi du TCA est
recommandé.

Chez les femmes avec un trouble des conduites
alimentaires connu, enceintes ou en post-partum

» La période périnatale constitue une phase de grands
changements physigues et psychologiques et repré-
sente par conséquent une période de haute vulnéra-
bilité pour les femmes affectées par des troubles des
conduites alimentaires. Aussi, il est important d'assurer
un suivi régulier, attentif et personnalisé aux femmes
qui souffrent d'un trouble des conduites alimentaires
pendant la période périnatale.

Rechercher systématiquement la dépression pendant
la grossesse et le post-partum car le risque est majoré.

Orienter les patientes souffrant de troubles des
conduites alimentaires pour un suivi multidisciplinaire
spécialisé en coordination avec le suivi obstétrical.

Evaluer et complémenter si besoin les carences vitami-
nigues (risques pour le fostus).

Poursuivre le suivi multidisciplinaire pour les troubles
des conduites alimentaires aprés I'accouchement avec
une afttention particuliére a la relation mére-enfant
(alimentation et interactions).
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Complications

Gynéco-obstétricales

* Contraception, conduites
sexuelles a nsque.

* Impact sur la fertilité, la gros-
sesse el le post-parfum.

‘ Causes

Vomissements,
malnutrition

‘ Recommandations

Aprés un diabéte gestationnel chez les femmes ayant
un TCA

» Aprés un diabéte gestationnel, il est recommandé
d'inciter a poursuivre les modifications d’hygiéne de
vie (alimentation, activite physique 30 a 60 minutes par
jour au moins 5 jours par semaine, arrét du tabagisme)
car cela permet de réduire le risque d'apparition d'un
diabéte de type 2.

Dentaires

» Lésions erosives étendues,
polycaries, sensibilité ther-
mique (froid en particulier) ou
aux acides, attague parodon-
tale, récessions gingivales.

Vomissements,
mérycisme,

reflux gastro-
cesophagien,
brossages des
dents intempestifs,
reflux nocturne,
alimentation
déséquilibrée
avec prise impor-
tante de sucres et
multiplication des
apports (sodas,
grignotage) et

la desorganisa-
tion des rythmes
alimentaires

» Donner des conseils d’hygiene dentaire spécifiques
aux patients gui vomissent (ne pas se brosser les
dents iImmédiatement aprés les vomissements, se
rincer la bouche a I'eau plate aprés un eépisode de
vomissements, éviter les aliments acides [fruits, jus,
boissons gazeuses, produits marinés, yaourts, bois-
sons alcoolisées), finir les repas par des aliments
alcalins [lait ou fromage]).

» |l est recommandé que les patients qui vomissent
bénéficient d’évaluations dentaires réguliéres par un
chirurgien-dentiste informé.

» Il est recommandé que les équipes prenant en charge
les troubles des conduites alimentaires collaborent
étroitement avec des services dentaires pour en facili-
ter I'acces.

Pour approfondir voir aussi fiche « Repérage et prise
} fe I'é i - le chi ; lenti ,

PATIENTS SOUFFRANT DE DIABETE DE TYPE 1

En cas de trouble des conduites alimentaires chez un patient diabétique :

= informer du risque accru de désequilibre glycémique aigu et chronique et de ses conséquences : ce nsque de déséqui-
libre glycémique aigu et chronique et ses conséquences justifient un suivi trés régulier, une vigilance accrue et une prise
en charge specifique du trouble des conduites alimentaires

= meftre en place un suivi multidisciplinaire coordonné associant diabétologue et spécialistes du trouble des conduites
alimentaires, sur le plan somatique et psychiatrique ;

= dépister regulierement les complications dégénératives du diabéte, plus précoces et plus sévéres chez les patients souf-
frant de TCA (micro-angiopathie et plus particulirement rétinopathie diabétique) ;

= rechercher le mésusage d’'insuline (diminution volontaire des doses d’insuline dans un objectif de contréle du poids).
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SEVRAGE BOULIMIQUE : PLACE DE LA NUTRITION ENTERALE

= Le sevrage des crises de boulimie en utilisant une nutrition entérale par sonde nasogastrique doit rester un traitement
réservé aux patients présentant des troubles sévéres.

u Cette méthode doit &tre réalisée uniqguement en milieu hospitalier spécialisé.
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Annexe 7. Fiche outil « Prise en charge pluri-professionnelle coordonnée »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Prise en charge pluriprofessionnelle
coordonnée

Fiche outil 5

Juin 2019

= La boulimie se caractérise par des crises de boulimie (absorption dune grande quantité de nourriture dans un temps
restreint, associée & un sentiment de perte de contrdle) suivies de comportements compensatoires inappropries tels
que : vomissements provogues, emploi abusif de laxatifs, diorétiques ou autres médicaments ; jedne ; exercice physique
expessif. En outre chez ces sujets I'estime de soi est affectées de maniére excessive par 'apparence physique. Les per-
sonnes souffrant de boulimie ont généralement un IMC normal en raison des comportements compensatoires.

= Lhyperphagie boulimique se caractérise par des épisodes récurrents de crizes de boulimie, mais 2ans |2 recours aux
comporiements compensatoires inappropries caracieristiques de la boulimie. C'est pourquoi les personnes souffrant
d'hyperphagie boulimique sont généralement en surpoids ou en situation d'obeésite. Ce trouble est responsable d'une
souffrance importants.

Organisation du plan de soins

Lapproche thérapeutique des troubles des conduites alimentaires doit &tre pluriprofessionnelle, incluant les
dimengions psychologique, nutriticnnelle, somatique, sociale, et familiale. Le plan de soins repose sur 'articula-
tion des différents intervenants dans un projet au long cours compte tenu de la durée des troubles.

La prize en charge &tant partagée entre plusieurs professionnels, il st recommandé d'établir un accord clair entre
les differents professionnels de santé sur la répartition des riles de chacun.

Il est recommandé qu'un des intervenants de [a prise en charge, préférentiellement le plus expériments, coor-
donne le projet de soins multidisciplinaire et pluriprofessionnel en tenant compte de Mavis du patient.

Ce coordinateur doit &re clairement idenfifié par le patient et tous les intervenants.
La prize en charge ambulatoire est préconisée en premigre intention, sauf urgence ou complication.
L'orientation vers une équipe speécialisée est souhaitable pour un avis etfou une prise en charge.
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OBJECTIFS ET PRINCIPES GENERAUX DE LA PRISE EN CHARGE COORDONNEE

= La prise en charge doit associer un suivi psychiatrique, nuriionnel et somatique coordonné visant &

» établir une alliance thérapeutique : instaurer une relation de qualité entre les praticiens, le patient et I'entourage, y
compris pour le suivi des adultes. Les entretiens mofivationnels sont recommandés en cas de difficultés & s'engager
dans les soins

» fraiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions paychiques, les comorbidités peychiatriques et les aspects
sociaux liés aux troubles ;

* restaurer un comportement alimentaire &quilibré et adapté ;

= prendre en change les complications somatiques (cf. fiche outil « Complications somatiques et prise en charge =) ;

« identifier les facteurs précipitants et/ou de maintien pour prévenir les rechutes ;

« articuler les soins et les mesures nécessaires pour présenver linserion sociale.

® Les soins seront d'autant plus efficaces que les interventions seront précoces, adaptées au patient, & son Sge et a
Fintenzité de ses troubles.

u |l est préférable que la famille soit impliguées dans la prise en charge. Pour les adolescents et les jeunes adultes, |a prise
en change impliquera leurs parents ou le tuteur légal.

» La prise en charge doit étre organisée dans un cadre qui est le plus adapté aux besoins et aux préférences du patient.

Pour approfondir, voir fiche outil « Comment en parler ? » destinée aux patients, a leur entourage et aux soignants.

APPROCHES PSYCHOTHERAPEUTIQUES

= Les objectfs sont individuels et familiaux.

® || est recommandé que la prise en charge globale du patient souffrant de trouble des conduites alimentaires comprenne
un volet psychologique dans le but de aider & -
« renforcer la motivation & s'impliquer dans la prise en charge plurprofessionnelle ;
« restaurer des habitudes alimentaires équilibrées et adaptées ;
« régvaluer et amener & changer les pensées dysfonctionnelles, Iimage et 'estime de soi, les attitudes, les motiva-
tions, les conflits et les sentiments liés au trouble des conduites alimentaires ;
* fraiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions associges ;
« améliorer le fonctionnement interpersonnel et social ; traiter les comorbidités peychiatriques ;
= obienir le soutien de la famille et de I'entourage ;
« aider l'entourage et proposer une guidance et une thérapie familiale dans les soins mis en place.

® |l estimportant de spécifier aux patients que les objectifs des programmes de psychothérapie ne visent pas directement
& traiter les problémes de poids (pas d'objectif d’'amaigrissement) mais pourraient secondairement avoir un impact sur
ceux-ci'

1. Des recommiandations sur la gestion de la perte de poids peuvent &fre retrouvées dans les recommandations HAS sur la prise en charge du surpoids
et de ['obesite.
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Approches recommandées s'intégrant a I'approche pluriprofessionnelle

Cutils d'autosupport (seff-help) : ils peuvent &tre proposés avant [initiation d'une prize en charge ou en début
de prize en change.

L'auto-support guidé par un professionnel de santé est plus efficace gue la version non accompagneée.

Thérapies comportementales et cognitives (TCC) individuelles adaptées aux troubles des conduites alimen-
taires en premigre intention ; les thérapies comportementales dialectiques peuvent étre proposées chez les
pafients présentant un trouble de la personnalité bardedine comarbide.
En cas dimpossibilité ou de refus de TCC, un recours aux technigues suivantes est possible :

» thérapies interpersonnelles ;

* thérapies psychanalytiques ;

» thérapies familiales : pour |22 adolescents et les jeunes adultes souffrant de boulimie et leur famille.
La mise en place d’'une psychothérapie en plus du suivi somatigue et psychiatrigue doit étre envisageée :

» une fois I'évaluation pluriprofessionnelle effectuée et le diagnostic de boulimie ou dhyperphagie boulimigue

confirme ;
» @prés information du patient sur les modalités de mise en ceuvre de son projet de soins individualisé.

Autres approches pouvant étre proposées en plus de Iaccompagnement pluriprofessionnel

recommandé

= En létat actuel des connaizsances, eficacité des approches suivantes n'est pas établie : thérapies basées sur
la pleine conscience (mindfulness), art-thérapie, exercice physigue, massages, relaxation, yoga, luminothérapie
{thérapie par la lumisre).

= Cependant, il n°y a pas de contre-indication & y avoir recours a condition que Faccompagnement pluriprofessionnel
recommande soit maintenw. || est nécessaire d'informer d’emblée les patients des therapeutiques dont le bénéfice
est &tabli.

Approches non recommandées

Les technigues de stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) et autres techniques de
neuromodulation non invasives ne sont pas recommandées dans les TCA hors protocole de recherche,

APPROCHES MEDICAMENTEUSES : MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

Recommandations générales sur la prescription de médicaments psychotropes

= Pour augmenter 'observance en cas de prescription de psychotropes, une étape initiale d'information et de prépa-
ration est ufile - prise en charge non spécifigue de soutien, outils d'autesupport, entretien motivationnel.

= Bien expliquer au patient que cette prescription ne constitue pas a elle seule le fraitement de ses troubles.

= ‘férifier les contre-indications et les précautions d'usage et en particulier celles liges aux conséquences des TCA,

= En cas de vomissements, recommander de prendre les médicaments & distance des conduites de purge.
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Médicaments psychotropes pouvant étre utilisés

= Les ISRS (inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotoning) peuvent &étre proposés en deuxiéme ligne chez les
adultes {en cas dimpossibilité d'accéder a une psychothérapie structuree et en I'absence de confre-indication) et
toujours en association avec une prise en charge psycholegique et pluriprofessionnelles.

= Le topiramate, compte tenu de la balance bénéficefisque et du risque de détourmement, ne devrait &tre prescrit
quaprés avis d'un centre spécializé dans |a prise en charge des TCA.

= Les autres psychotropes peuvent étre utilisés dans leurs indications habituslles en cas de comorbidités psychia-
friques avec une attention particuliére aux effets secondaires pouvant &tre aggravés par les troubles métaboliques
fréquents.

Medicaments psychotropes non recommandés

Les antidepresseurs tricycligues ne sont pas recommandés dans le traitement des crises de
boulimie en raison de leurs profils bénéfice/risque défavorables.

En I'état actuel des connaissances, les autres médicaments n'ont pas liea d'étre prescrits pour traiter
la boulimie ou Phyperphagie boulimigque.

SURVEILLANCE SOMATIQUE CLINIQUE ET BIOLOGIQUE AU COURS DU SUIVI

= Réaliser réguliérement un examen clinique complet somatique et psychiatrique (cf. fiche outil « Evaluation initizle et initia-
fion des soins ») ayant pour objectif la détection précoce des complications (of. fiche outil « Complications somatigues et
prize en charge »), des situations d'urgences (cf. fiche outil « Urgences et troubles du comporternent alimentaire ») et lewr

= Inclure un examen dentaire systématique au minimum tous I&Bﬁnmmntpuurﬂbj&dlflﬂd&h:hﬂn ﬂ'&md&ﬂ-m
plications et leur prévention (cf. fiche outil « Bepérage et prise ] : 5 13 ] :

= Réalizer reguliérement un ionogramme sanguin (potassium, résenve alcaline, sodium, créatininémie) chez les patients qui
vomizsent ou qui utilisent des laxatifs ou des diurétiques, afin de dépister et traiter les troubles métaboliques.

= En cas de surpoids ou d'obésité, réaliser un suivi adapté et dépister les complications associées, dont le diabéte de type 2.

0 e Sulorid de Senkd - Juin HE

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

& Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge »
Méthode Recommandations pour la pratique clinique — Juin 2019.
Ces recommandations et Fargumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité sur www.has-sante.fr

Juin 2019

HAS - FFAB / Service des bonnes pratiques professionnelles / Juin 2019
287



Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise en charge

Annexe 8. Fiche outil « Aspects gynécologiques et obstétricaux »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Troubles des conduites alimentaires
Aspects gynécologiques et obstétricaux

Fiche outil 6

Juin 2019

= La boulimie se caractérise par des crises de boulimie (absorption d'une grande guantité de nourriture dans un temps
restreint, associée a un sentiment de perte de contrdle) suivies de comportements compensatoires inappropries tels
que : vomizsements provoqués, emploi abusif de |axatifz, diurétiqgues ou aufres médicaments ; jedne ; exercice physique
excessif. En outre chez ces sujets I'estime de soi est affectée de maniére excessive par 'apparence physigque. Les per-
sonnes souffrant de boulimie ont généralement un IMC normal en raison des comportements compensatoires.

= Lhyperphagie boulimigue =& caractérise par des épisodes récurrents de crizses de boulimie, mais sans le recours aux
comportements compensatoires inappropriés caracteristiqgues de la boulimie. C'est pourguoi les personnes souffrant
d'hyperphagie boulimique sont généralement en surpoids ou en situation d'obésité. Ce frouble est responsable d'une
souffrance importants.

= |'anorexie mentale se caractérise par une restriction alimentaire par rapport aux besoins, se traduisant par un poids
faible ou une perie de poids importante. A cela s'associe une peur de prendre du poids ou de devenir gros, oU un com-
portement persistant interférant avec la prise de poids. Chez ces sujets Pestime de soi est affectée de maniére excessive
par 'apparence phyzique.

CONTRACEPTION

= Expliquer aux patientes que I'aménorrhée ne protége pas d'un risque de grossesse, et que les contraceptifs orawx
doivent se prendre & distance des vomizsements.

= En cas de vomizsements trés freguents sous contraceplif oral, proposer d'autres methodes contraceptives (dispositif
intra-utérin, implant, patch contraceptif, préservatifs, etc.).
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CONDUITES SEXUELLES A RISQUE

® Chez les patientes présentant un trouble des conduites alimentaires, en particulier en cas de trouble limite de la person-
nalité associé, il est recommandé :
« d'étre vigilant quant aux comportements sexusls & risque |
» diinformer sur les risques associés et leurs méthodes de prévention ;
« d'orienter vers un suivi gynécologique.

CONSULTATION POUR INFERTILITE ET/OU DEMANDE D’AIDE MEDICALE

A LA PROCREATION

» |l est recommandé de rechercher systéematiguement des signes de trouble des conduites alimentaires.

= En cas de doute sur l'existence d'un trouble des conduites alimentaires ou en cas de trouble des conduites alimentaires
avére, il est recommandé de solliciter un avis spécialisé dans les troubles des conduites alimentaires (cf. annuaire FRAB).

® En cas de demande & AMP chez une patiente ayant un trouble des conduites alimentaires connu et suivi, un suivi obsaté-
trical coordonné avec ke suivi du TCA est recommandé.

DESIR DE GROSSESSE

» Toute femme souffrant de trouble des conduites alimentaires en dge de procréer doit £tre informée des conségquences
des troubles nutritionnels sur sa fertilitd (risque dinfertilité) et des rsques sur la grossesse (fausses couches, prématu-
rité) et pour le foetus (hypotrophie et mortalité périnatale). En cas de désir de grossesse, la patiente doit étre conseillés
pour augmenter ses chances de grossesse et imiter les risques, en particulier en assurant un apport nuiritionnel et un
poids adéquat.

AU COURS DE LA GROSSESSE

® Rechercher un trouble des conduites alimentaires en cas de nausées ou de vomissements gravidiques particulié&rement
intenzses, de prise poids excessive ou insuffisante.

» Crienter les patientes pour lesquelles on suspecte un trouble des conduites alimentaires vers une évaluation par un
spécialiste, et =i besoin un suivi multidisciplinaire en coordination avec le suivi obatétrical.

= Etre vigilant chez les femmes avec des antécédents de troubles des conduites alimentaires car la grossesse et le
post-partum sont des situations & risgue de majoration des troubles, de rechute, de troubles de Fhumeur. Rechercher
gystématiqguement la dépression pendant la grossesse et le post-partum car le fsque est majoré.

= Chez les femmes avec un trouble des conduites alimentaires connu, il est important d'assurer un suivi régulier, attentif
et personnalisé.

= Evaluer et complémenter si besoin les carences vitaminigues (risques pour le fostus).

» Poursuivre le suivi multidisciplinaire pour les troubles des conduites alimentaires aprés I'accouchement avec une atten-
tion particuliére & la relation mére-enfant (alimentation et interactions).
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EN POST-PARTUM

= Chez les femmes avec un trouble des conduites alimentaires connu, il est important d'assurer un suivi régulier, attentif
et personnalisé pendant la période post-natale.

= Aprés un diabéte gestationnel il est recommandé dinciter 4 poursuivre les modifications dhygiéne de vie (alimentation,
activité physique 30 & 60 minutes par jour au mains 5 jours par semaine, amét du tabagisme) car cela permet de réduire
le risque d'apparition d'un diabéte de type 2.
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Annexe 9. Fiche outil « Repérage et prise en charge de I’état dentaire par le
chirurgine-dentiste »™

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Repérage et prise en charge de
I'état dentaire par le chirurgien-dentiste

Fiche outil 7

Juin 2019

REPERAGE DE L'ETAT DENTAIRE

= Penser a un frouble des conduites alimentaires, en particulier chez les adolescents et adultes jeunes, face a :
» des lésions érosives débutantes sur les faces linguales du secteur incisivo-canin maxillaire (liées a des vomizse-
ments répétés) ;

* des lésions asymefriques des molaires mandibulaires (possible reflux noctume fréguent lors de vomissements
réguliers - position latérale durant le sommeil) ;

» la prézsence de polycaries (maladie careuse active) qui révéle souvent une alimentation déséquilibrée avec prise
importante de sucres et multiplication des apports (sodas, grignotage) et la désorganization des rythmes alimen-
taires ;

» une sensibilité thermique (en particulier au froid) ou aux acides (début d'atteinte parodontale).

= Comment aborder la possibilité de I'existence d'un trouble des conduites alimentaires avec le patient 7

» Etre en téte & téte avec e patient {prévair un temps en dehors de la présence des accompagnants et des éventuels
personnels soignants).

» Questionner sur le type d'aliments consommes, la fréguence et le mode de consommation.

» Adopter une attitude bienveillante envers le patient, sang jugement ni culpabilization.

» Se baser sur les |&sions constatées pour évogquer les habitudes alimentaires.

» Ayoir une attitude informative sur les mécanismes physiopathologigues impliqués et les stratégies de soins den-
taires possibles. Ex. - reflux acide dont I'origine est & préciser (RGO, vomizsements, mérycisme, etc.).

! es clichés dentaires ont été fournis par le Professeur Pierre Colon
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DIAGNOSTIC DE L’ETAT DENTAIRE CHEZ UN PATIENT SOUFFRANT DE TROUBLES

DES CONDUITES ALIMENTAIRES

= Face a un patient souffrant de troubles des conduites alimentaires, il est recommandé de rechercher d'emblée I'exis-
tence des Iésions dentaires et de les tracer dans le dossier du patient (indice BEWE').

= Le diagnostic doit se baser sur un examen clinique approfondi avant tout examen complémentaire.

= |l est recommandé de recueillir -
« les attentes du patient (esthétiques, prise en charge de la douleur, réduction de la géne fonctionnelle) ;
» les habitudes alimentaires (abus d'aliments sucrés, etc.) et les éventuelles addictions associées (tabac, alcool,
cannabis, opiacés, autres drogues) ;
» la consommation médicamenteuse (rechercher une hyposialie d'origine médicamenteuse).

EXEMPLES D'IMAGES DE L'ETAT DENTAIRE OBSERVEES EN CAS DE TROUBLES
DES CONDUITES ALIMENTAIRES

Figure 1. Erosion des faces linguales du secteur ind-
sivo-canin maxllaire caractenstique de vomissements Figure 2. Erosions des faces vestibulaires des incisives

g . ;
frequents. Stade initial maxillaires provoquées par des boissons acides.

Figur= 3 Erosion des faces | nguaies du secteur inc-

sivo-canin maxillaire caractéristique de vomissements

fréquents. Stade avance Figure 4. Erosions des faces vestibulaires des incisives
maxillaires associees a lexposition 3 des colorants
exogenes

1. Bartiett D, Ganss C, Lussi A. Basic Erosive Wear Examination (BEWE): a new scoring system for scientific and ciinical needs. Cin Oral Investig 2008;12
Suppl 1:585-8.
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Figure 5. Recessions gingvales chez une patiente Figure 6. Erosion sur la face occlusale d'une molaire
atteinte d"anorexse boulimee mandibulaire assocee 3 des p" enomenes de reflux
aoides

Figure 8. Situaton caractenstique d'un reflux gastro-
cesophagien noctume avec dissymetrie des figures
d'érosion en relation avec une position latéralisée durant

le sommed. Patiente boulimique

» Reéaliser une classification par groupes thérapeutiques afin de mieux identifier et de mieux gérer la prise en charge clinique
de ces patients.

= Cette classification permet en particulier de prendre en compte les complications associées et fréquentes que sont les
troubles fonctionnels, Ia perte de dimension verticale de I'étage inférieur de la face et la nécessité de prendre en compte
les aménagements parodontaux & mettre en ceuvre pour un résultat a long terme.

Tableau 1. Classification par groupes thérapeutiques des peries de substance étendues et orientations du schéma théra-
peutique

Catégorie ’ Perte de substance I Options thérapeutiques
Groupe 1 » Superficielles « Conseils et mesures prophylactiques
» amélaires (couronne) » Restaurations contre-indiguées

* dentinaires (racine)

Groupe 2 » Modérees et isolées » Restaurations adhésives directes
» amélo-dentinaires « Recouvrements radiculaires parodontaux

* Sans trouble fonctionnel
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Catégorie ‘ Perte de substance | Options thérapeutiques

Groupe 3 * Pronancees » Restaurations adhésives unitaires directes etfou indirectes
* intéressant un groupe de dents * Aménagement parodontal souvent nécessaire
« 3ans trouble foncticnnel

Groupe 4 » Importantes et multiples » Rétablissement d'un schéma occlusal fonctionnel et
4a et 4b » Dégradation des rapports equilibre
d'arficule * Restaurations directes et indirectes collées ; prothése fiée
+ Sans ADAM « 43 : sans rehaussement de la OVO
= Sans (4a) ou avec (4b) perte + 4b - avec rehaussement de la DVO
de DVO
Groupe 5 » Severes et genéralisées » Rehabilitation orale globale en deux phases :
Sa et 5b « Perte des rapports d'articulé - Phase 1 : reconstruction par restaurations adhésives des
i . deux arcades pour valider la fonction et I'esthétique
Troubles fonctionnels : ADAM . -
N - Phase 2 : reconstruction prothetique implanto etiou dento-

= Sans (5a) ou avec (Sb) perte

portée
de DVO

* Da : sans rehaussement de la DVO
# Sb - avec rehaussement de la DVO

Lasfargues JJ, Colon P. Cdontologie conservatrics restauratrice. Tome 1. Une approche médicale globale. Paris: CdP; 2009,
Caolon P, Lussi A Minimal intersention dentistry: part 5. Utra-conservative approach to the treatment of ercsive and abrasive lesions.
Br Dent J 2014;216(8):403-8.

PLAN DE SOINS DENTAIRES

= Il est recommandé de prendre en charge de fagon non invasive les lésions iniiales dfemblée, méme en Mabsence de
contrile des facteurs étiologigues (par ex. - recommander un dentifrice spécifigue, appliguer une résine adhésive, etc )

= Une check-list peut aider le chirurgien-dentiste 4 s"assurer gque tous les paraméires ont &6 comectement évalués avant de
decider des aspects plus & technigues » du plan de traitement.

Check-list du plan de soins dentaires

1 Examiner minutisusement toutes les dents des deux arcades en utlizant par exemple lindice BEWE et en
notant la localisation et 'étendue par secteur. En effet, les Iésions érosives stenduss ne sont jamais isolées. Une
attague acide importante ne peut se limiter & une seule dent. Il convient donc de ne décider du plan de traitement
restaurateur qu'aprés analyse de 'ensemble des pertes de substance des deux arcades.

2 Identifier ke mieux possible la demande des patients. Certains peuvent penser quil s'agit Id d'une évidence et
que tout clinicien procéde de la sorte. Cependant, dans les situations qui nous intéressent, il peut 'agir d'une
prize en charge essentiellement fonctionnelle mais la demande esthétigue peut recouvrer des aspects ligs au
profil peychologique des patients avec recherche d'une perfection par définition inatteignable. Attention donc aux
déceplions car I'attente peut étre particuliérement importante. La participation active des patients a I'évaluation
du projet esthétique est souvent indispensable.

3 Prendre en compte d'éventusls désordres fonctionnels et parafonctions associés aux pertes de substance
constatées. Bruxisme, mastication, phonation, sengibilités, ADAM. Ces désordres fonctionnels peuvent étre
consécutifs aux pertes de substance observées, ou concomitants. Dans tous les cas cette prise en compte est
indispensalble pour éviter un &chec thérapeutique.
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Check-fist du plan de soins dentaires

4 Les lésions multiples peuvent avoir &té a lorigine d'une perte de dimension verticale ou d'égressions compen-
satrices si elles concement des dents cuspidees. La dégradation des faces linguales du secteur incisive-canin
maxillaire associée 4 une atteinte plus ou moins importante du bord incisif du secteur incisivo-canin mandibulaire
occasionne quant & elle un proglissement mandibulaire et une perte du guidage dans les mouvements de diduc-
tion. Bien souvent, perte de dimension verticale et égressions compensatrices sont associées. Evaluer quelle
est la part de chaque processus ef ainsi envisager comment dans ce contexte retrouver une anatomie dentaire
fenctionnelle.

5 Le préjudice esthétigue associé & ces lésions dans les zones antérieures impligue une réflexion globale, parfois
la recherche de documents photographigues antérieurs pouvant senvir de reférence. C'est une bonne opportunite
pour impliquer les patients dans I'élaboration et la validation ultérisure du projet esthétique. Les réhabilitations
complexes des secteurs antérdeurs maxillaires et parfois mandibulaires imposent une organisation des séances
de soins, parfois longues, avec gestion des étapes intermédiaires.

] L'analyse des facteurs &ticlogiques et de la capacité de les supprimer ou tout du maoins les réduire n'est pas
toujours facile. Il importe alors d'anticiper lors du plan de traitement un schéma de réintervention possible lorsque
la récidive, indluctable, suniendra.

T Les lésions érosives font partie des |ésions non carizuses a coté des phénoménes d'abrasion (en général usure
provogués par un brossage traumatique) et des phénoménes d'attrition (bruxisme le plus souvent). En présence
de l&sions érosives &tendues, il est indispensable d'évaluer systématiqguement la part de phénoménes d'abrasion
etiou d'attrition associés avant de construire le plan de traitement. En effet, méme =i le phénoméne d'érosion est
prépondérant, il est exceptionnel, en présence de |ésions étendues, quil soit isolé.

] Bien qu'il ='agisse de lésions érosives, |e risque careux doit étre &valué. En effet, un certain nombre d'aliments
acides comportent du sucre (sodas, jus de fruits, boissons alcoolisées) et par ailleurs, la suppression du régime
alimentaire d'un certain nombre d'aliments acides, & notre inifiative, peut occasionner un report vers des aliments
SUCTES.

] Contacter et &changer afin de coordonner les soins avec les médecing impliqgués dans les soins généralistes,
gastro-entérologue en cas de reflux gastro-cesophagien, psychiatre en cas de trouble des conduites alimentaires
actuel ou d’autres troubles psychigues. Les vomissements réepetés enfrainent une fuite du potassium qui peut
engendrer des troubles du rythme cardiagque, ce qui impose quelques précautions lors des anesthésies avec
vasoconstricteur.

10 | La durée des traitements et les eolts doivent étre évalués précisément. Il faut inclure des colts de suivi accom-
pagnés de réinterventions plus ou moins importantes en fonction du contrdle, possible ou non, des facteurs
etiologiques.

Cette construction peut sembler complexe mais elle évite la survenue de difficultés infiniment plus complexes lors des
séances de soins.
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PLANIFICATION THERAPEUTIQUE

La construction de la démarche thérapeutiqgue eat une &tape fondamentale de la prise en charge des lésions érosives
etendues.
A partir de la check-list appréhender la planification thérapeutique
» recueil des examens complémentaires tels gue radiographies, moulages, analyse occlusale sur ariculateur dans la
position de référence choisie, examens fonctionnels, photos, bilans sanguins, etc. ;
» choix des matériaux et des technigues directes, indirectes, combinées ;
» organisation des étapes intermédiaires incluant si nécessaire temporisation et réévaluation ;
» validation du projet esthétique ;
» recueil d'un consentement particuligrement &clairé, ce qui nécessite parfois beaucoup dexplications (demande
ezthetique parfois iméalizable, évaluation des colts) ;
» organisation des séances de soins en particulier en cas de modification de la relation intermaxillaire etfou de la
dimengion verticale ;
» vigite de contréle & environ 1 mois pour vérifier les aspects fonctionnels et s'assurer de Mévolution des facteurs
eticlogigues.

ORIENTATION POUR LE DIAGNOSTIC ET LA PRISE EN CHARGE DU TROUBLE

DES CONDUITES ALIMENTAIRES

= Envisager en concertation Forientation vers un médecin (médecin traitant ou un médecin du choix du patient) afin de
confimer ke diagnostic et si besoin de metire en place un projet de soins multidisciplinaire.

= Tenir compte des préférences du patient dans le cadre d'une décision médicale partagée.

RESSOURCES DISPONIELES

= Annuaire des spécialistes (FFAB ; FNA-TCA)
= Ligne Anorexie-Boulimie Info écoute 0810 037 037

0 Feds Aokl de Sandd - Juin 360

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

& Boulimie et hyperphagie boulimigue - Repérage et &léments généraux de prise en charge »
Méthode Recommandations pour la pratique clinique — Juin 2019.
Ces recommandations et Fargumentaire scienfiique sont consultables dans leur intégralité sur www.has-sante.fr

Juin 2019
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Annexe 10. Fiche outil « Urgences et troubles du comportement alimentaire »

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Boulimie et hyperphagie boulimique

Urgences et troubles

du comportement alimentaire
Fiche outil 8

Juin 2019

Il existe trois grands types de troubles du comporiement alimentaire (TCA) :
= 'anorexie mentale (poids bas ou 2n baisse) ;

# |z boulimie {poids dans la norme ou parfois eleve) ;

# 'hyperphagie boulimigue (poids &levé ou en hausse).

Quel gue sait le type de TCA, on peut retrouver une restriction calonque et'ow des crises de boulimie (ow crises d'hyper-
phagie) efiou des conduites purgatives (souvent vomissements etiou prise de laxatifs ou plus rarement prise de diuretiques).

EXAMENS AUX URGENCES

Le passage aux urgences de tout patient souffrant de TCA justifie une double évaluation, médicale et psychiatrique.

= Examen clinique complet
» Mesure des constantes (pouls, PA, température, glycémie capillaire).
» Mesure du poids en sous-vétements dans la mesure du possible, de la taille, caloul de I'IMC.
» Recherche des fluctuations pondérales récentes.
» Recherche deedémes, d'escarres et de scarifications.

= Examens paracliniqgues
. I::Imtmardiugmme.

* NFS, plagueties, natrémie, kaliémie, chlorémie, phosphorémie, créatininémie, réserve alcaline, fransaminases
{ASAT, ALAT), TP, glycémie.
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= Examen psychiatrique
» Evaluer le risgue suicidaire’.

# Rechercher les comorbidites et évaluer I'urgence : trouble dépressif, trouble obsessionnel compulsif, troubles
anxieux, troubles de la personnalite, addicfions.

# Rechercher un « état de mal boulimique » gui est une urgence (incapacité 4 poursuivre les activités habituelles du
fait de la grande fréquence des crises).

* Rechercher les compaoriements sexuels a risques.

& Evaluer le contexte sociofamilial.

URGENCE SOMATIQUE : COMMENCER LE TRAITEMENT AUX URGENCES

= 5iIMC =12, I'hospitalisation s impose -
* repos au lit, rechauffement si hypothermie ;
* supplémentation initiale et systematique en micronutriments
» phosphore (per os ou V),
v polyvitamines + oligoéléements (per oz ou IV).

# Si ralentissement psychomoteur etou désordres hydro-électrolytiques -
» voie veineuse périphérigue avec perfusion de sérum physiologigus (3 adapter en cas d'inflation hydrosodes impor-
tante) ;

» correction des anomalies hydro-electrolytiques.

s Dans tous les cas ne JAMAIS apporter de soluté comportant du glucose par voie intraveineuse sauf hypoglyce-
mie SYMPFTOMATIGUE (et non simplement une glycemie basse, cf. infra)

* La reéintroduction alimentaire se fait sur prescription médicale.

» Elle doit étre progressive et fractionnée en § repas avec des apports de 'ordre de 15 3 20 kcalkg les premiers
jours. Les apports en micronutriments doivent étre poursuivis.

# Siprolongation du séjour aux urgences en cas de dénutrition sevére (IMC < 12) et'ou d"apports spontanés quasi
nuls etlou d’hypoglycémies symptomatiques
» Une nutrition entérale par sonde doit étre débutée dans les 24 h (soluté isocalorque, isoprotidique 1mil = 1 keal
administré & débit continu, sur 24 h, par pompe, en commengant par 10 & 15 keal'kgdj, enviren 500 ml le premier
jour).

s Swurveillance clinigue et biologique réguliére - conscience, PA, fréquence cardiaque, température, évolution des
cedémes, evaluation de la prise alimentaire et des apporis hydrigues.

= 5ivomissements réepétés etou alcoolisme :
» dosage de la vitamine B1 ;

» complémentation sans attendre les résultats par voie intraveineuse 300 mg/j (2 ampoules de 100 mg de Bévitine).

# La décision d'hospitalisation en urgence peut étre posée, méme en l'absence d'anomalie biclogique, sur 'ensemble
des critéres somatiques etlou psychiatrigues et'ou sociofamiliaux et pas seulement sur un critére de poids?.

1. La crise sukckdane : reconnalre el pI'EI'HHI'E en CI‘EI‘QE

ﬂma—etmededm—m.are
Epm:rcle ue;nasarr caractérise de Fadults — pru;een r.h.arge en premhzr MECOUNS |
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PREVENTION ET TRAITEMENT DE LHYPOPHOSPHOREMIE

# En cas de dénutrition, une hypophosphorémie peut apparaitre 4 linitiation de la renufrition, nécessitant un traitement

préventif et si besoin curatif.

0,8 & 1,2 mmoll {normale)

0.5 mmaolkg!j per oz soit enviren 50 & 100 gouttes de Phosphoneuros®j

0.3 a 0.5 mmalil

B mmol en IV sur 12 heures

< 0,3 monoli

18 mmeal en IV sur 12 heures

# Une hypophosphorémie inférieure a 08 mmoll impose lamét temporaire de alimentation et la comection de la
phosphorémie avant la reprise de la nutrition. Une fois |la phosphorémie nomalisés, la reprise de la nutrition se fera en
poursuivant la supplémentation phosphorée 3 la dose de 0,5 mmolkgl] per os.

TRAITEMENT DE L’HYPOGLYCEMIE

# Une surveillance régulieére de la glycemie capillaire est recommandée chez les patients dénutris ou en aphagie depuis

plusieurs jours.

s Devant tout malaise hypoglycemique ou devant une hypoglycémie asymptomatique < 0,8 g/l :
» privilegier le resucrage per os en présence du personnel ;
» en cas d'impossibilite de resucrage per os (incapacite ou refus du patient, troubles de conscience), resucrage par

wvoie entérale ;

» si voie entérale impossible (et seulement dans ce cas), injecter 1 ampoule de G10 % en IV gui sera cbligatciremeant
suivie de la mise en place d'une perfusion de type glucosé & 5§ % pour éviter les rebonds d'hypoglycémie et par une
surveillance haoraire de la glycémie capillaires ;

#» le glucagon est mon recommande car non efficace dans les cas de dénutrition.

TRAITEMENT DE L'HYPOKALIEMIE

# Les hypokaliémies au cours des TCA sont le plus souvent secondaires 3 des vomissements, plus rarement  la prise
{parfois cachée) de laxatifs ow de diuretiques.

# Compte tenu du risque cardiague, il est imperatif d'instaurer en urgence un traitement de substitution des hypokaliemiss.

» Dans tous les cas une substitution associée en magnésium est 4 envisager.

# Prise en charge ultérieure - préconiser une surveillance biologique et prescrire une substitution crale en potassium pour
compenser les conséquences des vomissements, en attendant la mise en place d'une prise en charge spécialisés. Bien
préciser de prendre le traitement a distance des vomissements.
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TRAITEMENT D'UNE HYPONATREMIE

# La cause la plus fréquente de 'hyponatrémie au cours des TCA est une intoxication & 'eau sur une potomanie (excés de
prise hydrique). Plus rarement lhyponatrémie est due a une prise occulte de diurétiques, les autres causes d'hyponatre-
mie doivent cependant étre aliminges.

= |l faut aussi liminer I'hyponatrémis d'origine iatrogéne chez les patients sous antidépresseurs (notamment les IRS).

# Dans tous les cas lorsque hyponatrémis est < 125 mmell la comection doit &tre lente, inférieure 4 0.5 mEgh ouw 10
mEg24 h afin d"&viter la survenue de myélinalyse centropontine.

s 5i potomanie : restriction hydrigue avec surveillance des zones d’accés A I'eau et autres boissons.

u Siprise de diurétiques : recommander I'arrét des diurétiques.

URGENCE PSYCHIATRIQUE : CONDUITE A TENIR

# Une hospitalisation doit étre envisagés en cas de :
= tentative de suicide ;
» risque suicidaire moyen ou eleve” ;
» comorbidite psychiatrique aigué et sévére (trouble dépressif, roubles cbsessionnels compulsifs, troubles anxisux,
trouble de |a personnalité, addictions, etc ) ;
» etat de mal boulimigue.

8 La décision du lieu et du moment de Mhospitalisation sera prise aprés conceration entre I'équipe meédicale et 'equipe
psychiatrique.

IL NE FAUT PAS... IL FAUT PENSER A...

= HE PAS :
* séparer systématiguement le patient de san entourage
» forcer le patient a s'alimenter ;
» perfuser avec du sérum glucoss ;

» prescrire de neurcleptigues ou d'antidépresseurs dans 'urgence sans avis spécialisé (risgue vital en cas de dénu-
trition majeure ou de trouble meétabolique).

= PENSERA :
» toujours privilegier la voie entérale si la nutrition artificielle est indiquée (Jamais de nutrition parentérale) ;
» surveiller les hypoglycémies post-stimulatives aprés les apports en glucides ;
* contacter les référents médicaux et psychiatriques au plus vite si un suivi est en place ;

* prendre rapidement contact avec le médecin traitant et un service référent TCA regional pour un avis et |a suite de
la prise en charge si le patient n'est pas suivi pour son TCA (woir site FFAB pour Nannuaire des services TCA en fin
de fiche]).

3. Recommandations HAS : La cise sulcldalre : reconnalitre et prendre en charge
reconngliire-ehprendre-en-harge
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A LA SORTIE DES URGENCES VERS LE DOMICILE

® Alerter le patient et son entourage sur les risgues des vomissements, de la prise de diuretiques et laxatifs, de I'excés de
prise hydrigue.

= Prescrire systématiquement du potassium si vomissements jusgu’a mise en place du suivi (3 prendre 3 distance du
vomissement, comme tout médicament).

= Prescrire une complémentation en phosphore, polyvitamines et oligoglements en cas de denutrition.
# Informer le medecin traitant : courrier a remetire au patient.

# Dans tous les cas, programmer une consultation ultérieure avec un medecin etfou un psychiatre pour un suivi du TCA,
et si possible avec une équipe specialisée [annuaire FFAB).

= En cas de refus de soins, évaluer la mecessité de soins sous contrainte.

COMPLEMENT D'INFORMATION POUR LES PROFESSIONNELS

OU LES PATIENTS ET LEUR FAMILLE

u ments d'information pour les patients et les familles et recommandations de bonne pratique pour les profession-
nels -

* Anorexie mentale, prise en charge de 'anorexie. HAS 2010, www has-cante fifpodailjemsic 925715/
# Boulimie et hyperphagie boulimique - Repeérage et elements genéraux de prise en charge. HAS Z2018.
wwrw has-sante fr

# Mumero vert Anorexie-Boulimie Info ecoute 0810 037 037 : permet aux professionnels et aux patients et a lewr famille
d’awair une écoute ou une information précise par des professionnels ou des associations de patients

= Apnuaire naticnal des services TCA © site FFAB (ex-AFDAS-TCA) - www fab fr

0 il Al il o i ol = il o R

HAS

Ce document présente les points essentiels des recommandations de bonne pratique

« Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et eléements généraux de prise en charge »
Methode Recommandations pour la pratique clinique — Juin 2018,

Ces recommandations et 'argumentaire scientifique sont consultables dans leur integralite sur www has-sante_fr

Juim 2019
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Annexe 11. Numeéros et sites ressource

Documents d’information pour les patients et les familles et Recommandations de bonnes
pratiques pour les professionnels : prise en charge de l'anorexie HAS 2010, http://www.has-
sante.fr/portail/icms/c _985715/fr

Recommandations Boulimie et hyperphagie boulimique - Repérage et éléments généraux de prise
en charge. HAS 20109.

Numéro vert Anorexie-Boulimie-Info-Ecoute 0810 037 037 : permet aux professionnels et aux
patients et a leur famille d’avoir une écoute ou une information précise par des professionnels ou
des associations de patients

Site FFAB ex AFDAS-TCA : www.anorexieboulimie-afdas.fr/

FNA-TCA : /[fna-tca.org/ : Fédération nationale des associations (et personnes physiques) liées
aux conduites alimentaires

CNAO Obésité : cnao.fr : Collectif national des associations d’obéses

Association Autrement : https://www.anorexie-et-boulimie.fr/ : Anorexie mentale, boulimie,
compulsions alimentaires et troubles du comportement alimentaire

Union des associations Solidarité Anorexie Boulimie: Port.. 06 68 63 31 40; E-mail
u.sab@laposte.net
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Annexe 12. Etudes non retenues sur des médicaments psychotropes disponibles en France et testés dans la
boulimie ou I’hyperphagie boulimique

Tableau 76. Résumé des études non retenues sur les molécules psychotropes disponibles en France ayant fait I’objet d’études dans le cadre de la
prise en charge de la boulimie ou de I’hyperphagie boulimique

Molécule et

Taille

Population

Criteres de

Résultats

Limitations

Conclusions

dose

échantillon

jugement

Nombre de crises
de boulimie par

Diminution
significative des
crises de
boulimie de 7,9 /
semaine jusqu’a
0,9 / semaine.

Compte tenu de

. o Etude ouverte Hyperphagie semaine. Onze patients la faible
Farci et al,, | Disulfiram Douze o Pas de groupe .
. Ttt pendant 16 . boulimique. Nombre de sur 12 rapportent A tolérance, pas de
2015 250 mg / jour. . patients. - . controle. .
semaines. participants qui un effet recommandation
rapportent un secondaire d’utilisation.
effet secondaire. | notable.
Trois sorties
d’étude suite aux
effets
secondaires.
. La moitié des
Fréquence des : - .
. sujets ont fini Essai ouvert.
. crises de s
Etude ouverte . I'étude. Pas de groupe
. . boulimie. ~ Pas de
Zonisamide pendant 12 contrble. .
. . . recommandation
Guerdjikova | Dose semaines Douze o Chez les sujets Pas o
) Boulimiques. Autres . X .- . d’utilisation
et al, 2013 moyenne de | avec doses patients. qui ont mené d’information S
. . comportements 4 N . possible a lissue
420 mg / jour. | flexibles de I'étude a terme, sur les raisons

zponisamide.

en lien avec le
TCA
Poids.

diminution de la
fréquence des
crises ainsi que

de sortie
d’étude.

de cette étude.
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des
comportements
de purges, TOC
et dépression.

Diminution
significative de la

Etude pilote .
. . glycémie dans
randomisée Fréquence des
A . les groupes . N
L controlée vs crises de . Nécessité d’'une
Picolinate de o actifs vs .
. placebo en . boulimie. étude avec un
chromium Vingt- Adultes .| placebo. . .
Brownley et double . Psychopathologie o Faible effectif plus large
1000 mg/ quatre hyperphagiques L Diminution non :
al, 2013 ; aveugle - S associée : poids, S puissance. avant de formuler
jour ou 600 : participants. | boulimiques . significative du
. (trois groupes symptomatologie . une
mg / jour. ; . poids, de la .
avec deux dépressive, A recommandation.
o fréquence des
doses glycémie. .
. crises et de la
possibles). .
symptomatologie
dépressive.
Fréguence des
. 9 Pas de
crises de et ' ,
. . différence L’étude n’a pas
. Etude . boulimie. C e . N . e A
Bupropion . Participants significative Etude a court démontré l'intérét
. randomisée R Pourcentage de .
. 300 mg / jour i . obéses avec , entre placebo et | terme. du bupropion
White et al, contrdlée en Soixante-et- perte d'IMC. . .
vs placebo . une bupropion, Possible dans le
2013 double un patients. . . .
pendant 8 hyperphagie . excepté la perte | manque de traitement de
. aveugle. L Mesures en lien . . , .
semaines. boulimique. de poids puissance. I'hyperphagie
avec le TCAetle o
. (1,8 vs 0,8 % de boulimique.
niveau de erte de poids)
dépression. P P
Essai Absence de A 6 et 12 mois : Centre TCC semble
randomisé crises de taux de hyperspécialisé | supérieure a la
Fluoxetine vs | controlé. Particioants boulimie a 'EDEq | rémission dans dans les TCC fluoxétine pour
. TCC Trois Quatre . P a 6 et 12 mois. le groupe TCC + | de traiter les crises
Grilo et al, . X obéses et i . o
60 mg / jour groupes : vingts . placebo > au 'hyperphagie de boulimie.
2012 i ; hyperphagiques . . .
Ttt pendant fluoxetine patients. boulimigues Psychopathologie | groupe boulimique qui
12 mois. seule, q des TCA, fluoxétine seule ne refléte pas Pas d’intérét a
fluoxetine + dépression et et pas différent le niveau en I'adjonction TCC
TCC, TCC + poids du groupe TCC d’'un + fluoxétine.
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placebo.

fluoxétine seule.

Pas de perte de
poids
significative dans
aucun des trois
groupes.

médecin
habituel.

Pas d’intérét de
ces deux
traitements pour
améliorer le
poids.

Fréquence des

Six patients sur

Etude ouverte crises de huit
pendant 12 boulimie. abandonnent PPN
semaines I'étude Pas dinterét a
Guerdjikova | N acetyl Huit _ ' utiliser la N acétyl
L avec doses . Boulimiques. Autres .
et al, 2013 cystéine. . patients. cystéine dans la
flexibles de N comportements Pas .
. N . boulimie.
acetyl en lien avec le d’amélioration
cystéine. TCA, sur les criteres
Poids. de jugements.
Diminution
significative des
Etude en cirses de
schéma croisé . boulimie dans le
Fréquence des
N en double . groupe
Bacloféne. crises. .
aveugle vs baclofene.
Doses
. . placebo. .
Corwin et flexibles et Douze Hyperphagie .
. .. . . Augmentation - -
al, 2012 posologie . participants. | boulimique. Psychopathologie | "%~ .
. Quarante huit significative des
maximale de | . des TCA, .
. jours dans un . . niveaux de
60 mg / jour. . dépression et , .
groupe puis oids dépression et
48 jours dans poIds. des effets
l'autre. secondaires
dans le groupe
baclofene.
Bupropion Amélioration de Ameélioration Faible effectif. La sertraline et le
150 m . . I ignificativ E ropion
Calendra et ( S0mg/ Etude . Hyperphagiques a . S19 CAat e des ,tude . bup opIo P
jour) vs i . Quinze o symptomatologie | symptdomes rétrospective. pourraient réduire
al, 2012 . rétrospective ? . boulimiques. ; . ’ . c N
sertraline patients dépressive. dépressifs avec Etude non les symptdmes
(250 mg / les deux randomisée. dépressifs chez
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jour) dans le
tt de la
dépression.

Psychopathologie
des TCA, poids,
et sexuelle.

molécules.

Perte de poids
plus importante
et vie sexuelle
plus
satisfaisante
sous bupropion.

des patients
atteints
d’hyperphagie
boulimique avec
une dépression
comorbide.

McElroy et
al, 2015

Armodafinil.
Doses
flexible entre
150 vs 250
mg / jour

vs placebo
Pendant 10
semaines.

Essai
randomisée
contrélé en
double
aveugle.

Soixante
participants.

Hyperphagiques
boulimiques.

Nombres de jours
avec crises de
boulimie.

Nombre de crises
de boulimie,
psychopathologie
duTCA etdu
poids.

Pas de
différence
significative
concernant le
nombre de jours
avec crises entre
les deux
groupes.

Moins de crises
de boulimie dans
le groupe
armodafinil.

Moins
d’'obsessions
alimentaires
dans le groupe
armodafinil
comparativement
au groupe
placebo.

Pas d’effet
secondaire
grave dans
aucun des
groupes.

Manque de
puissance
possible.

Etude a court
termes (10
semaines).

Pas de
recommandation
d’utilisation a
'heure actuelle.
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Duloxétine.

Fréquence des

Duloxétine >

La duloxétine
pourrait étre
efficace dans le

Doses Essai Participants crises de placebo pour : ttt de
. randomisé vs hyperphagiques | boulimie fréquence des I'hyperphagie
. flexible, dose L . ; . . L
Guerdjikova placebo en Quarante boulimiques hebdomadaire. crises, nombre Faible effectif. boulimique chez
moyenne de . : .
et al, 2012 80 ma / iour double participants. | avec EDM de jours sans Court terme. des sujets avec
endgntjlz aveugle. actuel Psychopathologie | crise, une dépression
P . comorbide. du TCA, poids et | dépression, comorbide. A
semaines. . : : )
dépression. poids. confirmer avec
des études
complémentaires.
En Intention de
traiter, pas de Pas d’intérét de
Quarante e ,
. . - . différence 'acamprosate
Acamprosate. | Essai patients (20 | Participants Fréquence des S
Mc Elroy et L ) : significative vs dans le
Doses randomisé dans hyperphagiques | crises de .
al, 2011 : s o . placebo sur traitement de
flexibles. contrélé. chaque boulimiques. boulimie. ) A
roupe) aucun des I'hyperphagie
groupe). critéres de boulimique.
jugement.
Amélioration
ignification .
signification des c Cette étude ne
comportements Etude
. . 3 . permet aucune
alimentaires, du rétrospective )
: i conclusion.
\ Etude poids, et du LA
Baclofene. . : - . Intérét de
De rétrospective. . Participants . craving Pas de
. Dos moyenne . Cing ) Symptomatologie . . o recherches
Beaurepaire Suivi pendant ;. hyperphagiques . . alimentaire. sélection des . .
>100 mg/ . participants. L alimentaire. . complémentaires,
etal, 2015 . 6 mois. boulimiques. patients. . s
jour. - . . nécessité
Série de cas Trois patients sur , .
. d’essais
5 ont eu des Faible .y
. . randomisés
effets échantillon. Ao
. controlés.
secondaires
importants.
Mc Elroy et | Oxybate de Etude ouverte | Douze Fréquence des Dix participants Etude ouverte Possible effet de
al., sodium. pendant 16 participants. crises de ont fait au moins | Pas de groupe | 'oxybate de
2011 Dose semaines a boulimie. une évaluation contrble sodium mais
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moyenne 7,1
g/ jour.

doses flexibles
d’oxybate de
sodium.

Nombre de jours
sans crise.
Psychopathologie
relative aux TC,
poids,
dépression.

de suivi.
Cing participants
ont mené |'étude
aterme.

Parmi les dix,
amélioration
significative de
tous les criteres
de jugement.

Parmi les cinq,
tous étaient en
rémission de
leurs crises de
boulimie.

Faible effectif
Pas
d’information
sur la tolérance

nécessité
d’essais
randomisés
controlés
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Annexe 14. Tableaux

Liste des tableaux

Tableau 1. Grade des reCOMMEANTALIONS ........ueiiiiiiiiie it e st e e e bt e e s snbee e e e snbee e e e snbaeeeennees 2
Tableau 2. Catégorisation des affections regroupées sous le terme de troubles des conduites

alimentaires (CIM10, DSM-IV-TR et évolution de la terminologie dans Ie DSM-5)..........cccceriiiiieiiieenieee 10
Tableau 3. Criteres DSM-IV-TR de la boulimie (Bulimia NErvoSa) ..........c.ceveeeeiiiiiiiiiieeee s sciiiiee e s sineeeeee s 12
Tableau 4. Criteres DSM-5 de la boulimie (Bulimia NEIVOSA).........cccoiiieiiiiiiiie e 13
Tableau 5. Intitulés CIM 10 de 12 BOUIMIE .......vviiiiiiiie ettt et e e e et e e e stae e e e sraaeaeans 14
Tableau 6. Critéres de recherche du DSM-IV-TR pour I'hyperphagie boulimique («Binge Eating

1T 0] (0 =T g I PRSP ER 15
Tableau 7. Criteres DSM-5 Accés hyperphagiques (= Binge Eating Disorder = hyperphagie boulimique

o (U DIV 1Y TSRO 15
Tableau 8. Criteres DSM-IV-TR du trouble des conduites alimentaires, non spécifié (TCA-NS) ..........ccce...... 17
Tableau 9. Critéres DSM-5 Autres troubles de I'alimentation ou de l'ingestion d’aliments, spécifiés.............. 17
Tableau 10. Synthése des recommandations internationales sur les populations a risque de boulimie
nerveuse ou hyperphagie DOUIIMIQUE..........cciiiiiiiii ettt 25
Tableau 11. Comorbidité vie entiere des troubles psychiatriques et de la boulimie nerveuse selon

NS (T = = L 0 R T (4 ) PP 28
Tableau 12. Comorbidité vie entiére des troubles psychiatriques et de I'hyperphagie boulimique selon

NG LT e A O (4 =) IO O O PP PP PTPRR 28
Tableau 13. Comorbidité vie entiere des troubles psychiatriques chez des adolescents en cas de

boulimie nerveuse selon Swanson et al., 2011 (25).....ccccviiiiiiiiiiiiiiieee e 29
Tableau 14. Comorbidité vie entiere des troubles psychiatriques en cas d’hyperphagie boulimique

Selon SWaNSON €t Al, 2011 (25). .ouueieeiiiiiee ettt ettt e e b e b e e e et b e e e e ba e e e e e bbe e e e abreeaeaa 30
Tableau 15. Comorbidités actuelles de I'axe | (DSM-1V) par type de troubles des conduites alimentaires
selon Ulfvebrand et al., 2015 (80) ....cccoiieiiie e ——————— 30
Tableau 16. Prévalence des comorbidités addictives dans la cohorte « Screening Twin Adults » d’apres

o To] Y= = 2 0 O I (4 PP PT TP 33
Tableau 17. Synthése des recommandations anglaises du NICE ............ccooiiiiiiiiieiiiiiee e 33
Tableau 18. Revue des recommandations internationales sur les grands principes de la prise en

charge de la boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique et des moyens thérapeutiques disponibles ....... 41
Tableau 19. Synthése des recommandations internationales sur la prise en charge de la famille

(o [U I o= LA =T o | TP ETTT TR a7
Tableau 20. Synthése des recommandations internationales sur le repérage de la boulimie et de
Phyperphagi€ DOUIIMIGUE .......cooi ettt e e e e e et b e e e e e e e e sannbabeeeeaaeeeannns 48
Tableau 21. Présentation du SCOFF et de I'ESP (la traduction frangaise de 'ESP est a titre indicatif —

elle n'a pas €té valid@e €N frANGAIS) .......uuiiiiiiiii ettt et e e e e raee e 55
Tableau 22. Synthése des recommandations internationales sur le bilan somatique initial ................cccccee. 59
Tableau 1. Complications spécifiques des crises de boulimie et des vomissements d’aprés

[0 Yo F= U A=Y A= | R~ 01 L 62
Tableau 24. Synthése des recommandations internationales sur 'accompagnement du patient et de sa
famille et le développement de l'alliance th&rapeutiQUE...........c.eeiiiiiiiiiiiii e 68
Tableau 25. Synthése des recommandations internationales sur la place de I'entretien motivationnel.......... 69
Tableau 26. Synthése des revues systématiques sur I'entretien motivationnel................ccccovveeee e, 70
Tableau 27. Essai randomisé contrélé postérieur aux revues systématiques sur I'entretien

aaTe] 1)Y= 140 o] 0= PP TUUPPPRRTR 72
Tableau 28. Synthése des recommandations internationales sur I'organisation de la prise en charge .......... 75
Tableau 29. Synthése des recommandations internationales sur les critéres d’orientation ...............cccccceee. 77
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Tableau 30. Recommandations internationales sur la prise en charge des troubles des

conduites alimentaireS ChIONIGUES ....uuiiiiii it e e s e e e e e e e s e st e e e e e e s s snabaerreeeeeseassntanneeeees 77
Tableau 31. Synthése des recommandations internationales sur les outils d’auto-support (self-help) ........... 81
Tableau 32. Synthése des données de la littérature internationale sur les outils d’auto-support (self-

NEIP): TEVUE SYSIEMALIGUE. ... eeiietiiitie ettt ettt sttt h et ettt e s bt e s h b e e e abe e e bb e e sabe e e abeeeebbeeenbeeesnbeennneas 86
Tableau 33. Synthése des recommandations internationales sur les TCC ........cccccceveeeiiiiciiiieece e 93
Tableau 34. Evaluation de I'efficacité de la TCC individuelle : revues et méta-analyses ............c..cccceeveeuennnn.. 97
Tableau 35. Evaluation des TCC de groupe dans la boulimie : revue systématique et méta-nalyse.............. 99
Tableau 36. Synthése des recommandations internationales sur les thérapies comportementales

Lo = 1= Tox 1o [0TSR 102
Tableau 37. Synthése des essais controlés randomisés sur la thérapie comportementale dialectique......... 104
Tableau 38. Synthése des données de la littérature sur l'intérét de la méditation de la pleine

conscience dans 'hyperphagie bOUNMIQUE ...........uuieiuiiiiiiiiiiiiiiiie e eneeeeeseereraeerersenrnrnrnrnnnnes 107
Tableau 39. Synthése des recommandations internationales sur la place des thérapies

[V o =T ATz 11 (o U1 O O O PSP O TP PP PPPPPN 110
Tableau 40. Données de la littérature sur I'intérét de la psychanalyse : essai randomisé controlé............... 114
Tableau 41. Synthése des recommandations internationales sur les thérapies interpersonnelles ............... 116
Tableau 42. Meta-analyses portant sur I'efficacité de la thérapie interpersonnelle dans la boulimie ............ 119
Tableau 43. Evaluation de 'intérét de la thérapie interpersonnelle dans I'hyperphagie boulimique :

€SSAIS FANUOMISES CONIIOIES ....eeiii ittt e et e e e e e e et e e e e e e s s sa s be e e e eeeeseanssbeeeeeeeeeseasnreeenaeaeas 122
Tableau 44. Synthése des recommandations internationales sur les thérapies familiales.............ccccccooeeeee. 128
Tableau 45. Synthése des données de la littérature sur les thérapies familiales ............cccoecviieeeeeiiiinnnen, 131
Tableau 46. Synthése des recommandations internationales présentant les principes généraux de la
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Tableau 47. Synthése des recommandations internationales sur les Inhibiteur sélectif de la recapture

(o L PR =T (o] (o a1 L L (ST R 85 ) [P SPP 141
Tableau 48. Synthése des recommandations internationales sur le topiramate..........cocccvevviieeeiniiiee e, 145
Tableau 49. Synthése des recommandations internationales présentant les autres traitements

psychotropes étudiés dans la boulimie et 'hyperphagie boulimique ..., 147
Tableau 50. Synthése des données de la littérature sur les traitements pharmacologiques dans la

boulimie : revUe et MELA-ANAIYSE.........eeiii ettt 151
Tableau 51. Synthése des données de la littérature sur les traitements pharmacologiques dans la

boulimie : essais randomisés contrdlés sur 18 10N tEIME.........oocciiiiiiie e 154
Tableau 52. Synthése des données de la littérature sur les traitements pharmacologiques dans la
I'hyperphagie boulimique : revues et MEeta-analySES ........ccuviiiiiiiii i 155
Tableau 53. Essai randomisé contrélé sur I'utilisation de la rTMS dans la boulimie.............ccccoiiiniinnee. 161
Tableau 54. Revue de la littérature sur les autres approches non médicamenteuses dans la boulimie /
Phyperphagie DOUNMIGUE .........coiuiiii ettt e e e st e e e e snb e e e e nnbe e e e enees 164
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(o[ oo] g [o {11 (T30 [ 01U o [P URP TP 176
Tableau 58. Recommandations internationales sur la prise en charge des complications somatiques
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Tableau 64. La méta-analyse de Young et al, 2013 sur DT1 et troubles des conduites
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Fiche descriptive

Méthode de travail

Boulimie et hyperphagie boulimique

Repérage et éléments généraux de prise en charge

Recommandations pour la pratique clinique (RPC).

Objectifs

Cette recommandation de bonne pratique (RBP) a pour objectif de compléter la RBP
« Anorexie mentale, prise en charge » parue en 2010, réalisée par la HAS en
partenariat avec 'AFDAS-TCA (1). Le but est de proposer aux professionnels des
RBP sur I'ensemble des troubles des conduites alimentaires (TCA) afin de définir
des orientations pour améliorer leur répérage, leur diagnostic et I'organisation de leur
prise en charge.

Patients ou usagers
concernés

Adolescents et adultes.

Professionnels
concernés

Médecins généralistes, pédiatres, psychiatres de I'enfant et de I'adulte, diététiciens,
chirurgiens-dentistes et orthodontistes, gynécologues, médecins et infirmiers
scolaires (et le milieu scolaire en général), psychologues, endocrinologues,
nutritionnistes, urgentistes, réanimateurs, médecins du sport, médecins du travail,
gastroentérologues, sages-femmes, kinésithérapeutes.

Demandeur

Ce théeme a fait I'objet d’'une demande conjointe d’inscription au programme de la
Haute Autorité de Santé (HAS) par la direction générale de I'offre de soins (DGOS)
d'une part et la Fédération nationale des associations d’aide aux troubles du
comportement alimentaire (FNA-TCA), d’autre part.

Promoteur

Haute Autorité de Santé (HAS), service des bonnes pratiques professionnelles, en
partenariat avec la Fédération frangaise anorexie boulimie (FFAB).

Financement

Fonds publics.

Pilotage du projet

Coordination : Mme Estelle Lavie, M Alexandre Pitard, chefs de projet, service des
bonnes pratiques professionnelles de la HAS (chef de service : Dr Pierre Gabach) ;
Pr Nathalie Godart, pédopsychiatre, Paris pour la FFAB.

Secrétariat : Mme Laetitia Cavaliere, Mme Jessica Layouni.

Recherche
documentaire

De janvier 2006 a mars 2017 (cf. stratégie de recherche documentaire décrite en
annexe 2 de 'argumentaire scientifique).

Réalisée par Mme Marie Georget, avec I'aide de Mme Maud Lefevre (chef du service
Documentation — Veille : Mme Frédérique Pages).
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Auteurs de
largumentaire

Boulimie et hyperphagie boulimique

Repérage et éléments généraux de prise en charge

Mme Annabel Pleplé, chercheur en psychologie, étudiante en médecine, Paris.
Dr Vanessa Boehm, nutritionniste, Clichy.

Mme Maude Séneque, attachée de recherche clinique, Montpellier.
Dr Jean-Sébastien Cadwallader, généraliste, Aubervilliers.

Mme Mathilde Chevalier-Pruvo, représentant d’'usagers, Orléans.
Pr Pierre Colon, odontologiste, Paris.

Pr Ludovic Gicquel, pédopsychiatre, Poitiers.

M Nicolas Sahuc, diététicien, Paris.

Dr Mohammed Taleb, psychiatre, Evreux.

Dr Louis Tandonnet, pédopsychiatre, Agen.

Dr Mathias Wargon, urgentiste, Bry-sur-Marne.

Dr Caroline Huas, généraliste, Saint-Denis.

Mme Anne-Sophie Joly, représentant d’'usagers, Puteaux.

Pr Michael Grynberg, gynécologue obstétricien, Bondy.

Pr Sébastien Guillaume, psychiatre, Montpellier.

Dr Mouna Hanachi, nutritionniste, Garches.

Participants

Organismes professionnels et associations de patients et d’usagers, groupe de travail
(président : Pr Nathalie Godart, pédopsychiatre, Paris — Présidente du groupe de travail),
groupe de lecture et autres personnes consultées : cf. liste des participants.

Conflits d’intéréts

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques
d’'intéréts a la HAS, consultables sur le site DPI-Santé :_https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-
public-webapp/app/home. Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des
déclarations d’intéréts et de gestion des conflits d’intéréts de la HAS. Les intéréts
déclarés par les membres du groupe de travail ont été considérés comme étant

compatibles avec leur participation a ce travail.

Validation

Adoption par le Colléege de la HAS juin 2019.

Actualisation

L’actualisation de la recommandation sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication.

Autres formats

Argumentaire scientifique et fiches outils, téléchargeables sur www.has-sante.fr

Documents
d’accompagnement

RPC « Boulimie et hyperphagie boulimique — Repérage et éléments généraux de
pris en charge » (HAS 2019).

Fiches-outils : « Repérage », « Comment en parler ? », « Evaluation initiale et
initiation des soins », « Complication somatiques et prise en charge », « Prise en
charge pluri-professionnelle coordonnée», « Aspects gynécologiques et
obstétricaux», « Repérage et prise en charge de I'état dentaire par le chirurgien-
dentiste», « Urgences et troubles du comportement alimentaire». (HAS 2019).
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