qu\ Université Lille 2

el (R Droit et Santé

o

FACULTE
DE MEDECINE
W

®
=
w
«
S

HEN®!

UNIVERSITE LILLE 2 DROIT ET SANTE
FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2015

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Troubles du comportement alimentaire en Chine
Analyse transculturelle

Présentée et soutenue publiquement le 7 juillet a 16h00
au Pdle Formation
Par Vu-Augier de Montgrémier Marion

JURY

Président :

Monsieur le Professeur Pierre Thomas
Assesseurs :

Monsieur le Professeur Guillaume Vaiva
Monsieur le Professeur Olivier Cottencin

Directeur de Theése :
Madame le Professeur Marie-Rose Moro



Avertissement

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les

théses : celles-ci sont propres a leurs auteurs.



APA

BED

CBS

CCS

CCMD

CIM

CMR

DSM

EDNOS

HAS

IMC

SMHC

TCA

Liste des abréviations

American Psychiatric Association

Binge Eating Disorder

Culture Bound-Syndrome

Culture Change-Syndrome

Chinese Classification of Mental Disorders
Classification Internationale des Maladies
Crude Mortality Rate

Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders
Eating Disorders Non Otherwise Specified
Haute Autorité de Santé

Indice de masse corporelle

Shanghai Mental Health Center

Trouble du comportement alimentaire



Vu-Augier de Montgrémier Marion

RESUMEC. ...ttt ettt e et eee e eeeee e e 10
INtrOAUCTION. teeeitiiiiiiiiiieeieeeee et eee ettt eeeeeee ettt et e e et ie et e eeeeeii e anann 12
Présentation du licu de Stage.......eeveeeuueiiiiiieiiiiiiiiiiieeiiiieeeeeee et 14

..I Revue de la littérature sur les troubles du comportement alimentaire en Occident et en
CRNG ittt ettt ettt eeeeeeeeeeeeeeaianns 16
.A Histoire des troubles du comportement alimentaire TCA....cccccoeeeveieiiiiiiiiiiiiieiiieeeenns 16

.1 Histoire de I’ anOreXi€. .uuuuieueeeeiiueiiiieeiiiieieeieeeeeeeeeeeeeee e eeieeeeeeeeeeennnns 16

.2 Histoire de 18 bOUIMIC. ...ceiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeee e 20
B Epidémiologie des TCA ..o iieeieeeeeeseeeeeeteteeeeeeeetesesseeesetetesaseseasasesssassesaeasasaranas 21

.1 Prévalence, incidence des TCA dans les pays occidentauX......coeeeeeeeeeiiennnnneee... 21

.2 Anorexie et boulimie : une répartition universelle.........ccoeeevveeeievieeeeiiiiiiinnnnn. 22

.3 Prévalence des TCA dans les pays aSiatiqQUeES.....cueeeeeeeeveeeiiieeeeeiieieeeeeieeieiieannnns 22

A Evolution dans 16 teImPS. ... e ceeererseeeeeretesssreresasseseessasessasesasasasasensasasasas 23
LG DIAGNOSTIC tiiiiiiiiiiiieiiiieee ettt ettt et e et e eeee et e eeeeeeeerrerrreaeeeannes 24

1 ClaSSIfICAtION. ..eiieuteiiieeetiiiee ettt eee e 24

.2 Anorexie dans le DSM-5, DSM-IV, CCMD-3...iiiiiiueeiiiiiiiiiiiiiiiieevviiienn 25

.3 Boulimie dans le DSM-5, DSM-IV, CCMD-3...0iooueiiiiiiiieiieeeieeeeeeeeee 26
D SYMPLOMAtOLOZIC. .uuueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeiiiiiieeee ettt e 28

.1 Présentation clinique classique de I’anorexie mentale........cooeevvveeiiiiiiiiieeiennnnn., 28

.2 Présentation clinique de 1a bOUlIMI€.....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiie, 29

.3 Points communs entre anorexie et boulimie......coueveeeeveeeeiiiieeiiiiiiieeieiiiiiiennnnns 30
.E Etiopathogénie des TCA .....coooiviiiveieiiieeiieieeieeeeeeeeeeeeee e, 30
F EVOIUtION € PIONOSHC ..vuvrerreieieererereeeseseseeeersseseseeseatesssssesesasasessssessetasasasasaseseneasasnas 31
G TTAIEIMENT toeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e eeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeetiete e ereeeeeaaeennnes 32

.1l Psychiatrie transculturelle ; ses apports dans la conceptualisation et la clinique des TCA
. facteurs culturels liés a 1a genése des TCA....oooouvuveiiiiiiiiiiieieeeeeeieeeeeee e 35

A Psychiatrie tranSCulturelle.......eeieeueeeiieiiiiiiiiieiiieeiieeeeeiiee e 35

.1 La psychiatrie COMPATEE. . .ooouuueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiieiiiiieeeeeeeiieeeeeee e 35

.2 La nouvelle psychiatrie transculturelle...........ooeeeueeeeieeueeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeieennnns 36

.3 La psychiatrie transculturelle francaise : universalité psychique et spécificité

CUIUTCILC. ettt 36

4 La méthode cOMPIEMENtATISIE. .cuuuuvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiiiiiieeeeeeveivieenn, 37

.5 Psychiatrie transculturelle et recherche.........ooeeevveeeieeueeeiiiiiieiiiiiieiiiiieeeennn 38

.6 DiSPOSItIf A€ SOINS. . couuueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeiieiee e, 38

.7 Le thérapeute en situation transculturelle.......c.eeeeeeveeeeeiieeiiiiiiiieiiiiieeeienen. 39
.B Apports de la psychiatrie transculturelle dans la conceptualisation des TCA et
facteurs tranSCUItUTELS. . .oouueeiiieiiiiieeeiiieeeeeeee et 39

.1 Culture bound syndrome CBS......ccccooiiiuuvveiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 39

.2 Anorexie : syndrome 1ié a la culture occidentale.........coovevveevuveeeeeieeeeiiiiiiennnnnnn. 41

.3 Anorexie : Culture Change Syndrome CCS ...iiiiiiveeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeiien, 42

A ACCUIUTALION. .uviiiiiiiiieeiiieeeeieeeeeeeeeeeee ettt 42

)a Définition de I’acculturation......cc.eeeeeeeeeiiiiiieeeeiieiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeiiiennn 42
)b Acculturation et TCA .. covvveiieieiieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 43

.S Anorexie : Culture ClaSh.......uuiuiiiiiiiueeiiiiiiiiiiiiiiiieee e, 44

.6 Acculturation et culture clash........cccevviieeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeieeeeeieeeeee 45

.7 Boulimie : culture bound SYNArome.........ccoeeeieiuveeeiiiiiiiiiiiiiieiiieeeiiiiiieeenn, 46
.C Apports de la psychiatrie transculturelle a la compréhension des différences
symptomatologiques dans la clinique des troubles du comportement alimentaire.......... 47

.1 Le critére fat phobia ou peur de groSSir.........coeuveeeeeeveieieiiueiiiiiiieeeeeeiieeeeeennenn. 47

.2 Le critére fat phobia et 1a Chine.....oc.vvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeieienn, 47

.3 Anorexie sans fat phobia en dehors de 1a Chine......ccooeveevveeieeiveeeiieieeeeiennnne. 49

.4 Explications concernant 1’anorexie sans fat phobia.......cccccoevvieeiivvvevveennnennnnnnn.. 49

8



Vu-Augier de Montgrémier Marion

.5 Augmentation des formes fat phobic en Chine.........ooooeevvveeeieiveeeiiieeeeiieiiiennnnns 51

.6 Boulimie et estime de soi influencée par la forme et le poids du corps............. 52
.D Facteurs culturels liés a la genése des TCA.....ooviviueeiiiiueiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 53

.1 Canons esthétiques féminins en OCCIdeNt.....cueiiiiiiiueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeee, 53

.2 Canons esthétiques féminins en Chine..........ccoevvveeeieiueieiiiiiiiiieiiiieeeeiieeeeeennnns 54

.3 Insatisfaction cOrporelle......ccuueuuueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee e 55

.4 Attitudes alimentaires anormales et régimeS.......ccoeuveeeeeeueeeeiiieeiiiiiiieieeeeiiennns 57

.5 Place de la nourriture en OCCIdent.....uuueeeeieiiiiiiiiieeiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiinnnn, 58

.6 Place de la nourriture en Chine.........ooveeeuveiiiiiiiiiiiieiiiiieeiieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeanns 58

L7 ODbESité €N CNINE...iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e eeeeieeeeeeeeeeeeeiiieieaiaennns 59

.8 Facteurs SOCI0-ECONOMIQUES....uuuveiiiireeieiiieiiieieiieeeeeeeieieeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeiiienenns 59

.9 Influence des médias sur 1’image du COIPS....ccouurveeeieiiiiiiiiieiieiiieiiiiiiiiiiiinnnnnn, 60

.10 Statut de la femme en Chine.........ccouveeiieiuveiiiiiiiiiiiieiieeieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeens 62

A1 1enfant UNIQUE.. .ot 62
LI Etude de Situations ClMIQUES. . .c..eeererererieerireeeteseseeeesesseeessasesesessssssasasessesssasasasasasans 65
A MENOAC. oottt 65
.B Objectif de ’étude de CaS......ooeeueiiieiiiiiiiiiiiiieieeeieeeeeeeeee e 66
LC SiX CAS CINIQUES. .eeiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiieieiiiiieee ettt eeeeeeeeieiieeeeeeeeeieiennn 66

1 XG0, 14 QNS .ottt ee e 66

2 ZANZ, 23 ANS.eeiiiiiiiiiieeiiiiieeeeeeee ettt eeeeereeeeees 79

3 GUL I8 NS, ittt 86

A Wang, 21 QNS..ooivviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 95

S IME1. 23 AN, 101

0 181N, 23 ANS wovviiiiiiiiiiiieeeeeee ettt eeeeeeeeeeeaes 105
D RESUIALS. ..ottt 116
..JV Discussion a partir des ¢as CliNIQUES....cuuuuveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeiieiiiinnn, 120
A ADSENCE A€ AN eiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeee e 120
D PSYChOPathOlO@I€. uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeiieeee ettt 123

L AULONOMIC. ettt eeeeeeeeaeeeennn 123

.2 Controle pSYChOIOZIQUE. ..cuuueeeiiiiiiiiiieiieiieieeeeeeeeeeeee et 125
.E Thérapie pour les troubles du comportement alimentaire en Ching...........c............. 126

.1 Thérapie familiale.......cccouuiiiiieuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeinns 127

.2 Thérapie familiale adaptée aux ChinoiS........eceeeeuveeeeiieeiiiiiiieiiiieiiieiieeeeeeenn. 128
F Limites de NOtre EtUA€...uuuuiiiiiiiiiiieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 129
CONCIUSTON. 1.ttt ettt ettt et eee e eeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeinaeeees 130
Références bibliographiQUeS. .....cccieeeueeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeiieeieeee et 133
ADDICXCS. 1ttt ettt e e et et te e reeteeeeeenitrrreeeeeees 142
Annexe 1 : Eating Attitudes Test (EAT —26)....ccciieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiiiiiieeeeen. 142
Annexe 2 : COUVETTUIE TESUME. ...uvvveeeeeieiieieiiiiieeieeeeiieiiiieeeeeeeeeeeiiiiiiieeieeeeeieiiiieeeeeeeeeeeeenn 144




Vu-Augier de Montgrémier Marion

REsumE

Contexte : Les troubles du comportement alimentaires étaient auparavant
considérés comme des maladies touchant majoritairement les femmes vivant dans
les pays occidentaux, comme des culture bound syndromes. Cependant, ils existent
en dehors des pays occidentaux, notamment en Chine avec des incidences et des
prévalences plus basses mais qui seraient en augmentation. Les psychiatres
transculturels estiment que ce seraient des culture change syndromes ; ils sont
provoqués par des changements socio-culturels rapides a I'échelle individuelle ou
sociétale, comme lors d’'une migration, donc en en lien avec une acculturation, ou
dds a un culture clash. Ces changements seraient responsables de conflits
psychiques culturels. Des facteurs culturels sont impliqués également dans la
symptomatologie, par exemple I'absence de phobie du gras (fat phobia), fréquente
en Chine.

Méthode : Aprés une revue de littérature sur les troubles du comportement
alimentaire, nous signalons les nombreux changements survenus dans la société
chinoise. Nous avons étudié six cas cliniques de patients souffrant de troubles du
comportement alimentaire en Chine hospitalisés de novembre 2013 a juillet 2014 au
Centre de Santé Mentale de Shanghai avec comme objectif d’analyser I'impact du
contexte socioculturel sur 'émergence, la symptomatologie et les soins des troubles
du comportement alimentaire.

Résultats : Les patients présentent de nombreuses atypies par rapport aux

descriptions classiques de troubles du comportement alimentaire : absence de déni

10



Vu-Augier de Montgrémier Marion

de I'amaigrissement, parfois absence de phobie du gras (fat phobia) ou d’estime de
soi liée au poids ; parfois des restrictions alimentaires ou des vomissements
pouvaient étre justifiées par les patients par des symptdbmes abdominaux. En
revanche, une estime de soi basse, des difficultés relationnelles, des problématiques
de contréle et d’autonomisation, ainsi que des difficultés familiales en lien avec les
changements survenant dans la société chinoise sont retrouvées : ce qui soutient
I'hypothése des troubles du comportement alimentaires comme des culture change
syndromes et du culture clash comme un facteur de risque de développer des
troubles du comportement alimentaire.

Conclusion : La connaissance du contexte culturel est indispensable a la
compréhension des troubles du comportement alimentaire, pour dégager les
mécanismes psychopathologiques de ces maladies et proposer des prises en charge

adaptées.
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INTRODUCTION

Cette thése a pour origine un intérét ancien pour la Chine, datant de
I'apprentissage de la langue chinoise puis de plusieurs voyages réalisés ensuite. Des
mon premier semestre d’internat, pendant un stage en pédopsychiatrie, des
questionnements sur les liens entre la maladie mentale et la culture m’ont poussée a
cette envie de réaliser un stage en Chine. Le dipldme universitaire de psychiatrie
transculturelle m’a permis d’enrichir ces questionnements et de les centrer sur les
troubles du comportement alimentaire, ensemble de maladies qui me paraissait
fortement influencé par la culture. Les encouragements de la faculté Jiao Tong de
Shanghai, des professeurs des universités de Lille 2 et de Paris 13 m’ont permis de
réaliser ce projet, et bien évidemment I'équipe du service ou jai effectué un stage
interCHU. Cette thése est le résultat d’ un travail de coopération, d’échanges avec
les médecins chinois qui m’ont soutenue dans mes recherches, autorisée a voir des
patients, puis a participer activement aux soins des patients. Les patients rencontrés
étaient bien différents de la représentation mentale que javais de ces maladies,
donc, trés vite la question des facteurs culturels, transculturels impliqués dans les
troubles du comportement alimentaire m’a semblé pertinente. Ce travail de thése
consiste a les mettre en évidence avec une étude qualitative de patients souffrant de
troubles du comportement alimentaire en Chine en alliant des éléments

d’épidémiologie, de psychiatrie transculturelle et d’anthropologie fournis par une
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revue de la littérature. L'hypothése de ce travail est que les TCA sont des maladies
dont I'’émergence et la symptomatologie sont liées aux changements socio-culturels.
Dans la premiere partie, nous faisons une revue de la littérature sur les TCA en
Occident et en Chine ; dans une deuxiéme partie, nous abordons l'apport de la
psychiatrie transculturelle dans la compréhension des troubles du comportement
alimentaire, et l'influence des facteurs transculturels et culturels dans la genése de
ces troubles en Chine ; dans la troisieme partie, nous décrivons les cas cliniques.
Pour chaque cas, sa singularité est expliquée, les antécédents, l'histoire de la
maladie et I'évolution sont détaillés, et pour certains patients les séances de thérapie

familiales sont décrites.
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PRESENTATION DU LIEU DE STAGE

Ce travail a été réalisé suite a un stage de neuf mois au Centre de Santé
Mentale de Shanghai. C’est un hépital fondé en 1958, auparavant appelé le Mercy
Hospital en 1935, c’est un hopital universitaire, affilié a la faculté de médecine Jiao
Tong, a la faculté de Fudan et de Tong Li. Plus particulierement, le stage s’est
déroulé dans le département de psychologie clinique, unité de psychosomatique
dirigée par le docteur Chen. Ce service a été fondé en 1988, c’est une unité ouverte
utilisant un modéle intégratif “Biologique-Psychologique-Social". La majorité des
patients admis souffrent d’anxiété, de dépression ou de troubles du comportement
alimentaire. Le département comprend 48 lits, avec des chambres comprenant 8 lits
ou 2 lits, dont 12 pour personnalités. La durée d’hospitalisation moyenne dans l'unité
est d' un mois et la durée maximale d’hospitalisation est de quatre-vingt jours. Les
patients viennent de toutes les régions de Chine, la psychiatrie n’étant pas organisée
en secteurs, et l'unité étant renommeée. Les prises en charge comprennent des
traitements pharmacologiques et des psychothérapies (psychodynamique, thérapie
cognitive et comportementale, thérapie familiale...). Des thérapies de groupe ont lieu
deux fois par semaine. Durant mon stage, des séances de thérapie familiale ont été
introduites.

Shanghai est la ville qui occupe la premiére place au niveau économique en
Chine continentale. Entre la fin du XIXe et 1930, elle est devenue une métropole
mondiale. A partir de la fin du XVlle siécle, Shanghai a développé des échanges
commerciaux avec le Japon et les pays d’Asie du Sud-Est. En 1840, les concessions

étrangéres ont été créées, ce qui a favorisé le développement de Shanghai. Aprés
14
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1949, le parti communiste a pris le pouvoir et Shanghai a été fortement pénalisée
pour son histoire capitaliste et ses liens avec I'étranger. A partir de 1990, le
gouvernement chinois a décidé le développement de la ville et Shanghai est
devenue la vitrine de la modernisation urbaine, de 'émergence et de I'ouverture de la
Chine. Les réformes ont poussé la ville vers une économie de marché, malgré un
régime communiste. En 2007, la population était estimée a 18 millions dont 5 millions

de migrants, essentiellement chinois.
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..l Revue de la littérature sur les troubles du

comportement alimentaire en Occident et en Chine

Les troubles du comportement alimentaires regroupent plusieurs entités, les
principales sont I'anorexie et la boulimie qui feront I'objet de notre travail. Ce sont

des maladies qui ont été définies au terme d’une longue histoire.

A Histoire des troubles du comportement alimentaire TCA

A Histoire de I’anorexie

On distingue trois périodes dans I'histoire des jelines en Europe.

Premiére période : anorexie liée a des motifs surnaturels du Ve au XVle siécles
Les premiéres descriptions d’anorexiques dans les civilisations occidentales
remontent a l'Antiquité vers le Ve siécle. Les restrictions alimentaires étaient
imputées a Dieu ou au contraire au diable [1]. On parle ensuite d’anorexie mystique
a partir du Xlle siecle, avec une dimension religieuse associée aux pratiques
d’ascétisme ; de nombreuses jeunes filles jeGnant volontairement étaient
considérées comme des saintes [2]. On retrouvait chez elles un refus de la nourriture
associé a un refus du mariage, et a un refus de la féminité. Un exemple d’anorexie
religieuse est Sainte Catherine de Sienne “patronne des anorexiques” selon Jacques
Maitre [3]. Elle prononga des voeux de chasteté, refusa son mariage, se coupa les
cheveux, puis présenta une anorexie restrictive avant de décéder de sous nutrition
en 1380 [4]. Elle était dans une négation de son corps et de ses souffrances [5]. Elle
donnait des explications religieuses a son comportement et fut canonisée en 1461.

Médicalisation de I'anorexie du XVle au XVllle siécles
A la Renaissance, 'anorexie a commencé a étre considérée comme une maladie,

méme si le motif surnaturel restait la principale explication [6]. Des médecins ont
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réalisé des observations d’anorexiques comme Richard Morton (1689) qui a décrit
deux cas de ce qu’il a appelé la “consomption nerveuse”.
Anorexie mentale : du XIXe au XXe siécles
L’anorexie mentale est un concept qui apparait a partir du XIXe siecle. Marcé a fait
une description clinique et psychopathologique de patientes atteintes selon lui de
délire hypocondriaque, de la “conviction délirante qu’elles ne doivent pas, ne peuvent
pas manger” (Marce, 1860) [7]. En 1873, Gull présenta une description médicale de
'anorexie qu’il appela “anorexia nervosa”, il exposait les cas de patientes présentant
un amaigrissement, un refus de s’alimenter, une aménorrhée, une hyperactivité, sans
atteinte organique ; pour lui la cause était un “état mental morbide” [8]. La méme
année, Lasegue publie un texte dans les Archives générales de médecine, dans
lequel il appelle “anorexie hystérique” cette maladie, a cause de la perversion
mentale qui la caractérise, selon lui, et de l'indifférence des patientes vis a vis de leur
anorexie. Il a décrit des patientes réduisant progressivement leur alimentation, suite
a des gastralgies, des angoisses survenant lors des repas, devenant ensuite des
refus de s’alimenter : “ 'hystérique n’hésite pas a affirmer que la seule chance de
soulagement qui lui soit acquise consiste dans I'abstention des aliments” (Laségue,
1860). Il identifia les mécanismes du déni : déni de la maigreur, déni des troubles [9].
Ni Gull, ni Laségue n’évoquent la peur de grossir ni des préoccupations sur le poids.
Anorexie mentale : période contemporaine

A partir du XXe siécle, I'anorexie est considérée comme une maladie psychique et
nerveuse, affectant principalement les femmes, aprés avoir été imputée a des
maladies endocriniennes. Comme le rapporte Bemporad, Sheehan a remarqué des
différences entre les anorexiques et des patients souffrant d’atrophie pituitaire [1].
Russell décrit un changement de I'appréhension de I'anorexie entre 1930 et 1980

avec une augmentation de l'incidence, et une modification de la psychopathologie

17



Vu-Augier de Montgrémier Marion

avec plus de préoccupations sur le poids et la peur d’étre gros [10]. A partir de 1960,
il y a une augmentation importante du nombre de publications sur les troubles du
comportement alimentaire [11].

Ce qui est commun entre les saintes qui jelnent et les anorexiques est le paradoxe
du caractére délibéré et involontaire de leur comportement. Elles refusent de
s’alimenter volontairement, malgré les punitions ou récompenses, et elles sont en
méme temps incapables de modifier leur conduite alimentaire [12].

Anorexie en Chine

Au cours de la dynastie Tang (618-907 ap. J.C.), des pratiques ascétiques se sont
développées chez les taoistes. Le taoisme est devenue une religion trois siécles
avant Jésus-Christ. Son but supréme est d’atteindre le dao (la voie), qui est une
énergie éternelle a l'origine du monde, par des pratiques respiratoires et 'adoption
d'un style de vie ascétique libre de désir et de satisfaction de soi. |l prone la non
participation aux mondanités et l'insensibilité face aux vicissitudes de la vie. La
recherche d’'immortalité est associée a l'atteinte du dao, par certaines pratiques,
comme le jetne. Selon Suzanne Cahill, 'adoption d’un régime alimentaire particulier
était, pour les taoistes hommes et femmes, une condition préalable a la méditation
[13]. Cela montrait que I'adepte était prét a se séparer de la routine quotidienne, a
faire des sacrifices et a se soumettre a la discipline. Dans le taoisme, le célibat était
préféré mais le mariage était considéré comme une voie possible d'accés a
'immortalité, les relations sexuelles n’étaient pas interdites. Selon Lo et Hsu, on peut
trouver des similitudes entre les pratiques de jelnes chez les taoistes du courant
Tang Shangqing, et les jelnes chez les anorexiques saintes du Moyen Age
occidental, mais il existe surtout des différences significatives [14]. Les anorexiques
religieuses refusaient de s’alimenter pour se rapprocher de Dieu, souhaitaient se

libérer de leur corps, alors que les taoistes diminuent et sélectionnent leur
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alimentation (herbes médicinales, nourriture fade et non assaisonnée, élimination
des graines, de la nourriture périssable comme les viandes), alternent les périodes
de jelines et d’alimentation, mais ne sont pas dans une incapacité, ou un refus de
s’alimenter. Le but de leur restriction est d’atteindre I'immortalité du corps, ils ne
maltraitent pas leur corps. En outre, contrairement aux anorexiques religieuses qui
étaient essentiellement des femmes, les pratiques taoistes, trés populaires et
répandues, concernaient les hommes et les femmes, pour atteindre le méme but ; il
n’y avait pas de refus de la féminité chez les femmes. Enfin, les jelnes chrétiens
étaient caractérisés par le manque d’alimentation et la méditation religieuse alors
que le jedne durant la dynastie Tang était pratiqué avec des exercices respiratoires,
mentaux, I'utilisation de médicaments, I'ingestion du g/ (souffle vital), et de minéraux.
Les adeptes ne cherchaient pas a avoir un corps mince. Selon Lo et Hsu, on ne peut
pas considérer les jelnes des taoistes comme une variante chinoise ancienne de
'anorexie mentale. lls estiment également que les jelnes chez les saintes ne
correspondent pas a de I'anorexie.

Cependant, un exemple modérant ce point de vue est celui de Tang Yang Zi
(née Wang Tao Chen) au XVe siécle. C’était une fille de lettrés qui refusa un mariage
arrangé, puis de s’alimenter, jusqu’a mourir de faim a 22 ans, légitimant sa conduite
par la religion. Elle s’opposait aux valeurs confucéennes d’obéissance et de
transmission d’'une descendance. Elle fonda une secte taoiste. Son pére devenu
adepte fut poursuivi pour hérésie. Ce cas difféere des pratiques citées précédemment
chez les taoistes et ressemble davantage aux anorexies religieuses [15] [16].
Suzanne Cahill, quant a elle mentionne le cas d’'une prétresse appelée “la jeune fille
qui ne mangeait pas”, qui avait arrété de s’alimenter et rejetait méme les herbes
meédicinales. Un poéte de I'époque s’interrogeait sur son rang parmi les taoistes, ce

qui suggere le caractere atypique de cette jeune fille et la rareté de sa conduite [17].
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Pour conclure, certains cas isolés de prétresses taoistes ressemblent aux
anorexies religieuses, toutefois le jeline chez les taoistes semble de nature trés
différente du jelne chrétien, mais a pu favoriser I'émergence d’une orientation
anorectique, en dehors du monde occidental chrétien.

.2 Histoire de la boulimie

Le mot boulimie vient du grec et signifie “faim de boeuf’. Les premiéres
descriptions de symptdbmes boulimiques remontent a I'Antiquité ; les cas retrouvés
dans la littérature sont incomplets, et peu nombreux. lls correspondent surtout aux
binge eating disorders, ou aux anorexies mixtes [18][12]. Guillemot et Laxenaire
rappellent que Janet a décrit quatre cas de patients présentant des acces
boulimiques au XlXe siécle [5]. La boulimie était alors considérée comme un
symptome davantage que comme une entité a part entiére. Russell en 1979, définit
la boulimie nerveuse pour la premiére fois. Il la décrit comme un syndrome
caractérisé par des épisodes de compulsions alimentaires, des stratégies pour éviter
de prendre du poids comme les vomissements, et une peur morbide d’étre gros. Il la
nomme boulimie nerveuse, la considérant comme une variante de l'anorexie. Il
identifie alors un mécanisme psychopathologique commun : la peur de grossir [19].
En outre, les patients boulimiques rapportaient souvent un antécédent d’épisode
anorexique. La boulimie fut ensuite introduite dans le DSM-IIl en 1980 comme
nouvelle maladie mentale, avec une précision : les acces de boulimie doivent étre
répétés, sans fréequence définie.

Nous avons vu par cette revue historique que les concepts de I'anorexie et de
la boulimie comme maladies se sont construits progressivement et que la culture
occidentale mais aussi la culture chinoise ont pu favoriser I'orientation anorectique et

boulimique.
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.B Epidémiologie des TCA

Les troubles du comportement alimentaire sont rares en population générale, la
majorité des études a été réalisée soit dans des services spécialisés soit dans des
catégories spécifiques de la population. En outre, les méthodes utilisées ont souvent
été différentes. Le nombre de cas est probablement sous-évalué car les patients
souffrant de TCA présentent souvent un déni de la maladie et ne recherchent pas
d’aide [20]. Les données sont donc difficiles a interpréter. Suite a la publication du
DSM-5, les chiffres concernant I'anorexie et la boulimie devraient augmenter, car
moins de personnes seront diagnostiquées EDNOS [21].

.1 Prévalence, incidence des TCA dans les pays occidentaux

Aux Etats-Unis, I'anorexie mentale est la troisitme maladie chronique chez
'adolescente ; une étude sur des adolescents en population générale a trouvé une
prévalence sur la vie de 0,3% pour I'anorexie, et de 0,9% pour la boulimie [22].

Hoek a indiqué dans sa revue de la littérature de 2003, une prévalence
moyenne de 0,3 % de l'anorexie mentale chez les femmes, une prévalence vie
entiere de 1,1% pour la boulimie nerveuse chez les femmes, contre 0,1% pour les
hommes [20].

Une autre étude de 2009 réalisée dans six pays européens, en population
générale, a relevé une prévalence vie entiére de I'anorexie de 0,48%, et 0,51% pour
la boulimie. Les limites de cette étude sont relatives a I'exclusion des personnes
mineures, les TCA débutant majoritairement lors de I'adolescence [23]. Une revue de
la littérature de 2004 a estimé des taux d’anorexie dans les pays occidentaux de
0,1% a 5,7% en population générale et clinique pour les femmes, et pour la boulimie
de 0,3% a 7,3% [24]. En outre, selon le DSM-5, la prévalence sur douze mois de la

boulimie est entre 1 et 1,5% pour les femmes [25].
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Hoek a trouvé une incidence de I'anorexie de 8 cas pour 100 000 personnes
par an. Il a également trouvé une augmentation de l'incidence de I'anorexie jusque
dans les années soixante-dix ; celle-ci s’est ensuite stabilisée avec une incidence
plus élevée dans le groupe 15/24 ans, suggérant un début de plus en plus précoce.
L'incidence de la boulimie était de 12 cas pour 100 000 personnes par an [20].

.2 Anorexie et boulimie : une répartition universelle

Les troubles du comportement alimentaire ont été initialement pergus comme
uniquement présents dans les pays occidentaux, en raison du faible nombre de cas
retrouvés dans les études réalisées dans les pays non occidentaux. Mais, de plus en
plus de cas ont été détectés dans différents pays et des études épidémiologiques ont
été réalisées [26]. Nous allons donc nous intéresser aux pays de I'Asie du Sud-Est et
plus particulierement a la Chine.

.3 Prévalence des TCA dans les pays asiatiques

'y a peu détudes épidémiologiques sur les troubles du comportement
alimentaire dans les pays asiatiques, mais celles qui existent suggerent des taux
plus bas que dans les pays occidentaux.

Une méta-analyse comparant les prévalences sur une vie de I'anorexie et de la
boulimie entre différents pays a montré que pour l'anorexie, la prévalence en
Nouvelle-Zélande et aux Etats-Unis était deux fois et demie plus élevée que celle
constatée dans les trois études réalisées en Corée (0.32% contre 0.13%) et la
prévalence de la boulimie sur une vie dans sept études réalisées dans des pays
d’Europe Occidentale, Nouvelle-Zélande et Etats-Unis était dix-huit fois supérieure a
celle présente dans une des études réalisées en Corée (0.90% contre 0.05%) [27].
La méta-analyse, citée plus haut [24] comparant les pays occidentaux et non
occidentaux a aussi mis en évidence des taux d’anorexie et de boulimie plus bas

dans les pays non occidentaux.
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Le Japon est cependant considéré comme un pays a part en Asie ; une étude
épidémiologique portant sur des patients recourant aux soins de la préfecture de
Niigata a trouvé une prévalence de 2,65/100 000 en utilisant les critéres du DSM-IV
et de 0,52 pour la boulimie. Treize cas ont été diagnostiqués EDNOS, car ils ne
présentaient pas de peur de grossir ou n‘avaient pas de distorsion de I'image du
corps [28].

Une étude portant sur des collégiennes et lycéennes originaires de six régions
différentes de Chine a montré que sur un total de 1246 jeunes filles, le diagnostic
d’anorexie avait été posé pour seulement 2 d’entre elles, que le diagnostic de
syndrome partiel d’anorexie avait été posé pour 13 d’entre elles et qu'aucune ne
correspondait au diagnostic de boulimie, 7 étaient des BED : ces résultats ont été
obtenus en utilisant les criteres du DSM-IV [29].

Pour conclure, les prévalences de I'anorexie et de la boulimie en Asie semblent
plus faibles que les prévalences observées dans les pays occidentaux [30].
Cependant, ces résultats sont a nuancer, car les criteres et les instruments
diagnostiques utilisés par les chercheurs pour ces études étaient majoritairement le
DSM-IV ou la CIM-10, ou des questionnaires développés dans les pays occidentaux
et traduits. Or, on peut s’interroger sur la pertinence de ces outils pour poser le
diagnostic des troubles du comportement alimentaires en Asie. En effet, de
nombreux cas étaient diagnostiqués EDNOS, car ils ne présentaient pas les critéres
de peur de grossir ou de distorsion de I'image corporelle.

.4  Evolution dans le temps

Différentes études suggeérent une augmentation du nombre d’anorexiques dans

les pays asiatiques a hauts et bas revenus [31] et une augmentation de la

prévalence de la boulimie dans les pays en voie de développement [24].
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Au Japon, dés les années soixante-dix, des cas d’anorexie et de boulimie ont
été rapportés dans la littérature, et de 1976 a 1981 le nombre de cas de boulimiques
et d’anorexiques enregistrés a doublé, tandis que de 1988 a 1992, le nombre de cas
enregistrés a quadruplé [32].

D’aprés I'étude réalisée par Sing Lee a Hong Kong [31], sur deux périodes de
temps de 1987 a 1997 et de 1997 a 2007, le nombre de patients ayant des troubles
du comportement alimentaire a presque doublé (de 67 a 128), le nombre de
boulimiques est passé de 12 a 47 ; ces résultats ne sont cependant pas
généralisables quant a l'incidence et a la prévalence des troubles du comportement
alimentaire, mais ils suggerent une augmentation du nombre de cas.

Cette augmentation de I'incidence peut aussi refléter un meilleur dépistage par
les médecins des troubles du comportement alimentaire, et une meilleure

connaissance par la population qui irait plus souvent consulter un spécialiste [33].

.C Diagnostic

A Classification

L’anorexie et la boulimie font partie des troubles du comportement alimentaire,
les criteres fréquemment utilisés pour diagnostiquer I'anorexie et la boulimie sont
ceux du DSM-5, surtout dans la recherche internationale. La derniére version du
DSM, publiee en 2013, comporte des changements concernant les troubles du
comportement alimentaire : une diminution des seuils pour la boulimie et I'anorexie,
et I'introduction du binge eating disorder comme entité a part entiére. La majorité des
patients souffrant de troubles du comportement alimentaire recevaient le diagnostic
par défaut Jd’EDNOS, car ils présentaient des formes incomplétes ou
subsyndromiques ne remplissant pas les critéres diagnostiques de I'anorexie et de la

boulimie.
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.2 Anorexie dans le DSM-5, DSM-IV, CCMD-3
Anorexie dans le DSM-5

Selon le DSM-5, les critéres diagnostiques de I'anorexie mentale sont :

Critéere A : restriction de I'apport énergétique menant a un faible poids dans un
contexte d’age, et de sexe, a mettre en relation avec la trajectoire de développement
et de la santé physique. Un poids significativement bas est défini par un poids qui est
moindre que le minimum normal, ou pour les enfants ou les adolescents inférieur au
minimum attendu.

Critere B : peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou conduite
persistante qui interfere avec la prise de poids alors que le poids est
significativement bas.

Critere C : altération de la perception du poids ou de la forme de son propre

corps, influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur I'estime de soi ou
manque persistant de la reconnaissance de la gravité du poids bas actuel.
Il'y existe deux sous types d’anorexie : le type restrictif caractérisé par I'absence
d’épisodes récurrents de compulsions alimentaires ou de conduites purgatives
(vomissements provoqués, prise de laxatifs, diurétiques, lavements) et le type avec
des compulsions alimentaires ou des conduites purgatives.

Anorexie dans le DSM-IV
Les changements apparus dans le DSM-5 par rapport au DSM-IV concernent le
critére A, qui était auparavant le refus de maintenir un poids corporel au niveau de ou
au-dessus d’'un poids minimum normal pour I'dge et la taille. Le critére A dans le
DSM-IV impliquait la notion de volonté du patient alors que dans le DSM-5, il
implique une conduite. Le critere D aménorrhée a été supprimé, car il est invalide
dans les cas d’anorexie masculine, d’anorexie chez les femmes prépubeéres et chez
les femmes sous contraception orale ou ménopausées.
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Anorexie dans la CCMD-3
En Chine, les psychiatres utilisaient la classification chinoise des troubles mentaux
CCMD-3 éditée par la Chinese Psychiatric Association en 2001, mais depuis deux
ans ils utilisent le DSM et la CIM-10 (classification internationale des maladies) pour
homogénéiser avec la recherche internationale. La plupart des patients ont peur de
grossir, ou se trouvent trop gros alors qu’ils sont trées minces et en dépit des
explications des médecins. Les criteres de I'anorexie dans la CCMD-3 sont : une
perte de poids en dessous de 15% du poids attendu, un IMC inférieur a 17,5 ; une
perte délibérée de poids en utilisant au moins une des méthodes : éviter les aliments
gras, vomissements auto-induits, purgation auto-induite, exercice excessif, utilisation
de suppresseurs d'appétit, diurétiques ; le patient a usuellement, mais pas toujours,
une peur pathologique d’étre gros, qui lui fait s'imposer un poids faible, bien plus bas
que le poids optimum de l'avis des médecins ; des signes endocriniens et des
symptémes impliquant I'axe hypothalamo-pituitaire-gonadien sont souvent présents.
Pour les femmes cela se manifeste par une aménorrhée, pour les hommes par une
perte d’intérét sexuel. Cela peut aussi étre la conséquence de bas niveaux
d’hormone de croissance, de niveaux élevés de cortisol, de changements dans le
métabolisme périphérique de la thyroxine, et d’anomalies de la sécrétion d’'insuline.
Les symptémes décrits précédemment durent au moins trois mois.
Bien que des épisodes d’alimentation et de consommation de boisson de maniére
excessive puissent étre présents, seul le diagnostic d’anorexie peut étre fait.
Exclusion des autres causes de perte de poids.
Il peut y avoir des symptdmes dépressifs ou obsessionnels associés.

.3  Boulimie dans le DSM-5, DSM-IV, CCMD-3
Boulimie dans le DSM-5 :

Les critéres diagnostiques de la boulimie selon le DSM-5 sont :

26



Vu-Augier de Montgrémier Marion

Critére A : survenue récurrente de crises de boulimie ; une crise de boulimie est
caractérisée par I'absorption en une période de temps limité (moins de deux heures)
d’'une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens
absorberaient dans le méme temps et les mémes circonstances et un sentiment de
perte de contrble sur le comportement alimentaire pendant la crise.

Critere B : comportements compensatoires inappropriés et récurrents pour
éviter la prise de poids, comme les vomissements, 'emploi abusif de laxatifs, de
diurétiques lavements ou autres médicaments, jetine, exercice physique excessif.

Critere C : Les crises de boulimie et les comportements compensatoires
inappropriés surviennent tous deux en moyenne au moins une fois par semaine
pendant trois mois.

Critere D : I'estime de soi est influencée de maniére excessive par le poids et la
forme corporelle.

Critere E : le trouble ne survient pas pendant des épisodes d’anorexie mentale.
Il'y a un type avec vomissements et prise de laxatifs, et un type sans vomissements
ni utilisation de laxatif. Il y a quatre niveaux de séveérité selon le nombre de
comportements inappropriés par semaine.

Boulimie dans le DSM-IV
Le DSM-5 a juste modifié la fréquence des crises, de au moins deux fois a une fois
par semaine. L' autre changement concernant les troubles du comportement
alimentaire a été 'ajout du binge eating disorder. Des études suggérent qu’une partie
des EDNOS seraient des BED.

Boulimie dans la CCMD-3
Les critéres diagnostiques de la boulimie dans la CCMD-3 sont :

Une préoccupation persistante sur la nourriture et des cravings pour la

nourriture irrépressibles faisant succomber le patient a des épisodes de
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suralimentation dans lesquels de fortes quantités de nourriture sont consommeées
pendant de courtes périodes de temps.

Le patient essaie de contrer la prise de poids par au moins une des méthodes
suivantes : vomissements auto-induits, utilisation de purgatifs, périodes alternées de
privation alimentaire, utilisation de médicaments comme les suppresseurs d’appétit,
hormone thyroidienne, diurétiques, les patients diabétiques négligent leur insuline.

Une peur pathologique d’étre gros est habituellement présente ; il y a souvent
un antécédent d’anorexie, l'intervalle entre les troubles peut étre de plusieurs mois a
plusieurs années ; les épisodes de compulsion alimentaire surviennent au moins
deux fois par semaine pendant trois mois.

La boulimie secondaire a des maladies neurologiques ou des maladies
psychiatriques comme I'épilepsie, la schizophrénie doit étre exclue.

Il peut y avoir des symptdmes dépressifs associés.

On constate des différences entre les classifications sur certains symptomes,
notamment sur la peur de grossir qui n'est pas indispensable pour le diagnostic
d’anorexie selon les psychiatres chinois. Le DSM-5 a nuancé les classifications des
TCA avec une partie s’intitulant problemes diagnostiques liés a la culture, et il y est
précisé que le symptdbme peur de grossir peut étre absent chez les patients

anorexiques en Asie.

.D Symptomatologie

.1 Présentation clinique classique de I’anorexie mentale

Elle est caractérisée par une triade, pouvant s‘accompagner d’autres signes :
L’'anorexie, qui n'est pas une disparition passive de l'appétit, mais une lutte
active contre la faim [34]. Elle peut débuter par un régime, est accompagnée de

restrictions alimentaires progressives, et par un évitement des aliments caloriques.
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Un véritable tri alimentaire peut se mettre en place, des rituels alimentaires peuvent
étre présents, ainsi qu’un refus de participer au repas familial. Paradoxalement, les
anorexiques cuisinent souvent pour la famille.

Un amaigrissement secondaire a I'anorexie ; il peut atteindre 30 a 50% du poids
initial. La perte de poids procure une réassurance voire une diminution de la tension
interne, les patientes se pésent régulierement, voire parfois plusieurs fois par jour.

Une aménorrhée primaire ou secondaire. Le retour des régles est souvent le
dernier symptome a disparaitre [34].

L’anorexie mentale peut étre restrictive pure, ou avec des crises de boulimie et des
comportements purgatifs. |l peut il y avoir d’autres stratégies de contrdle du poids
comme I'hyperactivité, les vomissements, la prise de diurétiques ou de laxatifs. La
peur de grossir et le désir de maigrir sont les symptémes les plus spécifiques [35]
[36]. lls témoignent d’'une dysmorphophobie, concernant essentiellement les parties
féminines du corps (les cuisses, le ventre, la poitrine).

Un déni de la maigreur est observé, ainsi qu’une absence de préoccupation sur I'état
de santé [34]. Progressivement, un isolement social et relationnel se met en place.
Fréequemment un hyperinvestissement scolaire est présent et témoigne d’un
perfectionnisme chez 'anorexique. Des difficultés dans la régulation des affects sont
également présentes.

Les autres formes d’anorexie sont 'anorexie prépubére, I'anorexie masculine,
qui concerne un a deux garcons pour dix filles [34], avec une recherche de
musculature, et d’'un corps sans graisse.

.2  Présentation clinique de la boulimie

Elle correspond a des envies irrépressibles de s’alimenter. Les patients

ingérent des quantités importantes de nourriture riche en calories, en un temps

limité. La crise peut étre précédée par un sentiment de solitude, des contrariétés. Au

29



Vu-Augier de Montgrémier Marion

début de la crise un sentiment de plaisir est présent ; il est suivi d’'un état de torpeur,
de douleurs abdominales, d’'un sentiment de honte. Les patients boulimiques ont
peur de grossir et cherchent a éviter une prise de poids par des vomissements ou
d’autres stratégies de contréle du poids. Le poids est souvent normal mais on
observe des fluctuations pondérales importantes. Les patients sont conscients du
caractere anormal de leur conduite [34]. La boulimie peut suivre un épisode
anorexique ou un régime. On constate une instabilité de 'humeur, une vulnérabilité a
la dépression chez ces patientes, une faible estime de soi, des comportements
impulsifs, addictifs et des tentatives de suicide. Les conséquences somatiques sont
liées aux vomissements, a une hypertrophie des glandes salivaires, a un mauvais
état nutritionnel [36].
.3 Points communs entre anorexie et boulimie

Elles apparaissent toutes deux le plus souvent au cours de I'adolescence chez
les filles ou chez des adultes jeunes. Selon le DSM, une obsession de la nourriture
est présente, une obsession autour de I'image du corps [34], une peur de grossir.
Les patients s’agrippent a leur conduite alimentaire malgré les conséquences graves,

somatiques, l'altération des relations sociales, et de I'état psychologique [36].

.E  Etiopathogénie des TCA

L'anorexie et la boulimie seraient dues a de multiples facteurs. Elles
surviendraient chez des sujets vulnérables, lors de la présence de facteurs
déclenchants et de facteurs entretenant le trouble [34]. Elles apparaissent
majoritairement a I'adolescence lors des questionnements identitaires.

Il y a des facteurs prédisposants individuels génético-biologiques, concernant

essentiellement la sérotonine, la dopamine, ainsi, les études de jumeaux montrent
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des taux de concordance plus élevés de développer I'anorexie et la boulimie chez
les jumeaux monozygotes que dizigotes [37] [25].

Il'y a des facteurs psychologiques prédisposants (les troubles de I'attachement,
une faible estime de soi), des facteurs prédisposants familiaux et socioculturels [36]
[35].

Les facteurs prédisposants spécifiques de I'anorexie sont la fragilité
psychologique, le perfectionnisme, une obsessionnalité, une rigidité. Pour la
boulimie, on constate une dépendance a I'entourage, une impulsivité, des distorsions
de I'image du corps, des symptomes dépressifs.

Les facteurs déclenchants sont les événements de vie comme le deuil, les
séparations, la puberté, les régimes, et la migration. Les facteurs pérennisants
communs de I'anorexie et de la boulimie sont les conséquences biologiques de la
dénutrition (déséquilibres biologiques, modification du fonctionnement du systeme

digestif) et les réactions de I'entourage [36].

.F Evolution et pronostic

L’anorexie a un pronostic sévére, avec le taux de mortalité le plus élevé dans
les troubles psychiatriques. Certains individus anorexiques guérissent complétement
aprés un seul épisode. Steinhausen conclut en 2002, suite a sa méta-analyse portant
sur 119 études, a une guérison de I'anorexie pour 47% des sujets, une amélioration
pour 33% et une chronicité pour 20%. Le taux de mortalité brut de I'anorexie était de
5 % sur des durées de suivi de une a vingt-neuf années [38]. Selon le DSM-5, le taux
brut de mortalitt ou CMR pour l'anorexie est approximativement de 5% par
décennie. Les causes de mortalité les plus fréquentes identifiées dans le DSM-5 sont

le suicide ou sont dues aux complications médicales associées a la maladie.
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Pour la boulimie, il existe peu de données, Jeammet et Flament ont relaté des
taux de rémission entre 13 et 71% dans une revue d’études longitudinales [39] : en
moyenne, deux tiers des patientes avaient vu leur état s’améliorer et 50% étaient
guéries. Le taux brut de mortalité ou CMR de la boulimie est estimé a 2% par décade
selon le DSM-5.

Une méta-analyse de 2011 portant sur 36 études a estimé le taux de mortalité
de l'anorexie a 5,1 déces par an pour 1000 personnes et pour la boulimie a 1,7
déces par an pour 1000 personnes [40].

Les conséquences possibles de la dénutrition sont I'ostéoporose, les troubles
cardiaques, I'’hypotension, I'hypothermie, l'insuffisance rénale, les troubles digestifs.

Les conséquences dues aux vomissements sont les troubles métaboliques,
notamment concernant le potassium avec un risque d’arrét cardiaque, I'hypertrophie
des glandes salivaires, les ulcérations pouvant aller jusqu’a une hémorragie des
voies digestives supérieures, et les troubles dentaires. Les tentatives de suicide sont
la cause essentielle de la mortalité pour la boulimie. Des pratiques de toxicomanie
sont souvent associées a la boulimie.

Les conduites d’anorexie et de boulimie ont un retentissement social, familial et

professionnel important [34].

.G Traitement

Le traitement de I'anorexie et de la boulimie doit prendre en compte les facteurs
a lorigine du trouble (prédisposants, déclenchants et pérennisants) et ses
conséquences (dénutrition, dépression, anxiété, difficultés sociales) ainsi que les
interactions familiales autour du trouble du comportement [34]. Les soins doivent étre

multidisciplinaires. Le traitement est ambulatoire, sauf en cas de risque vital, de
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chronicisation ou d’échec thérapeutique. Il doit étre le plus précoce possible afin
d’éviter la chronicisation et d’améliorer le pronostic.
Prise en charge nutritionnelle et somatique
Traiter le trouble de la conduite alimentaire est une démarche prioritaire, car il a des
conséquences physiques graves et des effets psychologiques négatifs. La reprise de
poids permet d’éviter les complications, elle doit d’abord se faire sous forme orale, de
facon progressive. En cas d’échec, de cachexie majeure, ou de risque somatique
elle se fera a l'aide d’une sonde naso-gastrique. Des compléments vitaminiques et
du phosphore seront souvent administrés pour éviter le syndrome de renutrition
inappropriee.
Un dépistage et une prise en charge des complications de la dénutrition sont
indispensables.
Pour les patients ayant des conduites de purge, il faut régulierement surveiller les
électrolytes notamment la kaliémie afin de supplémenter en cas de besoin. Il faut
également dépister et traiter les complications dentaires et digestives de ces
conduites, selon les recommandations de bonne pratique de la HAS [41].
Psychothérapie individuelle et familiale
La psychothérapie individuelle a pour objectif de prendre en charge la vulnérabilité
affective, d’améliorer les relations sociales et interpersonnelles. La famille est
indispensable en tant qu’alliée thérapeutique. Une prise en charge en thérapie
familiale est possible pour améliorer les interactions pathogénes. Les études
montrent que la thérapie familiale est plus efficace que la thérapie individuelle pour
les jeunes patients anorexiques non chronicisés, alors que la thérapie individuelle
chez les patients développant une anorexie aprés dix-huit ans est plus efficace. Pour
les boulimiques et les patients dont I'anorexie a débuté avant dix-huit ans et évoluant

depuis plus de trois ans, il n'y a pas de différences entre les deux thérapies. Ainsi,
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I'anorexie non chronicisée pré-adolescente répond trés bien a la thérapie familiale
[42]. La thérapie familiale n’exclut pas la thérapie individuelle. Selon les
recommandations de la HAS, les formes de psychothérapie les plus usuelles sont la
thérapie de soutien, les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration
analytique, les thérapies cognitivo-comportementales, les thérapies systémiques et
stratégiques. Des approches corporelles, la musicothérapie, I'art-thérapie et les
thérapies de groupe peuvent étre associées.

Place des psychotropes
Il nexiste aucun traitement spécifique de ces troubles par les psychotropes. Pour
I'anorexie, aucun traitement n’a fait preuve d’une efficacité spécifique, selon Corcos
[35]. En ce qui concerne la boulimie, la fluoxétine a 60 mg/j semblerait avoir un effet
supérieur au placebo sur la fréquence des crises, selon le DSM-IV-TR [43]. Les
traitements antidépresseurs inhibiteurs de la sérotonine (IRS) ont montré une
efficacité temporaire (de huit a dix semaines) sur les symptémes boulimiques [35].
Les antidépresseurs sérotoninergiques sont prescrits pour traiter les complications
dépressives, anxieuses et les troubles obsessionnels compulsifs s’ils persistent
apres la reprise pondérale.

L’hospitalisation
Elle n'est envisagée qu’en ultime recours, lorsque I'amaigrissement engage le
pronostic vital, lors du maintien d’'un poids insuffisant pendant plusieurs mois chez un
adolescent ou un jeune adulte, au cours d’'une urgence psychiatrique (suicide), en
cas d’échec des soins ambulatoires, et en cas de crise familiale. Elle doit se faire en
milieu spécialisé. Elle doit étre préparée quand elle se fait en dehors de l'urgence

[34].
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-l Psychiatrie transculturelle ; ses apports
dans la conceptualisation et la clinique des TCA ;

facteurs culturels liés a la genése des TCA

‘Il Nexiste pas dhomme sans culture” et la culture est définie “comme un
découpage rationnel pour appréhender le monde”, ou encore, comme “ un systéme
culturel composé d'une langue, d’un systéme de parenté, d’'un corpus de techniques
et de maniéres de faire” (Baubet, Moro, 2013, p 144) [44]. La culture a un réle trés
important dans la construction de l'identité, elle n'est pas figée, elle est dynamique,
c’est un systéme ouvert avec lequel le sujet est en constante interaction. |l importe
donc de s’intéresser en médecine a la culture, ce que propose la psychiatrie
transculturelle. Nous allons maintenant retracer I'évolution de la psychiatrie

transculturelle puis les concepts et applications de cette discipline.

A Psychiatrie transculturelle

.1 La psychiatrie comparée

L'origine de la psychiatrie comparée est souvent attribuée au voyage de
Kraepelin a Java en 1904, durant lequel il a observé des patients d'origines
différentes. Il était parti pour vérifier 'universalité de sa classification nosographique
des troubles psychiatriques, notamment la démence précoce et la dépression
maniaque. |l existe cependant des publications plus anciennes, datant de la
colonisation, sur les différences psychopathologiques, des descriptions de
syndromes exotiques et des tentatives d’apporter des soins aux populations
colonisées. Selon ces approches, les troubles psychiatriques seraient les
manifestations d’'un dysfonctionnement organique, la culture influengant uniquement
leur expression. Il s’agit d’'un modéle biomédical reposant sur la dichotomie

forme/contenu. Le contenu correspond aux phénoménes pathogéniques (éléments
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biologiques causant le désordre mental) et la forme aux éléments pathoplastiques
(variations culturelles et personnelles) considérés comme peu importants [44]. La
procédure diagnostique en situation transculturelle consistait alors a retrouver le
noyau invariant de la maladie, a identifier des symptédmes selon les grilles
d’évaluation occidentales et non a rechercher leur sens [45]. Cette vision a entrainé
des erreurs, comme le postulat que la dépression n’existait pas en Afrique, parce que
les psychiatres n'avaient pas retrouvé les signes classiquement décrits en Europe :
ce que Kleinman a qualifié de category fallacy (erreur de catégorie) [46].
.2 La nouvelle psychiatrie transculturelle

Ce courant est né a la suite de cet article publié par Kleinman en 1977 [46], qui
critiquait I'idée d’'une universalité de la dépression décrite en Occident, arguant que
des maniéres différentes de comprendre le corps et le self entrainaient des
différences psychopathologiques. A partir de son observation de la somatisation
dans la dépression en Chine, il concluait que la souffrance psychique s’exprime, se
vit et se communique en fonction du contexte culturel. Et qu’elle pourrait ne pas
correspondre aux entités nosologiques occidentales considérées comme
“‘universelles” ; la psychiatrie occidentale serait liée au contexte dans lequel elle est
née, hypothése confortée par Kirmayer [47]. Cela implique deux axes de recherche :
une lecture anthropologique de la psychiatrie occidentale et de la souffrance en
situation transculturelle. Kleinman préconisait en conséquence un renforcement des

liens de la psychiatrie avec I'anthropologie.

.3 La psychiatrie transculturelle frangaise : universalité psychique et

spécificité culturelle

En raison de son passé de puissance coloniale, la France a connu beaucoup
d'immigration en provenance de ses anciennes colonies, et a développé des
réponses spécifiques a la diversité culturelle dans les soins de santé mentale. La
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psychiatrie culturelle frangaise a été influencée par la tradition psychanalytique qui
considére les troubles psychiatriques comme intra-psychiques [48]. George
Devereux, fondateur de I'ethnopsychanalyse, a énoncé deux principes : 'universalité
psychique et la spécificité culturelle. Selon lui, “ce qui définit I'étre humain, c’est son
fonctionnement psychique. |l est le méme pour tous” : citation faite par Marie-Rose
Moro [49]. La spécificité culturelle correspond au fait que “si tout homme tend vers
l'universel il y tend par le particulier de sa culture d’appartenance”. Le codage
culturel est inscrit dans notre langue, dans les catégories a notre disposition qui nous
permettent de lire le monde d’une certaine maniére, a travers nos systémes
d’interprétation et de construction de sens, et il est aussi inscrit dans notre corps, a
travers le processus d’enculturation ou incarnation de la culture en chacun de nous
[50]. La maladie n’échappe pas a ce codage culturel. Devereux pense que les
sociétés donnent a leurs membres des manieres “privilégiées” d’étre psychiquement
malades, qui ont un sens dans cette société [51]. Les aspects culturels sont donc
importants pour le diagnostic et le traitement.
4 La méthode complémentariste

George Devereux a également créé le complémentarisme, qui consiste dans I
utilisation de deux lectures obligatoires mais non simultanées, 'une anthropologique
et lautre psychanalytique, complémentaires [52]. L’anthropologie permet de
comprendre I'expérience subjective du patient et la psychanalyse permet une lecture
des éléments psychopathologiques. Devereux met en évidence trois situations :

“Intraculturelle : le thérapeute et le patient appartiennent a la méme culture,
mais le thérapeute prend en compte les dimensions socioculturelles, aussi bien des

troubles de son patient que du déroulement de la thérapie.
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Interculturelle : bien que le patient et le thérapeute n’appartiennent pas a la
méme culture, le thérapeute connait bien la culture de I'ethnie du patient et I'utilise
comme levier thérapeutique.

Métaculturelle : le thérapeute et le patient appartiennent a deux cultures
différentes, en revanche le thérapeute ne connait pas la culture de I'ethnie du
patient ; il comprend parfaitement en revanche, le concept de culture et I'utilise dans
I'établissement du diagnostic et dans la conduite du traitement” (Devereux, 1978, p.
7-13) [52].

.5 Psychiatrie transculturelle et recherche

Il existe deux types de recherches en psychiatrie transculturelle :

L’épidémiologie comparative, consistant a vérifier la constance de symptédmes
décrits dans les pays occidentaux et dans des pays de cultures différentes ; par
exemple une étude sur la dépression a été réalisée dans 30 pays différents et a
montré une prévalence différente des symptdmes selon les pays. L'épidémiologie
comparative a une forte puissance statistique, mais a ses limites, comme la validité
transculturelle des instruments psychométriques standards et surtout elle ne prend
pas en compte la subjectivité vécue par les patients.

Les recherches qualitatives, qui sont intéressantes au niveau transculturel, mais
dont la généralisation des données est problématique.

Des méthodes alliant ces deux types de recherches sont également
développées [53].

.6 Dispositif de soins

Il consiste en des consultations :

Menées individuellement par des thérapeutes (médecins, psychologues, infirmiéres,
travailleurs sociaux et parfois un interpréte) qui sont formés a I'anthropologie, la

clinique et la psychanalyse.

38



Vu-Augier de Montgrémier Marion

Menées dans certains cas par le dispositif groupal, qui est constitué par un groupe
de thérapeutes, et qui regoit le patient et la famille. Dans les sociétés traditionnelles,
lindividu est défini par son groupe d’appartenance, la maladie ne touche pas
uniqguement l'individu mais aussi le groupe, nécessitant une prise en charge
collective [44].
.7 Le thérapeute en situation transculturelle

En pratique transculturelle, le thérapeute est exposé a une autre culture, et
adopte des changements internes pour comprendre et accepter I'autre culture et y
participer. Il doit reconnaitre les différences de valeurs, croyances et conduites
attendues entre la culture d’origine et la nouvelle culture. Il doit aussi chercher des

stratégies d’adaptation pour résoudre les situations conflictuelles [54].

.B Apports de la psychiatrie transculturelle dans la
conceptualisation des TCA et facteurs transculturels

Nous avons vu précédemment que les troubles du comportement alimentaires
avaient d’abord été décrits dans les pays occidentaux puis dans d’autres pays. Cette
évolution a entrainé un changement de conceptualisation de ces troubles en
psychiatrie transculturelle. Ainsi I'anorexie a successivement été considérée comme
un culture bound syndrome, un culture change syndrome, puis liée a une
acculturation ou a un culture clash.

1 Culture bound syndrome CBS

Les syndromes liés a la culture ont été identifiés a la suite de la découverte
d’entités existant dans d’autres cultures que celle des pays occidentaux : inconnues,
elles étaient peu compréhensibles en dehors de leurs références originelles [5].
Georges Devereux parle de “désordres ethniques” se rapportant au modeéle culturel
spécifique du groupe. Selon lui, chaque aire culturelle posséde au moins un ou

plusieurs désordres, il cite 'exemple de I'amok, le latah des Malais [55]. Il explique
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que le groupe culturel a des théories explicites quant a la nature et aux causes de
ses désordres et des idées précises sur leurs symptébmes, leur évolution et leur
pronostic. Ce désordre pourrait méme acquérir une “masse sociale” nécessitant un
contréle voire une exploitation par le groupe.

Les premiéres descriptions de culture bound syndrome ont été faites au XVllle
siécle lors des voyages d’explorateurs. En Asie, par exemple le koro a été identifié : il
s’agit d’une affection touchant les hommes principalement, et qui est caractérisée par
un état d’anxiété associé a la perception d’'un rétrécissement voire a une rétraction
des organes génitaux a l'intérieur du corps. Les patients ont la conviction qu’une
infertilité, qu’'une impuissance ou que la mort en sont les conséquences possibles.
Des épidémies de koro ont été décrites en Chine, en 1865 et en 1984, en Thailande
et en Inde [56]. Ritenbaugh propose une définition des culture bound syndromes, ou
syndromes liés a la culture, “comme une constellation de symptémes caractérisés
par un des critéres suivants ou plus : ils ne peuvent étre compris sans leur contexte
culturel ou sous-culturel ; leur étiologie résume et symbolise des conduites et des
sens profonds de cette culture ; le diagnostic se base sur une technologie et des
idéologies propres a cette culture ; un traitement réussi est accompli par seulement
les participants de cette culture”. (Ritenbaugh,1982, p. 351) [57]. Les CBS impliquent
aussi un certain nombre de corollaires. Ainsi, Ritenbaugh ne voulait pas limiter les
CBS a des pathologies exotiques et a utilisé pour illustrer le CBS I'exemple de
I'obésité aux Etats-Unis [57]. Le poids idéal défini par les médecins y est inférieur a
ce qu’il est dans d’autres régions du monde, par conséquent I'obésité y est plus
frequemment diagnostiquée, en raison donc de normes arbitrairement choisies.
L'idéal de minceur a influencé aux Etats-Unis la définition de la maladie et les
objectifs thérapeutiques [5]. Ce n'est qu’en 1994 que les CBS apparaissent dans le

DSM.
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.2 Anorexie : syndrome lié a la culture occidentale

L'anorexie a été initialement percue comme une maladie affectant les femmes
vivant dans les pays occidentaux et appartenant plus particulierement a des milieux
socio-économiques moyens a superieurs [16]. Prince considére que I'anorexie est le
culture bound syndrome le plus compréhensible par les Européens, il suggére qu’on
ne le retrouvera pas dans d’autres cultures [58]. Swartz écrit de son c6té que la
société de consommation et I'importance donnée a la minceur correspondent au
contexte culturel permettant de comprendre I'anorexie, mais que le sens de
'anorexie évolue avec le temps tout comme les préoccupations de la société
changent, et que dans des sous-groupes culturels I'anorexie peut avoir des sens
différents ; I'anorexie répond donc bien a la définition donnée par Ritenbaugh de
culture bound syndrome [59]. Elle se traduit par des comportements pouvant étre
considérés normaux comme le régime ou la pratique d’activités sportives, mais dont
lintensité et la fréquence sont considérés comme pathologiques. Le diagnostic est
réalisé par les médecins utilisant les classifications (DSM, CIM) de leur culture et le
traitement est adapté. Cependant, des rapports ont trouvé des cas d’anorexies chez
des adolescentes de familles immigrées. Puis, de plus en plus d’études ont relevé
des cas d’anorexies dans de nombreux pays, non seulement en Europe, mais en
Afrique, en Asie, et au Moyen-Orient [62]. Selon la méta-analyse de Keel et Klump,
de nombreuses études ont mis en évidence des cas d’anorexie sans influence de
I'Occident ; dans cing régions du monde (Afrique, Moyen-Orient, continent indien,
Asie de I'Est, Asie du Sud-Est) des cas étaient diagnostiqués. L'anorexie ne semble
donc pas étre un culture bound syndrome, car, méme si des facteurs culturels

influencent les taux d’anorexie, ils ne sont ni suffisants ni nécessaires [20].
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.3  Anorexie : Culture Change Syndrome CCS

Les constatations ci-dessus ont remis en cause le fait que I'anorexie soit un
culture bound syndrome malgré une influence indéniable des facteurs culturels. Lee
décrit dans sa publication une maladie de la modernité [60] qui se développe en
réponse a des éléments socioculturels, tels que le développement économique des
pays industrialisés, [l'urbanisation, [I'immigration, I'abondance de nourriture,
laugmentation du poids, les changements de statut des femmes, plutét qu’une
maladie limitée a certaines régions géographiques. Les CCS sont des syndromes
émergeant lors de rapides changements culturels et socio-économiques a I'échelle
individuelle et a I'échelle sociétale. Le processus d’adaptation a un environnement
avec des influences socio-culturelles différentes, voire contradictoires, favoriserait
'émergence de I'anorexie et non le contexte culturel lui-méme. Pour Di Nicola, les
anorexiques appartenant a des pays occidentaux correspondraient a des CBS et les
autres cas a des CCS. L'anorexie est de toute évidence un syndrome réactif a la

culture [61].

.4 Acculturation

)a Définition de I’acculturation

Il existe de nombreuses définitions de [Iacculturation. Deux sont
particulierement utilisées. “L’acculturation comprend ces phénoménes résultant de
contacts continus et directs entre des groupes d’individus de cultures différentes, qui
entrainent des changements dans les modéles culturels initiaux d’'un ou des deux
groupes”. (Redfield, Linton, Herskovits, 1936, p 149) [66]. Redfield a parlé également
de conflit avec la culture, produit par I'acceptation de nouvelles valeurs s’écartant de
celles préexistantes. Berry définit quant a lui, I'acculturation comme I'adoption des
valeurs culturelles d’'une autre culture, des attitudes ou des standards de la société a
laquelle on est exposé, et précise qu'elle implique des changements physiques,
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biologiques, politiques, économiques, culturels, et psychologiques dans lidentité et
I'attitude [63].

Elle a été étudiée sous des angles successifs : d’abord les aspects concernant
la domination européenne sur les indigénes colonisés, puis la maniére dont les
migrants changeaient aprées leur établissement dans la société d’accueil, et enfin
comment les groupes ethnoculturels échangent, évoluent, vivent ensemble dans une
société pluriculturelle. L'acculturation est le double processus de changement culturel
et psychologique résultant du contact entre deux groupes ou plus et leurs membres
individuels. Au niveau groupal, elle implique des changements de structures sociales,
d’institutions, et de pratiques culturelles. Au niveau individuel, elle implique un
changement de répertoire comportemental, des adaptations psychologiques dans les
deux groupes concernés [64].

)b Acculturation et TCA

Des études ont montré une émergence des troubles du comportement
alimentaire chez les enfants de migrants vivant dans des pays occidentaux et leurs
auteurs ont postulé que l'acculturation était responsable de cette émergence, en
raison de conflits entre la culture d’origine et la culture d’adoption. Elle aurait deux
facettes : étre sous un changement culturel majeur créerait un stress augmentant la
susceptibilité génétique aux maladies psychiatriques et I'assimilation a une culture
augmenterait les attitudes et conduites a risque de développer des troubles du
comportement alimentaire [64]. Par exemple, le changement des critéres de beaute,
de l'idéal du corps entrainerait plus d’insatisfaction corporelle. Une étude sur des
étudiants chinois aux Etats-Unis a montré que plus leur degré d’acculturation était
élevé, plus les scores du Eating Disorder Inventory étaient élevés. Ces scores
étaient associés pour les femmes a des conduites boulimiques, a une volonté de

maigrir, a une hypersensibilité interoceptive et a une peur de la maturité et pour les
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hommes, ils étaient associés au perfectionnisme. Les femmes avaient également
plus d’'insatisfaction corporelle et de volonté de maigrir. Ces résultats vont dans le
sens de I'hypothése que l'acculturation augmente le risque de développer des
troubles du comportement alimentaire [65]. Dans une étude de cohorte comparant
des jeunes filles et des femmes fidjiennes, Becker a montré que I'acculturation était
liée a une plus grande préoccupation sur la forme du corps et que de nombreuses
dimensions de l'acculturation agissaient de différentes fagons sur I'image du corps.
Contrairement a ses présomptions initiales, il a trouvé que plus I'adhésion aux
valeurs traditionnelles était présente, plus les étudiantes avaient des préoccupations
corporelles. Il a constaté qu’elles étaient soumises a davantage de pression pour
accéder a des valeurs de modernité ; les préoccupations corporelles seraient donc le
reflet de difficultés a appréhender valeurs traditionnelles et modernité [64].
.5 Anorexie : Culture Clash

Lee et Katzman ont émis I'hypothése que les troubles du comportement
alimentaire apparaissent chez un individu quand il est entre deux mondes sociaux
différents, par exemple : entre les générations, entre les genres, entre I'enfance et
I'adolescence, et lorsqu’un individu doit faire face a deux cultures différentes comme
lors de la migration [66]. Les psychiatres transculturels ont proposé le terme de
culture clash pour décrire ce mécanisme. “ll s’agit d’'un conflit qui résulte de
l'interaction de personnes ayant des valeurs culturelles différentes” (APA, 2015). Le
culture clash peut également survenir lors de mutations d’'une société, l'individu doit
alors s’adapter entre les valeurs traditionnelles et celles de la modernité et ce
phénoméne serait un facteur de risque de développement des troubles du
comportement alimentaire. L'anorexie serait comme une maladie symbolique de
conflits culturels ou méme de protestation sociale [5]. Les personnes anorexiques du

Sud-Est de I'Asie, sans fat phobia, s’engageraient dans I'auto-privation alimentaire
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quand elles subissent des pressions venant d’idéaux contradictoires. Le culture clash
est vu comme ayant un plus grand impact chez les personnes venant d’un milieu
plus traditionnel ; en effet, moins les personnes sont acculturées a la société
occidentale plus elles ressentiront le culture clash et auront un risque de développer
un trouble du comportement alimentaire. Les psychiatres transculturels ont identifié
un certain nombre de facteurs prédisposant aux TCA, engendrés par le culture
clash : les conflits intra-familiaux, les conflits internes, un sentiment de déconnexion
de la réalité, des perceptions de soi négatives, un manque d’autonomie, un
sentiment de manque de contrdle sur sa vie. [67].
.6 Acculturation et culture clash

Dans une étude portant sur des Chinoises d’Australie, Humphry a comparé
I'acculturation et le culture clash. L'auteur a constitué deux groupes de patientes : les
acculturées et les traditionnelles. Pour les deux groupes, l'insatisfaction quant a
I'apparence corporelle, la surprotection parentale et davantage de pression de la part
des amies filles, étaient associés a des troubles alimentaires (EAT-26 score >20).
Plus les patientes étaient acculturées, plus elles ressentaient une pression pour
perdre du poids de la part de leur pere et de leurs amis hommes, ce qui entrainait
davantage de conduites alimentaires anormales ; cela va dans le sens de
I'hypothése que plus un individu est acculturé a la société occidentale, plus les
pressions socioculturelles et le désir de se conformer a 'idéal de minceur occidental
influenceront le développement de TCA. Par contre, les Chinoises d’Australie qui
ressentaient le plus leur identité chinoise (vivant donc un fort culture clash), avaient
un score dans I'échelle concernant les soins parentaux pergus plus élevé. Ce score
prédisait des attitudes alimentaires pathologiques. Humphry formule '’hypothése que
pour les Chinoises d’Australie traditionnelles, les soins parentaux dérivant de la

société chinoise collectiviste seraient percus comme de la surprotection ; or, la
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surprotection est associée au développement de troubles alimentaires. Humphry a
donc trouvé des différences et des similitudes dans les facteurs de risque de
développer des attitudes alimentaires pathologiques chez les femmes acculturées et
traditionnelles [67].

Lake a voulu distinguer lors de la migration, I'effet de I'acculturation, de I'effet
du culture clash sur les attitudes alimentaires et I'image du corps. Pour ce faire, il a
comparé un groupe d’étudiantes hong kongaises nées a Hong Kong et un groupe
d’étudiantes australiennes, les deux groupes étudiaient dans des universités
australiennes. Il a également divisé le groupe des hong kongaises en fonction de leur
niveau d’identité ethnique, il a postulé que si ce niveau était bas, alors elles étaient
acculturées. Les résultats ont montré que les hong kongaises traditionnelles, c’est-a-
dire vivant un culture clash, avaient des attitudes négatives envers la nourriture (EAT-
26 scores non significativement différents) et une insatisfaction corporelle similaire a
celle des Australiennes, alors que les Chinoises acculturées avaient des scores
significativement plus bas. Cette étude va dans le sens du lien entre TCA et culture
clash, les Chinoises traditionnelles étaient plus en difficulté avec les valeurs
occidentales que le groupe de Chinoises acculturées. Les raisons avancées par les
auteurs portent sur les conflits intra-familiaux intervenus lors des tentatives de prise
d’'indépendance des Chinoises traditionnelles qui, en imitant les Australiennes, vont a
I'encontre des valeurs de leurs familles [68].

.7 Boulimie : culture bound syndrome

Dans la revue de littérature de Keel et Plump la boulimie n’était pas retrouvee
dans toutes les régions du monde, et en particulier il 'y avait pas de cas de boulimie
sans exposition aux valeurs occidentales, c’est-a-dire dans un contexte sans
valorisation de la minceur [12]. Les auteurs n’avaient pas constaté non plus de cas

de boulimie sans préoccupations au sujet du poids. lls en ont conclu que la boulimie
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est un culture bound syndrome contrairement a I'anorexie [12]. Witzum critique cette
hypothése, arguant que la dichotomie entre 'anorexie et la boulimie est erronée, ces
deux maladies ayant de nombreux points communs (génétique, personnalité...), de

nombreux patients restrictifs développant ensuite une boulimie [18].

.C Apports de la psychiatrie transculturelle a Ia
compréhension des différences symptomatologiques dans la

clinique des troubles du comportement alimentaire

.1 Le critére fat phobia ou peur de grossir

En Europe, la peur de grossir n’est pas constatée dans les descriptions initiales
de I'anorexie de Laségue et de Gull [9] [8], dans lesquelles les patientes présentaient
des plaintes abdominales, une perte d’appétit. On commence a trouver a la fin du
XIXe et au début du XXe siecle une peur de devenir grosse et un désir de minceur,
mais cela reste exceptionnel. C’est autour de 1940, que cette caractéristique est
fréquemment identifiée, ainsi que la surévaluation de la minceur. Casper écrit que la
recherche de minceur devient la motivation dominante de la restriction alimentaire
autour de 1960, elle émet I'hypothése que la prospérité économique et le surplus de
nourriture entraineraient une plus grande préoccupation par rapport au poids et une
fat phobia [69]. Elle ajoute aussi que la rondeur est devenue associée a un manque
de contrble et moralement répréhensible.

La peur de grossir a été considérée comme caractéristique de la
psychopathologie et comme un des critéres diagnostiques de I'anorexie en 1970
d’apres Russell [10], et toujours selon lui, la distorsion de I'image du corps aurait été
décrite pour la premiere fois en 1962 par Hilde Bruch.

.2 Le critére fat phobia et la Chine
A Hong Kong, souvent, les patientes anorexiques n’ont pas de fat phobia ; par

exemple, dans un article de Lee [70] les trois patientes décrites ne présentent pas de
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déni de la minceur ; l'une avait eu initialement une peur de grossir, mais sans
distorsion de I'image du corps et lors de son hospitalisation parlait de plénitude
gastrique ; une deuxiéme anorexique avait initialement démarré un régime puis avait
présenté des douleurs abdominales 'empéchant de manger, elle n'avait pas de peur
intense d’étre grosse ; la derniére n’avait pas de peur de grossir ni de distorsion de
'image du corps, elle justifiait sa perte de poids par un manque d’appétit di a un
probléme abdominal. Dans une autre étude de Lee, sur 16 patientes anorexiques, la
plainte principale était un inconfort abdominal présent pour 15 d'entre elles,
survenant aprés l'ingestion de faibles quantités de nourriture, ce qui leur causait des
difficultés pour s’alimenter. La peur d’étre grosse était absente chez cinq d’entre elles
(31%), moyenne pour huit (50%), mais n’était pas la raison de la restriction
alimentaire, et si elle était intense pour trois d'entre elles (19%), elles ne se
trouvaient pas grosses et on ne retrouvait une distorsion faible de I'image du corps
que pour sept d’entre elles [71]. Dans une étude rétrospective concernant 70
patientes anorexiques, 59% d’entre elles n‘ont pas eu de fat phobia, et ont donné
d’autres raisons pour leur anorexie (ballonnement abdominal, perte d’appétit). Lee a
comparé les patientes avec et sans fat phobia, les différences significatives étaient
que les patientes sans fat phobia avaient un IMC pré-morbide plus faible, et
présentaient moins de conduites de compulsion alimentaire, moins de pratique
d’exercices physiques et de vomissements [72]. Lee propose en conséquence une
division de I'anorexie en quatre catégories par rapport au critere fat phobia :

Fat phobic de type |, les patients présentent une peur d’étre gros constamment.
Ce type d’anorexie est typique, c’est celui classiquement défini par le DSM-5. C’est
probablement la forme la plus fréquente retrouvée de nos jours.

Fat phobic de type Il, caractérisé par une disparition secondaire du critére fat

phobia, avec une peur initiale de grossir qui diminue, voire disparait, alors que la
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perte de poids est importante ou devient chronique. Les patients disent alors ne plus
vouloir maigrir, et souhaitent éventuellement reprendre du poids.

Non fat phobic de type |, caractérisé par une absence constante du critére fat
phobia. C’est une forme “atypique” souvent rencontrée chez les patients plus ages,
chez les hommes, chez des patients minces avant la maladie, et dans les sociétés
non occidentales.

Non fat phobic de type Il, caractérisé par une apparition secondaire du critére
fat phobia. Lors de la reprise de poids, les patients développent une fat phobia ou
une préoccupation sur le poids. Cette forme est présente dans les pays occidentaux
et non occidentaux. L’hypothése que certains de ces patients ne sauraient expliquer
les raisons pour lesquelles ils doivent perdre du poids a été émise [73].

.3 Anorexie sans fat phobia en dehors de la Chine

Les anorexiques sans fat phobia ont été repérés principalement a Hong Kong et
en Chine [74], mais on en retrouve en Inde, au Ghana, a Singapour et dans les pays
occidentaux [75]. Banks par exemple, a étudié des anorexiques contemporaines
venant d’environnements conservateurs et religieux aux Etats-Unis, et s’est
intéressée au point de vue de deux patientes anorexiques qui justifiaient leur auto-
privation alimentaire et leurs symptdmes par des symboles et un langage religieux.
Elles ne présentaient pas de fat phobia ; elle les a toutefois considérées comme
anorexiques et en a déduit que I'anorexie ne se limitait pas au contexte culturel de
recherche de minceur [76]. Pour conclure, l'anorexie sans fat phobia a une
distribution géographique étendue.

.4 Explications concernant I’anorexie sans fat phobia

Les cas d’anorexie sans fat phobia ont été considérés par certains auteurs

comme ne remplissant pas les crittres du DSM et diagnostiqués comme des

EDNOS (troubles du comportement alimentaire non spécifiés) ou comme des formes
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frustres [60] [75]. C’est une explication trés ethnocentrée, impliquant que I'explication
occidentale de la privation alimentaire est une caractéristique universelle de
'anorexie. Elle implique également que les cas historiques de I'anorexie ne seraient
pas de vrais cas d’anorexie. Imposer le critéere fat phobia dans un environnement
culturel ou la minceur n’est pas valorisée, reviendrait a exclure des patients ne
correspondant pas aux définitions occidentales, sans prise en compte de leur culture
[77]. Kleinman par exemple, critique [lutilisation des catégories diagnostiques
occidentales en psychiatrie transculturelle, car, selon lui, elles ne sont pas libres de
toute influence culturelle. Il explique qu’elles correspondent a des modéles explicatifs
spécifiques des pays occidentaux, que la culture est responsable d’idées sur les
maladies, et pas seulement responsable de la forme d’'un phénoméne déja existant
[46]. Pour Ngai et Lee [73], il y aurait au moins quatre explications a I'absence de fat
phobia. La premiére serait un déni ou une dissimulation des préoccupations sur le
poids, qui tromperait les médecins et les familles. Cependant les études précédentes
réalisées sur les anorexiques sans fat phobia ne vont pas dans le sens de cette
explication, qui semble par exemple inadéquate pour la majorité des patients
rencontrés a Hong Kong [72], car les médecins ont spécifiquement recherché ce
critére chez les patients et ne I'ont pas retrouvé. La deuxieme hypothése fournie est
que l'anorexie sans fat phobia serait une somatisation d’'une dépression ou une
dépression atypique associée a une perte de poids. Cependant, cette hypothése est
douteuse, car d’une part les patients ont des scores bas dans les échelles mesurant
la dépression et d’autre part a cause du manque d’efficacité des antidépresseurs
dans le traitement de I'anorexie. La troisieme explication possible est que les patients
anorexiques sans fat phobia étant minces avant la maladie, ils ne ressentent pas le
besoin de perdre du poids. Cette explication ne prend toutefois pas en compte les

différences de ressenti de la grosseur chez les patients. La derniére explication est
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que les patients viennent de sous groupes culturels ou la peur de grossir n’est pas
un moyen efficace d’expression d’'une souffrance psychique.

Ngai et Lee en concluent que la fat phobia n’est pas un symptéme cardinal de
'anorexie dans la mesure ou les raisons, le sens symbolique de la restriction
alimentaire varient selon le poids, la chronicité, 'age des patients et surtout des
facteurs contextuels. lls considérent que la peur de grossir et la distorsion de I'image
du corps sont des concepts culturellement codés, des modes d’expression de la
détresse qui sont stigmatisés en Chine [73]. Les Chinois utilisent par contre la
somatisation pour organiser la réponse sociale a la maladie [78]. Les plaintes
somatiques entrainent plus de bienveillance, et d’empathie en Chine que les
préoccupations sur I'image du corps.

De fait dans le DSM-5, il y a une prise en compte de la culture, notamment du
fait que les préoccupations corporelles varient selon le contexte culturel ; 'absence
du caractere fat phobia chez les anorexiques est reconnue et décrite comme plus
fréquente en Asie, ou 'argumentation pour une restriction diététique est souvent plus
sanctionnée socialement qu’un inconfort abdominal. Dans leur méta-analyse Keel et
Klump [12] ont identifié le refus de la nourriture menant a un amaigrissement dans
tous les pays, mais pas la fat phobia, et ont donc suggéré que ce critére n’était pas
universel. Ce qui est conforté par Witztum qui considére que la préoccupation sur le
poids serait un idiome de détresse dans les pays occidentaux pour les femmes qui
sont exposées a la pression socioculturelle pour mincir [18].

.5 Augmentation des formes fat phobic en Chine

Lee a comparé a Hong Kong, sur deux peériodes de 1987 a 1997 et de 1998 a
2007, les caractéristiques socio-démographiques et cliniques de patients souffrant de
troubles du comportement alimentaire. Entre la premiére et la deuxiéme période, le

nombre de patients a doublé. Il y a eu une augmentation significative de la proportion
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d’anorexiques ayant une fat phobia, avec un taux passant de 50% a 77%, ainsi
qu’une augmentation de l'insatisfaction corporelle. Les patients avec une fat phobia
avaient un age de début de la maladie plus éleve, un IMC pré-morbide plus élevé et
utilisaient plus souvent des stratégies de contrdle du poids. |l y a eu également une
augmentation de la proportion de boulimiques. Lee émet [I'hypothése que
I'accroissement de la fréquence de boulimiques et d’anorexiques avec fat phobia
serait d0 a la poussée des préoccupations sur le poids et de la pression sociale
percue pour étre mince [31].

Dans une autre étude menée entre 1992 et 1997, a Hong Kong, ville ayant
progressivement adopté les valeurs et les normes occidentales, I'auteur prévoit que
sous cette influence, I'anorexie chez les hong kongais ressemblera de plus en plus
au tableau typique décrit en Occident. Sur 16 patients anorexiques (15 filles et 1
garcon), 13 ont donné comme raison de la restriction alimentaire une volonté de
perdre du poids ; ils se sentaient gros, étaient insatisfaits de la forme de leur corps
ou étaient traités de joufflus par leur pairs. Les trois autres avaient d’autres raisons :
I'un était inquiet de vivre avec ses parents aprés avoir vécu avec ses grands-parents,
un autre était inquiet de la situation financiére de sa famille et le dernier se plaignait
de douleurs abdominales s'’il essayait de manger plus. La peur d’étre gros était

présente chez 14 d’entre eux (plus de 80%) [33].

.6 Boulimie et estime de soi influencée par la forme et le poids du

corps

Le cas d'une patiente indienne boulimique a été décrit. Elle s’alimentait toute la
journée de fagon excessive, n'avait pas de peur de grossir, ni d’estime de soi liée au
poids, elle ne présentait pas de stratégies de contréle du poids sauf des
vomissements quatre a cinq fois par jour, mais qui selon la patiente, étaient utilisés

contre un inconfort abdominal, une pesanteur dans la poitrine et non pour éviter une
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prise de poids. S’appuyant sur ce cas, Mendhekar propose de considérer que la
présence de compulsion alimentaire avec des vomissements et absence de peur de
prendre du poids, de perturbation de I'image du corps, soit similaire a ce qui a été
constaté pour les patients anorexiques atypiques décrits en Asie du Sud-Est, c’est-a-
dire, que le critére D, tout comme la peur de grossir chez les anorexiques, soit lié a la
culture [79]. Cependant, pour prouver cette hypothése, il faudrait réaliser d’autres

études avec un plus grand nombre de cas, réaliser des études épidémiologiques.

.D Facteurs culturels liés a la genése des TCA

Nous allons évoquer les différents facteurs socio-culturels en lien avec
'augmentation de l'incidence, de la prévalence, et avec la modification de la
symptomatologie des troubles du comportement alimentaire en Chine. Il s’agit de
facteurs concernant les idéaux de beauté, I'alimentation, les facteurs économiques,
et la famille.

.1 Canons esthétiques féminins en Occident

La mode au Moyen Age était en faveur des formes minces et effilées, puis un
idéal de beauté plantureuse s’est installé. Au cours du XlXe siécle, la minceur a
commence a étre pergue comme une sorte de beauté spirituelle, une romantisation
de la minceur est apparue dans la littérature, dans la peinture. Au début du XXe
siecle, la femme commence a s’émanciper, pratique des activités sportives, le corset
disparait, et le culte de la minceur apparait. De nos jours, la minceur symbolise la
beauté, lattractivité, la mode, la santé, la réalisation de soi, et le contrble [26].
Garner a constaté que les mensurations des femmes du magazine Playboy et du
concours de Miss America ont significativement diminué entre 1958 et 1978, alors
que les mensurations et le poids des femmes augmentent et que le nombre d’articles

sur les régimes dans les magazines augmente également ; ce qui révéle une
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évolution de l'idéal de beauté [80]. La pression sociale s’exercant sur les femmes
pour qu'elles restent minces favoriserait le développement de conduites
pathologiques (régime, exercice) qui pourraient elles-mémes favoriser le
développement de troubles du comportement alimentaire [39]. Selon Mc Carty, l'idéal
de minceur est en dessous du poids réel des femmes, donc si elles pergoivent une
différence entre leur poids et le poids idéal, alors elles auront une insatisfaction
corporelle [81]. Les comparaisons avec les autres sur I'apparence, I'internalisation de
I'idéal de minceur, contribuent a l'insatisfaction corporelle car 'idéal est inatteignable
pour la majorité des femmes.
.2 Canons esthétiques féminins en Chine

De nombreux auteurs [82] [83] [84] ont considéré que l'idéal de beauté
traditionnel de rondeur était un facteur protecteur expliquant la faible prévalence des
troubles du comportement alimentaire dans les pays comme I'Inde, la Chine, et les
pays de culture arabe. Cet idéal symbolisait non seulement la beauté mais aussi la
maternité, la sécurité [26]. Traditionnellement en Chine, la rondeur est préférée, car
synonyme de richesse et de bonne santé [33]. Cependant ces visions sont a
modérer, car il y a de nombreux exemples de femmes minces référées comme des
canons de beauté dans la littérature chinoise, l'idéal de beauté féminin en Chine
devait étre “un corps mince et des épaules tombantes” surtout dans les classes
dirigeantes, mais Leung temporise en énoncant que les idéaux de beauté différaient
selon les classes sociales, avec un corps plus robuste pour les femmes venant de
milieux au niveau socio-économique bas. Selon lui, la culture chinoise a toujours
valorisé la minceur, cependant avec la sédentarisation et le changement
d’alimentation, il est de plus en plus difficile d’atteindre ces idéaux. Leung a voulu
confirmer de fagon empirique I'évolution des canons de beauté a Hong Kong. Aussi,

il a recueilli les données du concours de Miss Hong Kong et de Miss photogénique
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de 1975 a 2000. Les gagnantes étaient de plus en plus grandes, mais le poids
absolu restait le méme, donc elles étaient de plus en plus minces et plus minces que
la moyenne des femmes hong kongaises [82].

Plusieurs études réalisées en Chine ont avancé que les préoccupations sur le
visage seraient un facteur culturel spécifique lié au risque de développer des TCA
pour les Chinois. Le visage dans la culture chinoise est trés important et pour qu’une
femme soit considérée comme belle, le visage doit étre bien proportionné, les
sourcils doivent étre fins, elle doit avoir de grands yeux alertes, les lobes d’oreilles
doivent étre grands et charnus, le nez doit étre droit avec des narines charnues, et
les levres remplies [85]. L'étude de Jackson comparant des individus avec des TCA a
des sujets témoins a révélé que les préoccupations sur le visage étaient le facteur
présentant la plus grande différence significative entre les deux groupes [86]. Ces
résultats suggérent que les TCA en Chine pourraient survenir lors de préoccupations
corporelles non liées a la peur d’étre gros ou a la forme du corps, mais en lien avec
des préoccupations sur le visage. Cependant, ces résultats sont a nuancer, car c’est
la seule étude explorant ce lien et d’autres études comme celle de Lee contredisent
ces résultats. Ce dernier a montré que les critéres de beauté traditionnels en Chine
ont été supplantés par les criteres occidentaux d’'insatisfaction corporelle, de
préoccupations sur la forme du corps. Pour Lee, ces changements pourraient
prédisposer plus de jeunes femmes au développement de TCA [85].

3 Insatisfaction corporelle

Dés l'age de sept ans, les enfants adopteraient les idéaux socioculturels de
beauté de leur milieu. Selon la revue de littérature de Ricciardelli, les préoccupations
corporelles ne sont pas uniquement liées au sexe, a I'age et a 'MC, mais aussi a
I'ethnicité. Les enfants afro-américains de neuf ans avaient un idéal corporel plus

lourd que celui des enfants “caucasiens”. Les gargons et les filles d’origine africaine
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désiraient une silhouette plus large que leur silhouette actuelle pergue et plus large
que les “caucasiens”. Une autre étude montrait moins d’insatisfaction corporelle
malgré un poids plus lourd chez les filles afro-américaines de neuf/dix ans [87]. La
littérature montre des différences culturelles importantes sur I'insatisfaction corporelle
[88]. La revue de la littérature de Keel et Klump sur 'anorexie dans le monde, montre
chez les patientes anorexiques des taux différents de préoccupation du poids selon
les pays ; par exemple, 100% des patientes avaient des préoccupations sur le poids
au Japon, alors que ces préoccupations étaient présentes en Chine et a Hong Kong
chez 41% a 100% des patientes [12].

Une étude s’est penchée sur I'idéal du corps et la prévalence de I'insatisfaction
corporelle chez les enfants et les adolescents &gés de trois a quinze ans, en Chine.
Les résultats ont montré que l'idéal du corps pour les hommes était plus gros que
pour les filles du méme age, que l'idéal du corps pour les filles tendait vers plus de
minceur chez les filles plus &gées. Les scores d’insatisfaction corporelle étaient liés a
'IMC pour les deux sexes, donc au poids, mais plus I'age augmentait plus les
corrélations entre le poids et l'insatisfaction corporelle augmentaient. Au total,
seulement 40,1% des enfants et adolescents étaient satisfaits de leur poids. Méme
dans le groupe a poids normal, seuls 46,5% des garcons et 43% des filles étaient
satisfaits de leur poids, les gargons voulaient étre plus lourds et les filles plus minces
[89]. Xie a montré dans une autre étude menée en Chine, que 50,83% des filles se
considéraient comme trop lourdes, et 26,54% des gargons. Parmi les filles a IMC
normal ou inférieur a la normale, 41,6% se considéraient comme trop lourdes contre
11,6% des garcons. L'exposition aux médias asiatiques, un IMC plus élevé, étre au
stade péri ou post-pubertaire au lycée étaient associés a une dysperception du poids
chez les filles. Les filles qui étaient souvent exposées aux médias asiatiques et qui

accordaient une importance forte au physique étaient plus souvent insatisfaites sur
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leur poids, et avaient des comportements restrictifs pour certains aliments [90]. Une
autre étude sur l'insatisfaction corporelle a montré qu’elle était maintenant élevée
chez les hommes et qu’elle était prédite par la pression exercée par les pairs pour
augmenter la masse musculaire, alors qu’auparavant les taux d’insatisfaction
corporelle chez les hommes en Chine étaient bas, par comparaison avec les pays
occidentaux : la musculature n’était d’'ailleurs pas un standard culturel de masculinité
dans la culture chinoise. Les auteurs ont postulé que le changement d’idéal de
beauté masculin, et 'augmentation des conduites pour se muscler chez les hommes
seraient dis aux changements socio-économiques et culturels [91].

Ces différentes études montrent que les Chinois ne sont donc pas “immunisés”
contre I'insatisfaction corporelle [86].

Pour conclure, on observe en Chine de fagon simultanée un changement des
critéres de beauté, une augmentation de I'insatisfaction corporelle, et une évolution
de la symptomatologie des troubles du comportement alimentaire avec une
augmentation des formes d’anorexie avec fat phobia et une augmentation du nombre
de boulimiques. Une des explications fournies par Lay, serait I'évolution de la
symptomatologie, de somatique a psychologique (des plaintes abdominales a la peur
de grossir) dans I'anorexie. Cette évolution se ferait sous l'influence de changements
socioculturels tels que I'adoption des idéaux de minceur et 'importance donnée au
physique, parallélement a la progression de I'obésité et du poids des enfants [33].

4  Attitudes alimentaires anormales et régimes

Une étude d’Antoinette et Sing Lee a montré que linsatisfaction corporelle
typique décrite en Occident et les attitudes alimentaires anormales devenaient
fréquentes a Hong Kong. 6,5% des sujets avaient un EAT-26 score >20, les troubles
alimentaires étaient corrélés a l'insatisfaction corporelle. lls ont formulé I'hypothése

que de plus en plus de troubles du comportement alimentaire et de pratiques de
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contrble du poids devraient étre observés a Hong Kong [92]. Une étude
épidémiologique réalisée dans deux villes en Chine va dans le sens de cette
hypothése. Elle a montré que 13% des femmes (EAT-26 score > 20), et 3,9% des
hommes avaient un risque élevé de développer un trouble du comportement
alimentaire ; 9,9% des femmes et 2,0% des hommes avaient des EAT-26 score >20
en dépit d'un poids normal ou inférieur a la normale. Ces résultats étaient
comparables a ceux retrouvés dans le monde, I'auteur comparant avec la Suéde
(8,3% des femmes, 1,5% des hommes) et le Canada (20% des femmes, 10% des
hommes). Un score élevé était associé chez les hommes et les femmes aux facteurs
suivants : le sens donné a la minceur et la pression par les pairs. Les sources
d’'informations données sur le corps, le poids et les régimes provenaient

essentiellement des pairs, puis des médias [93].

.5 Place de la nourriture en Occident

Le rapport de 'homme a l'alimentation a énormément changé. Auparavant, se
nourrir était un probléme constant, alors que de nos jours, il y a une abondance de la
nourriture dans les pays occidentaux. Il y a eu une perte des codes alimentaires, les
aliments étant en permanence disponibles. L'individu se trouve dans une situation de
choix impossible et la société prolongerait la situation de la mére “gavante” envers
son enfant et favoriserait la “délinquance alimentaire” selon Anne Guillemot et Michel
Laxenaire [5].

.6 Place de la nourriture en Chine

La nourriture a une place importante dans la culture chinoise. Historiquement,
on peut en partie I'expliquer par les nombreuses famines survenues en Chine. La
plus récente, celle de 1958 a 1961 aurait été responsable de dizaines de millions de
morts. En Chine, encore plus que dans d’autres cultures, partager la nourriture est

un acte de lien social, par lequel passent les formes et les contenus des interactions
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sociales, et peut-étre une récompense ou une punition, ou une maniere d’influencer
la conduite des autres. La verbalisation des affects n’est pas courante en Chine, ce
qui explique cette place prise par la nourriture. Illustrant ce concept, une étude sur
les rapports entre la nourriture et les familles a montré que les grands-parents
estimaient que satisfaire les enfants avec de la nourriture est la fagon élémentaire de
les aimer et de les récompenser. On considére le surpoids chez les enfants comme
un signe de bonne santé, et la preuve qu’ils bénéficient de bons soins et d’'une bonne
alimentation. Au contraire, un enfant mince est vu d’'une maniére négative [94]. La
nourriture symbolisant I'affection des parents, et la piété filiale étant trés forte, le
refus de la nourriture pourrait étre un moyen d’exprimer I'hostilité envers les parents
en evitant les conflits ouverts [92].
.7 Obésité en Chine

Le taux d’obésité a énormément augmenté en Chine ces derniéres années.
Selon une étude de 2002 citée dans l'article de Li [89], le taux de surpoids et
d’obésité chez les jeunes chinois de 7 a 17 ans est passé a 8,6% pour les premiers
et a 4,3% pour les seconds, ce qui représente une augmentation de 30 fois en 10
ans. L'obésité adolescente est un facteur de risque de développement et de
maintenance de symptomes de troubles du comportement alimentaire [95]. Les
adolescents chinois étaient considérés comme plus tolérants envers l'excés de
poids, cependant une étude a montré que les adolescents chinois en surpoids ou
obéses ont plus de préoccupations et de conduites de contréle du poids que les
adolescents a poids normaux, et plus particulierement les filles [96].

.8 Facteurs socio-économiques

Le statut socio-économique a longtemps été considéré comme un facteur de

risque de développer un trouble du comportement alimentaire. Dans les pays

occidentaux, la pression de la minceur augmente avec le niveau socio-économique.
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Selon certaines hypothéses, dans les pays non occidentaux, lors de la progression
du niveau de vie, l'insatisfaction corporelle augmenterait, et serait plus fortement liée
au statut socio-économique qu’a la culture ou a I'ethnicité [86]. Mais la richesse ne
veut pas forcément dire une prévalence plus élevée de troubles du comportement
alimentaire. La Chine était une société agraire qui est rapidement devenue une
société industrielle moderne apres l'instauration de la “politique de la porte ouverte”
et les réformes économiques des années 80.

Lee a comparé trois régions de Chine, Hong Kong, Shenzhen et le Hunan.
Hong Kong colonie britannique jusqu’en 1997, est tres modernisée et I'on y a
observé une augmentation des cas d’anorexie. Shenzhen est aussi trés modernisée,
mais le niveau de vie reste plus faible qu’a Hong Kong. Le Hunan est une région
rurale, moins modernisée et avec un niveau économique plus bas ; peu de foyers au
moment de I'étude possédaient une télévision. Les résultats ont montré que les hong
kongaises étaient les plus minces, alors que 74% d’entre elles désiraient peser
moins, 61% désiraient peser moins a Shenzhen et 44% dans le Hunan. Le score
EAT-26 et les perturbations de I'image du corps étaient plus élevés a Hong Kong et
plus bas dans le Hunan. La préférence pour la minceur s’est répandue en Chine, et
les préoccupations par rapport au poids augmentent avec le statut socio-économique
et la modernisation. On a remarqué que le score de I'échelle de dépression de Beck
était plus élevé dans le Hunan, ce qui suggére que les femmes y souffraient
davantage de dépression et que les préoccupations sur le poids n’étaient pas une
facon populaire d’exprimer la souffrance psychique en Chine rurale [97].

.9 Influence des médias sur I'image du corps

Les médias sont des vecteurs importants de la transmission des idéaux

socioculturels de beauté, sur la taille et la forme du corps. Pour illustrer cette

affirmation, nous parlerons d’'une étude réalisée dans les files Fidji. L'auteur a
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comparé des adolescentes en 1995 (époque ou la population n’était pas encore
exposée aux medias, c’est-a-dire un mois aprés l'introduction de la télévision sur
I'lle) et en 1998. Elle a montré : que 12,7% des personnes interrogées en 95 avaient
un EAT-26-score >20 contre 29,2% en 1998. Personne en 1995 n’utilisait les
vomissements comme conduite de contréle du poids, contre 11,3% en 1998. Les
foyers possédant une télévision avaient un risque trois fois supérieur d’avoir un score
au EAT-26 au dessus de 20. Malgré un IMC normal, les personnes avec un score au
EAT-26 supérieur a 20 exprimaient davantage le sentiment de devoir manger en
moindre quantité alors que traditionnellement dans la culture des Fidji faire un régime
pour perdre du poids était trés rare. 77% des personnes interrogées ont déclaré que
la télévision influengaient leur image corporelle, et tous que la télévision transformait
leurs conduites, leurs valeurs traditionnelles et faisait monter les tensions inter-
générationnelles (du fait de conflits entre les valeurs traditionnelles et occidentales).
La télévision était le média le plus accessible et le plus consulté, exposant les
adolescents fidjiens aux canons de beauté occidentaux. Les données qualitatives
montraient que les individus avaient le sentiment que la télévision influencait leur
perception de leur image corporelle, a leurs propres yeux et aux yeux de leur
entourage [98].

En ce qui concerne la Chine, il a été également démontré que les médias
influencaient les perceptions de I'image du corps chez les adolescentes chinoises,
plus particuliérement les médias chinois. L'exposition aux médias était liée a une
insatisfaction sur le poids [90]. Une autre étude a aussi montré qu’il y avait plus
d’insatisfaction corporelle chez les femmes, que plus I'IMC était élevé, plus
l'insatisfaction corporelle était élevée. Pour les femmes, l'insatisfaction corporelle
était prédite par la pression pour perdre du poids qu’elle ressentait exercée par les

adultes de la famille, les pairs, et les médias [91].

61



Vu-Augier de Montgrémier Marion

.10 Statut de la femme en Chine

Le confucianisme a instauré une société patriarcale, les femmes étaient d’abord
sous l'autorité de leur pére, puis de leur époux et s’il décédait de leur fils ainé [99].
La famille entiére habitait sous le méme toit. Les parents vivaient avec les enfants, et
quand les filles se mariaient, elles quittaient le domicile familial pour aller dans celui
de la belle famille [100].

Au cours du XXe siecle, le Parti Communiste Chinois a transformé ce systéme ;
de nombreuses révolutionnaires ont eu des postes a responsabilité et ont oeuvré
pour 'émancipation des femmes. Il a préné des valeurs égalitaires entre hommes et
femmes, promu I'’éducation, le travail des femmes et aussi aboli des coutumes
comme le bandage des pieds [26]. Actuellement, les femmes vont a I'’école, peuvent
servir dans I'armée, et travaillent surtout en dehors du domicile [101]. Le statut des
femmes et les réles homme/femme ont donc beaucoup évolué ces derniéres années.

11 L’enfant unique

La plupart des familles en régions urbaines n’ont qu'un enfant - une
conséquence de la politique de I'enfant unique. Celle-ci a été instaurée dans les
années quatre-vingt par le gouvernement chinois devant l'augmentation tres
importante de la population aprés le babyboom suivant la Seconde Guerre mondiale.
Elle a eu pour conséquences le vieilissement rapide de la société et une
transformation des familles. L'enfant unique est souvent au centre de la famille,

surprotégé et souvent suralimenté, c’est I’ “enfant roi”. Les parents fondent de grands
espoirs en lui, notamment sur ses résultats scolaires. lls sont dirigistes dans les
choix des enfants, de leur études, de leur mariage, et de leur travail.

Trois tendances ont été retrouvées dans I'évolution des systémes familiaux en

Chine contemporaine :
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- Premiérement, les familles a trois générations linéaires sont restées
relativement stables.

- Deuxiemement, certains types de familles sont en augmentation, comme les
familles nucléaires, avec des couples qui s’installent seuls aprés leur mariage. Les
familles linéaires composées de grands-parents et de petits-enfants sont les familles
dont le nombre augmente le plus en Chine. Les parents partent dans les grandes
villes travailler et les grands-parents élevent les petits enfants avec parfois des
rivalités concernant leur éducation entre parents et grands-parents, les enfants
recevant peu d’attention de leurs parents qui ont peu de temps a leur consacrer
[102].

- Troisiemement, I'apparition de la famille nucléaire a un parent en raison de
mariages de plus en plus tardifs, du vieilissement de la population et des divorces de
plus en plus nombreux.

La structure familiale et les relations entre les membres d’'une famille sont donc
en grande mutation [103] et cela a des conséquences. Les enfants uniques seraient
plus sensibles aux comparaisons avec leurs pairs, et a I'influence des médias surtout
en ce qui concerne les idéaux de beauté du fait qu’ils n’ont pas de réseaux familiaux
étendus. La perception d’'une pression sociale et de moquerie par les pairs est en
Chine un facteur de risque important de développer une insatisfaction corporelle
[104]. L'étude de Jackson comparant des sujets avec des symptébmes de TCA a des
sujets sans symptémes a également révélé que les sujets du groupe symptomatique
percevaient de maniére significative qu’ils subissaient plus de pression
socioculturelle sur I'apparence (par I'entourage familial, amical et les médias), qu’ils
se comparaient plus aux autres, et se sentaient plus moqués [88]. Dans une autre
étude, il était montré que les adolescentes chinoises ressentaient une pression des

médias et des réseaux sociaux pour changer leur apparence, qu'elles se
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comparaient avec leurs pairs, et que l'apparence était un sujet de conversation
important, plus fort que pour les garcons et les filles plus jeunes. L'auteur de cette
étude a néanmoins comparé ces valeurs avec celles d’études menées aux Etats-
Unis et a constaté que l'insatisfaction corporelle restait cependant moins élevée en
Chine, et qu’il y avait moins de comparaisons et de discussions avec les pairs sur
'apparence [105].

En conclusion, depuis une trentaine d’années, la Chine a énormément changé.
Le décalage intergénérationnel est important, les parents ont grandi dans un
environnement dur avec beaucoup de pauvreté, de famine, des traumatismes
politiques comme la Révolution Culturelle, alors que la plupart des enfants
actuellement sont des enfants uniques vivant dans une société plus permissive,
relativement opulente, trés modernisée mais conservant cependant des valeurs
traditionnelles. Ces changements sont associés a une augmentation de l'incidence
des troubles du comportement alimentaire validant I'hnypothése du culture change

syndrome et du culture clash syndrome.

64



Vu-Augier de Montgrémier Marion

.1l Etude de situations cliniques

A Méthode

Population
Les six patients présentés ont été hospitalisés dans le service de psychosomatique
du Centre de Santé Mentale de Shanghai entre novembre 2013 et juillet 2014. lIs
venaient tous, sauf un patient, de Shanghai.

Recrutement et recueil des données
Chaque nouveau patient était vu par un interne puis par un médecin senior, ensuite
par un professeur consultant de facon hebdomadaire en présence des différents
membres de I'équipe. Lors de cette conférence, aprés lecture d’'un résumé du cas
clinique, le professeur voyait les nouveaux patients, et ensuite une discussion sur le
diagnostic, et sur la prise en charge avait lieu. Cette organisation visait a la formation
mais aussi a la discussion. Les patients ont été sélectionnés suite a la conférence,
selon les suggestions de la chef de service le Docteur Chen.

Le recueil des données s’est principalement fait a partir d’entretiens avec les
patients, que jai menés soit seule, soit accompagnée d’'un médecin acceptant de
réaliser des traductions chinois-anglais et pouvant expliquer certaines différences
culturelles observées. Certains patients ont été suivis tout le long de leur
hospitalisation, et les médecins m’ont parfois demandé Ila réalisation de
psychothérapie. Ce travail est issu dune collaboration, d'un échange de
connaissances. La difficulté principale dans le recueil des données était la barriere
de la langue, ma maitrise du chinois étant incompléte malgré l'aide fournie par les
médecins. La consultation des dossiers des patients a également été autorisée,
permettant de compléter mes observations.

Le consentement oral des patients a été obtenu.
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.B Objectif de I’étude de cas

A partir de I'observation de six cas cliniques, I'objectif de cette étude était de
vérifier 'hypothése que les troubles du comportement alimentaires sont liés aux
changements socio-culturels et de nous intéresser a l'intrication entre les troubles du
comportement alimentaire, les facteurs culturels et transculturels en réalisant une
étude de cas en Chine.

Dans une premiere partie, les cas sont présentés et leurs particularités mises
en avant, ensuite dans une deuxiéme partie les caractéristiques communes des cas

sont exposées.

.C Six cas cliniques

A Xiao, 14 ans

La patiente a été hospitalisée pour une anorexie restrictive évoluant depuis
sept mois. La conduite anorexique était utilisée comme moyen de protestation contre
la famille, les parents étaient trés intrusifs, et la famille omniprésente dans les

relations interpersonnelles et dans la maladie.

Eléments biographiques

Pendant son enfance, ses parents étant trés occupés, elle vivait avec ses
grands-parents maternels, le grand-pére souffrait de démence d’Alzheimer. Elle se
disputait avec ses grands-parents et se souvient que sa mére n’intervenait pas en sa
faveur. Son grand-pére serait décédé il y a deux ans. Son pére rentrait toutes les
deux semaines au domicile.

Elle a actuellement 14 ans et vit avec ses parents. Elle est fille unique. Sa
meére est en surpoids. Elle prend habituellement son petit-déjeuner chez les voisins

car ses parents partent tét au travail, le midi elle déjeune seule au collége et le soir
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avec sa grand-mere. Elle est éléve au collége, vice-présidente de sa classe (prix
d’excellence en cours).

Son pére est trés autoritaire et rigide selon elle. |l est professeur au collége.
Elle se sent stressée par rapport aux attentes de son pére. Elle se dispute avec lui
réguliérement, il est encore trés absent, il part a 6h de la maison et rentre a 22h. Le
matin elle dort quand il se léve, et quand il rentre au domicile, elle est déja endormie.
Depuis la maladie de sa fille, il est plus présent, ce qui la réjouit. Sa mére est
également professeur au collége ; elle préfére sa mére.

Le tableau qu’elle dresse de ses loisirs est trés pauvre : regarder la télévision,
faire des photos pour lesquelles elle s’habille et se met en valeur. Elle dit ne pas
apprécier grand chose, elle a peu d’amis, et se sent seule. Elle a raconté un épisode
dont elle ne se souvenait pas, elle aurait subi des attouchements dans un bus il y a

deux ans, dont ses parents n’étaient pas au courant.

Histoire de la maladie

Le début des troubles remonte a juillet 2013. Son poids initial était de 55 kg
pour Tm63 soit un IMC de 20,7. Elle a été hospitalisée une premiere fois a Hangzhou
puis deux fois au SHMC pendant mon stage. Le facteur déclenchant identifié de son
anorexie mentale est la pression des pairs. En effet, ses camarades de classe lui
auraient dit qu’elle était trop grosse, ils lui ont méme donné un surnom “grosse téte,
porc barbecue”. Elle ressentait la pression sociale. En outre, elle était attirée par un
garcon qui lui a préféré la déléguée, qui selon elle, est une fille plus mince, beaucoup
plus populaire, mais qui aurait de moins bons résultats scolaires que la patiente ; elle
explique que c’est pour cela qu’elle voulait étre plus mince. Son professeur aurait fait
la remarque que la déléguée de la classe avait perdu du poids. Elle en a déduit que

le professeur n’aimait pas les gens gros, et de ce fait a voulu perdre du poids.
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Les troubles ont commencé par un régime et une hyperactivité physique. Elle
ne mangeait plus de snacks, faisait une demie voire une heure par jour d’exercices
physiques (natation, marche). Fin aolat 2013, elle pesait 47,5 kg avec un IMC a
17,87. Elle surveillait régulierement son poids, elle était contente quand elle perdait
du poids. Elle prenait ses repas trois fois par jour en quantité réduite, sans sélection
des aliments, sans rituel alimentaire. Elle explique qu’aprés septembre 2013, du fait
qgu’elle ne pouvait plus faire autant d’exercices physiques, et que ses camarades de
classe mangeaient moins qu’elle, elle a commencé a réduire progressivement le
repas du midi, puis elle ne s’alimentait plus du tout le midi ; elle a également réduit
les portions de nourriture du petit déjeuner et du diner. Elle jetait la nourriture sous la
table, refusait la nourriture grasse, courait tous les matins et le soir apres I'école elle
marchait rapidement sur 3 km. En octobre 2013, elle avait un appétit diminué, une
bradypsychie, des troubles de la concentration, des crises d’énervement, une
aménorrhée, et s’isolait des autres éléves. Le 22 octobre, ses parents I'ont amenée a
I'hépital de Shaoxing, ou elle a été diagnostiquée anorexique, mise sous Zoloft a 25
mg/j puis la semaine d’aprés a 50mg/j ; cela n’aurait pas donné d’amélioration. Elle a
subi des tests dans une clinique montrant une anxiété et une dépression modérées ;
les médecins ont conseillé I'hospitalisation de la patiente, qui I'a refusée, en raison
d'une période d'examens. Son état s’est aggraveé, la dénutrition a eu des
conséquences physiques : des cedémes sur le visage et les jambes, une paleur. Elle
présentait également une instabilité de I'hnumeur et un ralentissement psychomoteur.
Elle se regardait souvent dans le miroir pour examiner son visage. Le poids a chuté
jusqu’a 38 kg. En novembre, elle est allée a I'hépital d’Hangzhou, ou le méme
diagnostic été posé. Les médecins ont réduit le Zoloft a 25 mg, et prescrit 5 mg
d’Olanzapine/j et des compléments vitaminiques. Le taux des hormones T3T4 était
diminué, les protéines totales étaient a 62,1 g/l, 'albumine a 36,4 g/I, 'hémoglobine a
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12,34 g/l. Elle cachait de la nourriture quand elle était la-bas, elle y est restée vingt et
un jours. Elle regardait sa mére manger ; elle ne mangeait que si sa mére mangeait,
sinon elle refusait de s’alimenter. La patiente a commencé a reprendre du poids
jusqu’a 40 kg, mais elle s’est alors sentie déprimée et a augmenté son activité
physique. Elle marchait rapidement quatre a cing heures par jour, était asthénique,
pleurait souvent, avait un sentiment de lassitude, une aboulie, une irritabilité, des
énervements, elle avait I'impression que les gens la regardaient d’'une fagon
méchante et se jetait la téte contre les murs. Elle est sortie de I'hopital, car elle disait
pouvoir manger normalement, sous la supervision de ses parents. Mais elle
continuait @ marcher, et ne pouvait pas rester assise apres les repas, ce qui était trés
douloureux. Elle est venue au SMHC pour poursuivre son traitement d’abord en
consultation externe ; son alimentation est redevenue normale, mais elle présente
des idées noires et une activité incessante avec quatre heures de marche par jour.
Elle dit aimer manger mais avoir peur de grossir. Elle se pése une fois par jour au
domicile. Les réactions familiales par rapport a la maladie sont les suivantes : son
pére la force a manger, et sa meére lui demande de l'attendre pour manger, elles
mangent donc ensemble, ce qui d'un cbté la rend heureuse mais d’'un autre coté est

générateur d’angoisse.

Hospitalisation

Elle est donc hospitalisée dans une chambre et soit son pére, soit sa mére
reste avec elle ; ils dorment a I'hdpital, a cause d’'un probleme de responsabilité, car
elle est mineure dans une unité ouverte. Elle a bénéficié de deux séances par
semaine de psychothérapie individuelle avec une psychologue et lors de son
hospitalisation, le service a introduit des séances de thérapie familiale une fois par

semaine. Son traitement consistait en des benzodiazépines. Elle est pesée une a
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deux fois par semaine, elle a des compléments vitaminiques. Elle prend ses repas en
présence d’'un soignant et doit rester avec lui une demie heure aprés les repas. Ce
sont les consignes de l'unité pour les patients souffrant de TCA. Elle appelle les
meédecins et les infirmiéres “oncles” ou “tantes”, utilisant le vocabulaire de la famille
pour s’adresser au personnel soignant - ce qui est courant en Chine.

Son poids actuel d’entrée est de 43 kg, elle a un IMC a 18, une aménorrhée.
En début d’hospitalisation, la peur d’étre grosse est trés présente dans son discours.
Elle aurait une peur d’étre grosse depuis qu’elle a dix/onze ans. Elle se rappelle un
souvenir datant de I'age de dix ans, elle était allée a la piscine avec son école ; des
photos avaient été prises, mais son pere ne lui a pas dit qu’elle était jolie, et elle I'a
interprété comme le fait d’étre trop grosse. Quand elle regardait des photos d’elle, en
train de nager, elle avait I'impression d’étre plus grosse que ses amies, elle a une
distorsion de limage du corps. Au début de I'hospitalisation, la patiente perdait du
poids, était méfiante, marchait pendant des heures dans les couloirs. Elle était dans
'opposition, elle refusait de parler et de regarder les médecins, et avait plusieurs
crises d’agitation par jour. Elle se sentait angoissée, elle faisait des allers et retours
dans le couloir, et avait du mal a rester inactive. Aprés une séance de thérapie de
groupe qui a duré une heure, elle a eu des difficultés a rester immobile et a fait une
crise d’agitation avec des pleurs, des spasmes, une angoisse intense, avec
passages a I'acte autoagressifs (elle se tapait la téte contre les murs) et elle n’arrivait
pas a s’apaiser. Le facteur déclenchant de cette crise a été retrouvé : sa mere était
sortie lui acheter des affaires ; or, elle trouvait injuste de ne pas pouvoir sortir. Elle a
été contenue. Les médecins lui ont expliqué que ce n’était pas elle, mais la maladie
qui était contenue, qu’elle devait arriver a contenir ses émotions ; cette contention
avait un but “éducatif comportemental”. Le médecin lui a demandé de ne plus

participer aux activités tant que son poids n’aurait pas augmenté, de ne plus marcher
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sans arrét dans les couloirs, de rester assise dans sa chambre. Elle a ensuite été
interdite de sortie de sa chambre tant qu’elle n’aurait pas pris du poids.

Tres rapidement, elle est devenue plus stable, et a accepté beaucoup plus
facilement les frustrations et les consignes. Il n'y avait plus de crises d’agitation.
Progressivement, elle arrivait a s’asseoir. Son poids continuait néanmoins de
diminuer, le médecin lui a alors annoncé gqu’elle serait contenue deux heures aprés
chaque repas. Elle était trés en colére. En entretien, elle expliquait qu’elle ressentait
des douleurs abdominales post-prandiales, une anxiété qui augmentait et qu’elle
utilisait la marche pour la diminuer : “c’est une habitude, je ne vois pas d’autre moyen
de diminuer la tension”. La peur de grossir a vite diminué. Il n’y a pas de poids idéal
qu’elle souhaite ou souhaitait atteindre, les médecins lui ont dit qu’elle devait peser
au moins 48 kg, elle est d’accord pour prendre du poids pour éviter d’étre punie et
pour sa santé, mais a quand méme fixé un poids maximal de 50 kg qu’elle ne veut
pas atteindre. Elle a hate de pouvoir partager les repas avec ses parents.

Elle continue a présenter une hypersensibilité aux regards des autres, avec
une estime d’elle-méme basse. Elle a 'impression qu’elle ne peut pas s’adapter a sa
nouvelle classe, que ses camarades ne connaissent pas sa personnalité en dehors
de ses notes ; elle envie la déléguée de classe, qui représente l'idéal qu’elle voudrait
étre. Elle se sent un peu différente des autres. Elle est donc angoissée a l'idée de
retourner a I'école, elle a peur de subir des moqueries, ce qui a, selon elle, précipité
la maladie ; elle a peur aussi de ne plus avoir de bonnes notes, d'étre critiquée par
ses professeurs. Elle craint aussi de ne pas étre appréciée des médecins. En dehors
du cercle familial, il est lui est difficile de créer des liens.

Au cours de I'hospitalisation, elle se dispute souvent avec sa mére, car celle-ci
lui reproche de ne pas rester suffisamment assise. Sa mére lui recommande de

parler aux médecins et de leur montrer qu’elle est heureuse. Lors d’un entretien
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individuel, au début elle est trés en colére, elle dit que sa mére est folle, que c’est
pour une question d’argent si elle souhaite qu’elle aille mieux, puis elle dessine sur
une feuille sa mere qui la menace, et qui ne possede pas d’attributs sexués ; elle-
méme est dessinée en petite fille, son pére est énorme et a I'air trés sévere : elle
exprime ainsi sa colére de ne pas étre écoutée, de se faire punir, mais aussi de
vouloir rester un enfant, ne pas vouloir grandir. Elle modifie alors son dessin, enléve
les traces de son agressivité, redevient souriante. Un autre jour, elle était en colere
contre sa mére qui I'avait empéché de discuter avec une autre patiente, et I'avait fait
se reposer. Elle “n’a pas pu protester’” mais trouve que depuis la maladie sa mere lui

impose trop de contraintes.

Thérapie familiale

Lors des séances de thérapie familiale, le pére est froid et distant. Il ne veut
pas de contacts physiques avec sa fille, “selon lui ce serait étrange, car il est un
homme”. Le peéere est trés occupé, il rentre tard, il est peu présent au domicile, il
s’occupe d’elle pendant les vacances. Quand elle a des bonnes notes, son peére
félicite sa mere, ce qui la rend heureuse, elle a peur de moins bien réussir et que sa
meére soit malheureuse. Il ne la félicite pas directement.

Depuis la maladie, il est plus présent, ils sont plus proches. Elle trouve que
son pére et le médecin en charge d'elle se ressemblent, ils sont stricts, sérieux,
comme des professeurs. Le médecin lui explique que la maladie les a rapprochés, a
amené quelque chose de bien, mais que cela a un colt trop élevé. Son pére la
frappait quand elle faisait quelque chose de mal, sa mére la soutenait parfois en
prenant parti contre son pere. Elle dit : “avant ma mére était sur la méme ligne que
moi, maintenant on est tous les trois sur la méme ligne, j'ai la capacité de les séparer

et de les faire étre sur la méme ligne que moi, comme je veux”. La patiente reproche
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a son pere d’étre froid, de se comporter comme un professeur avec sa mere et elle ;
elle pense lui ressembler. Sa mére raconte “que sa fille peut pleurer, se mettre par
terre, taper les murs, elle crie, elle pleure comme une hystérique”. Le pére explique
qu’ils doivent la satisfaire, le médecin leur répond qu’elle a trouvé le bon moyen pour
les contrer. Le pére de la patiente estime qu’elle mange bien mais qu’elle fait
beaucoup trop d’exercices physiques, qu’elle a appris que marcher et pleurer pouvait
diminuer I'énergie, a quoi elle répond : “’ai raison de marcher, je ne diminuerai pas,
jai peur de devenir grosse si je ne marche pas assez, je ne peux pas me controler”.
La patiente demande aussi a son pere : “Pourquoi as-tu épousé Maman ? Est-ce que
tu aimes Maman ? Occupe-toi de Maman pour que je sois tranquille et plus
indépendante”. A la suite de cette thérapie, les relations familiales sont apaisées, les

tensions ont diminué.

Evolution au cours de la premiére hospitalisation

En entretien individuel, elle est beaucoup plus a l'aise, avec un discours
spontané, des sourires, et elle exprime a nouveau des désirs. Elle a moins peur des
autres, de parler avec eux. On note qu’elle s’est liée d’amitié lors de I'hospitalisation,
avec une autre patiente anorexique. Elle ressent des émotions, mais se trouve trop
sensible. Elle fait des projets, souhaite voyager, et adhére aux soins. Son pére aurait
prévu aux prochaines vacances de visiter le Yunnan. Elle en est contente. Son pére
a eu de 'avancement, donc il rentrera plus tét et ils pourront prendre leurs repas tous
ensemble. Elle parle de fagon plus assurée et audible, la présentation a changé. Il y
a une diminution du besoin d’exercices physiques, elle est félicitée par le médecin.
Elle explique que quand on la félicite, elle va mieux et que quand on la critique elle
ne va pas bien. Elle nous fait part du fait qu’elle aimerait étre médecin ou

psychologue pour aider les patientes anorexiques, qu’elle les comprend, ne les
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forcerait pas comme les médecins ici, attendrait qu’elles s’ouvrent, ou encore
architecte ou cuisinier pour faire des gateaux. Elle demande comment changer les
choses, comment rétablir la communication avec ses parents. Elle a repris du poids,
elle pése 48 kg, elle en est satisfaite, et devrait bientét sortir de I'hépital. Elle nous
confie cependant sa peur de peser plus de 50 kg. Elle nous parle moins du poids,
méme si elle est anxieuse a I'idée d’'une perte de contrdéle et d’'une prise importante
de poids. Elle nous reparle de son grand-pere, selon elle s’il n’était pas décédé, elle
ne serait pas tombée malade. Elle 'accompagnait partout, elle s’occupait de lui. Elle
nous explique que lors du décés de son grand-pére la famille était déprimée, sans
énergie, et elle a peur que cela recommence. Elle nous pose des questions, elle a
relaté ses sentiments par écrit et compte faire un journal de ses émotions pour elle-
méme. Elle a bénéficié d’'une permission qui s’est bien déroulée avec des relations
familiales améliorées. Elle est sortie du service aprés un mois un mois et demi
d’hospitalisation.

Quelques jours aprés la sortie, elle a rencontré de nouveau des difficultés pour
s’alimenter et pratiquait a I'école des activités sportives. Elle est donc revenue en
consultation de thérapie familiale. Lors de la séance, la patiente parle a peine, elle
est dans l'opposition. Elle nous révele que son pére lui fait constamment perdre la

face au domicile, elle est trés en colére contre lui.

Seconde hospitalisation

La patiente a été de nouveau hospitalisée un mois aprés sa sortie. Elle avait
perdu du poids, elle pesait 37 kg, c’est son poids le plus faible, elle avait perdu 10 kg
en un mois. Elle n‘arréte pas de marcher et est préoccupée par son poids. Elle
s’alimente sans difficultés notables mais continue a perdre du poids. Elle n’a plus le

droit de participer aux activités et elle est contentionnée. Cette deuxieme
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hospitalisation est marquée par le fait que la patiente marche durant les entretiens
individuels, elle refuse de parler pendant plusieurs entretiens. Au fur et a mesure des
entretiens, elle parle de plus en plus. Sa mere nous rapporte tous ses faits et gestes,

quotidiennement.

Evolution au cours de la seconde hospitalisation

En thérapie individuelle, elle est méfiante et interrompt au bout d’'une demie
heure en disant que ce n’est pas intéressant. Son pére lui aurait menti, lorsqu’elle lui
avait demandé quel était le poids de la monitrice de sa classe : il avait répondu 51
kg, au lieu de 41 kg, mais elle ne peut exprimer directement de la colére contre lui.
Elle nous communique des idées suicidaires, de phlébotomie, sans projet de passer
a l'acte. Elle exprime son absence de difficultés pour s’alimenter, mais a besoin de
marcher. Elle a conscience des conséquences de sa conduite. Elle dit manger
normalement, ne pas vouloir maigrir, mais vouloir rester au méme poids et ne pas
comprendre la fixation de ses parents sur son alimentation ; d’apres elle, son seul
probléeme est la marche. Le week-end, elle a fait deux tentatives de suicide par
phlébotomie avec un couteau et une cuillere avec une volonté de mourir. Elle est en
colére car les adultes lui mentent, ses parents 'ont en effet ramenée a I'hdpital en lui
disant qu’elle irait juste en consultation externe. Elle est également en colére contre
le médecin responsable de sa prise en charge, elle reproche et ne comprend pas le
fait que dés qu’elle pleure elle soit attachée, alors elle fait semblant de sourire pour
ne pas I'étre. Elle dit nous faire confiance et que c’est pour cela qu’elle nous parle de
sa tentative de suicide, en nous demandant de ne pas répéter aux médecins. Elle
exprime ses difficultés a étre hospitalisée, car ici elle n‘arrive pas a réviser, et ne
pense qu’a marcher, elle I'explique par le fait d’étre seule. Elle parle de ses parents,

qu’'avant elle était avec sa mere “sur la méme ligne” et que maintenant son pére et
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sa meére sont tous deux sur la méme ligne, qu’elle se sent seule, et pour les rendre
tristes ce midi elle a refusé de manger puis a accepté. La patiente affirme aller
mieux, parce que sa grand-mére est avec elle a I'hdpital. Xiao est contente de
s’occuper d’elle, elle va lui acheter des choses a manger, et termine ses activités
plus vite pour passer du temps avec elle. Elle se sent utile, et dit qu’il faut prendre
soin des personnes agées, que c’est important pour elle. Elle exprime vouloir grandir
pour pouvoir étre libre et indépendante, pouvoir décider de ce qu’elle veut. Lorsqu’on
lui demande comment elle envisage 'avenir, elle dit ne pas y avoir beaucoup pense,
elle pense partir a l'université peut-étre dans une autre ville, qu’elle vivra pour elle,
gu’elle ne sera plus avec ses parents. Au fur et a mesure de la séance, elle est de
plus en plus angoissée, elle remue les jambes de plus en plus rapidement. Elle imite
le thérapeute, parle en anglais, elle I'explique comme une “volonté de détendre
'atmosphére et de rétablir 'lharmonie”. Elle a réalisé des gestes hétéroagressifs, de
morsure contre sa grand-mére et ses parents et perd l'espoir concernant sa
guérison. Elle est contentionnée la journée, elle explique avoir peur de grossir vu
qgu’elle ne peut plus marcher. Ses parents la menacent de I'envoyer dans une unité
fermée.

En entretien, elle marche, ne peut pas s’asseoir, s’excuse de son
comportement, se met derriere nous, puis elle se rapproche de nous au cours de
I'entretien et marche de plus en plus lentement. Elle fait un lien entre sa famille et sa
rechute. Elle explique que quand elle est sortie de I'hopital, elle allait mieux, elle avait
de l'espoir. Elle pensait guérir mais plus maintenant, car il n'y a pas eu de
changement au niveau familial. Elle voulait faire des activités, aller au cinéma, mais
le soir elle était de nouveau seule. Elle aimerait avoir une petite sceur, dont elle

pourrait s’occuper, elle veut en parler a sa mere, elle aurait ainsi moins de stress.
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En séance de thérapie familiale, les parents ne posent aucune question a la
patiente, ils ne parlent quasiment que de ses symptémes, qu’elle marche sans arrét,
qu’ils l'auraient surprise a regarder sur internet comment perdre du poids (exercice
physique, régime). Lors de la séance, elle marche, regarde sur le coté, n’intervient
que trés peu. Elle avait une instabilité motrice jusqu’a ce que le thérapeute dise que
puisque lors de la derniére session ils n’avaient parlé que d’elle, lors de cette séance
ils allaient parler de leur couple. La mére de la patiente était d’accord, par contre le
pere montrait de la résistance. Les parents parlent a d’autres personnes de leur fille
en évoquant uniquement ses “mauvaises conduites”, qu’elle ne mange pas assez. La
patiente est sortie de I'hopital, parce que les parents trouvaient qu'il n’y avait pas de
progres dans son comportement et ils veulent la faire hospitaliser dans une unité

fermée a Pékin.

En résumé

Il s’agit d’'une patiente anorexique, qu'on peut classer dans la catégorie fat
phobic de type 1, avec présence constante du critére fat phobia. Elle présente une
distorsion de l'image du corps. Elle ressent parfois des douleurs abdominales
postprandiales et une anxiété, soulagées par la pratique d’exercice physique. Elle a
le critere A du DSM-5, conduite entrainant une perte de poids excessive mais par
exercice physique et non par restriction alimentaire, méme si initialement elle
présente les deux. Or, une hypothése avancée par Kohl est que I'hyperactivité serait
une variante de I'anorexie conduisant aux mémes effets, dont la perte de poids [106].
La patiente présente une activité incessante, elle ne peut quasiment pas rester en
place. Une anxiété pouvant aller jusqu’'a la crise clastique apparait quand elle ne
peut pas marcher. L'hyperactivité ne constitue pas uniguement un moyen de perdre

du poids, elle serait un symptédme spécifique de l'anorexie mentale, comme
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'amaigrissement et 'aménorrhée. Elle serait un moyen de régulation des affects
négatifs [107]. Elle est associée a des symptdmes plus graves de TCA, de
préoccupation sur le poids, de rechutes plus rapides.

Concernant la famille, la patiente ne peut pas exprimer directement de la colére
contre ses parents, ainsi aprés avoir dessiné, elle gomme les traces de son
agressivité. On peut faire le lien avec la piétée filiale en ce qui concerne I'impossibilité
de la patiente d’exprimer directement ses désaccords. Elle les exprime par
I'alimentation (elle refuse de manger pour les rendre tristes) et la marche. |l y a dans
la famille en Asie, un code d’amour et un code hiérarchique dérivant de I'héritage
confucéen. La piété filiale fait partie du code d’amour entre deux générations, elle se
transmet, fait partie de I'éducation des enfants. Elle peut étre excessive, devenir
culpabilisante, si les parents en abusent [108]. Ici, la patiente reste “loyale” et de
plus, elle s’estime garante du bonheur de sa mére voire du bonheur conjugal,
puisque, par exemple si elle a des bonnes notes son pére félicite sa mere.

Les parents sont trés intrusifs, ainsi, la mére demande a la patiente “de parler et
d’avoir l'air heureuse” devant les médecins. lls rapportent quotidiennement aux
meédecins et a d’autres personnes les faits et gestes de la patiente, parfois devant
elle. Lors de la reprise de poids, le pére insistait pour que la patiente prenne 1 kg de
plus.

La patiente appelle les médecins et les infirmiéres “oncles” ou “tantes”. Dans un
article, Ma relate que le péere demande a sa fille d’appeler la thérapeute tante, ce que
l'auteur explique comme dérivant du concept chinois de la famille comme unité
structurale de la société [54]. La famille est au centre et non l'individu. La réciprocité
est importante, et il faut développer les relations interpersonnelles les guanxi, qui
permettent d’obtenir des opportunités de carriere, une meilleure scolarité, un acces

plus facile au systéme de soins. Les attentes du patient ou de la famille envers le
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thérapeute semblent étranges, a savoir vouloir développer des relations
personnelles. Pour cet auteur, les parents veulent développer des guanxi avec les
thérapeutes comme moyen de contrdle, mais la patiente empéche cela et se méfie
des thérapeutes, ce qui augmente la résistance au traitement [54]. Cette situation
nous rappelle celle de notre patiente, qui considérait les médecins comme alliés des
parents, et a accepté de nous parler aprés une explication sur la confidentialité de la
thérapie et qu'elle lui était destinée. Les Chinois généralisent ou étendent leur
expérience, leur habitudes acquises dans la famille a d’autres groupes qui pourront
étre considérés comme familiaux. C’est un processus complexe comprenant trois
niveaux de généralisation : une généralisation des motifs structurels, et des regles
familiales aux organisations non familiales, une généralisation de ['éthique
interpersonnelle et des réles relationnels familiaux aux organisations, de fagon a ce
que les membres de l'organisation se traitent comme s'ils étaient membres d’une
méme famille, et enfin une généralisation des valeurs, des pensées, des attitudes et
des conduites apprises lors de la vie familiale, de fagcon a ce que les habitudes
psychologiques soient plus ou moins adoptées par les membres. Mais ces notions
sont a modérer, en effet le systéme interactionnel est en train d’évoluer [109].
.2 Zang, 23 ans

Patient hospitalisé un mois pour une anorexie restrictive évoluant depuis un an
et demi. Ce cas est singulier car il s’agit d'un homme anorexique, la restriction
alimentaire a débuté dans un contexte migratoire en lien avec un culture clash et une
acculturation. Il avait des inquiétudes concernant sa perte de poids, des

préoccupations sur son état de santé, justifiant son hospitalisation .

Eléments biographiques
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Il est fils unique, originaire du Zhejiang ou vit sa famille (une des régions les
plus riches de Chine, qui se situe au sud de Shanghai). Son pére est directeur du
bureau de la sécurité publique dans leur ville et sa mére est responsable dans une
banque. Il n'y a pas d’antécédents familiaux psychiatriques. Ses parents étaient
occupés par leur travail quand il était enfant, mais selon lui il passait quand méme en
premier. lls allaient souvent diner chez ses grands-parents. Il se dit doué pour les
études. Quand il avait de mauvaises notes, surtout a I'école primaire il se rappelle
que ses parents se mettaient en colére contre lui. Il dit é&tre ambitieux, il ne veut pas
étre un simple ingénieur, il pense qu’il peut faire mieux. Il est parti a Shanghai il y a
quatre ans pour étudier a l'universite, il vivait alors avec quelqu’'un de sa famille. Il
rentrait deux fois par semestre chez ses parents, et communiquait avec eux une fois
par semaine. Il est parti étudier a Columbia il y a un an, en master ingénieur. Il loue
la-bas une chambre chez un couple agé, mais cela a été difficile pour lui de se
retrouver seul, de devoir planifier. Le couple louant la chambre est chinois, il ne
mange pas avec eux, il dit gu’ils veulent peu interférer, il les a trouvés sur internet, et
ne les connaissait pas avant. Lorsqu’il était dans sa famille, ils prenaient leurs repas
préparés par sa mére ensemble, de méme a Shanghai avec la personne de sa
famille. Depuis son départ aux Etats-Unis, il mange seul, ce qui le rend triste, mais
cela reste supportable selon lui. |l aime pratiquer le sport, et aussi le regarder
(comme le basket), voyager, cuisiner, aller au restaurant. A Columbia, ses amis sont
majoritairement chinois.

L'hyperactivité a débuté lors de sa scolarit¢ a Shanghai et la restriction

alimentaire est survenue suite & son départ aux Etats-Unis.

Histoire de la maladie
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Il'y a un an et demi, il aurait été stressé, aurait pris du poids (93 kg), ce qui
correspond a un IMC a 30 : obésité prémorbide. Son poids habituel était de 84 kg
pour une taille d’1,75m. Il pensait alors “qu’il était un peu en surpoids”. Il voulait
perdre du poids, car il se trouvait moins bien, et voulait rester en bonne santé. Il
aurait entendu quelques réflexions sur son poids. Il ne se trouvait néanmoins pas
gros, n’avait pas de phobie de la graisse, de dysmorphophobie, il n’était pas obsédé
par son apparence physique. Il a commencé a Shanghai la pratique quotidienne
d’exercice physique (natation, course), a s'imposer des régles d’hygiéne : manger
moins tard le soir, de maniere plus saine, sans restriction alimentaire. Puis, aprés
son arrivée aux Etats-Unis, il a débuté un régime. Il a progressivement développé
une obsession autour de la nourriture et une hyperactivité. Il avait des affects
négatifs intenses le soir. |l ne pratique plus de sport depuis deux mois car son poids
a considérablement diminué, il est allé en consultation a I'hépital Ruijin, car il ne
comprenait pas pourquoi il perdait autant de poids et avait une asthénie. Les
résultats étaient anormaux, et le médecin lui a dit d’arréter le sport et de ne plus
prendre de probiotiques. Il s’est également blessé au genou, ce qui a également

motivé I'arrét de la pratique d’exercice physique.

Hospitalisation

Lors de son retour en Chine pendant les vacances, il a demandé son
hospitalisation en psychiatrie. Il mesure 1,75 m, son poids actuel est de 57 kg, son
IMC est a 18,6. |l contréle son poids trois a quatre fois par jour, il explique ne pas
savoir pourquoi il le fait, et si son poids augmente dans la journée, il se sent anxieux,
énervé, et peut avoir des insomnies. Il ne présente pas de vomissements, ne
consomme pas de diurétiques ni de laxatifs. |l n’a pas d’idéal de minceur ni de poids

désiré. |l parle beaucoup de la nourriture, ne veut pas manger de porc, ni de riz. En
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revanche, il aime la nourriture occidentale. |l discute avec la diététicienne pour ne
pas avoir trop a manger, et ne pas manger en salle commune mais dans sa
chambre. |l raconte ses repas : un verre de lait le matin avec 50 g de mais ; le midi
viande ou poisson et 200 a 300 g de légumes. |l calcule les quantités de tout ce qu'il
doit manger car il a peur de prendre du poids, mais ne se trouve pas gros, il ne se
regarde pas dans le miroir ; il planifie ses quantités journaliéres depuis un an. La
quantité de ce qu’il ingére dépend de la teneur en calories, en petite quantité quand
c’est élevé et en plus grande quand ce n’est pas treés calorique. Il dit qu’il n’a pas de
probléme alimentaire, que tout n’est pas lié a la nourriture, qu’il a juste un régime trés
sain, que les docteurs peuvent regarder comment il s’alimente pour évaluer son
alimentation ; il minimise, rationalise, affirme que sa maladie est assez récente, qu’l
mange et qu’il a encore le contrble. Il se dit “différent des autres anorexiques car |l
n'a pas de probléme pour manger”. On constate chez ce patient une ambivalence
avec les soins.

Ses motivations pour I'hospitalisation ont été : la diminution de ses activités et
les répercussions sociales de la maladie. |l pense en effet en permanence a son
alimentation, a devoir boire, a des horaires fixes, en quantités précises, il ne peut pas
s’empécher de le faire et cela lui prend du temps. |l donne un exemple : si on lui
propose d’aller en soirée, il refuse car cela le désorganiserait. Progressivement, ses
journées se sont centrées autour de cela uniquement et c’est générateur de
souffrance. Or, il veut réussir, pour aider ses parents, leur donner une meilleure vie, il
leur est reconnaissant d’avoir eu une bonne éducation. Selon lui, il n’a pas de conflits
avec ses parents. Il est entouré d’amis, n’a jamais eu de petite amie, ni de rapport
sexuel. Il pense aussi qu’il n’a pas de difficultés d’intégration, ni d’adaptation aux

différences culturelles des Etats-Unis.
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Le patient explique que pour ses parents les choses les plus importantes dans
la vie sont dans l'ordre de priorité : étre heureux, étre une bonne personne, étre
charitable. Il s’agit du principe confucianiste “ren”, ou humanité, c’est I'affection pour
les autres. Ensuite interviennent le travail et les études. |l dit étre assez traditionnel et
ses parents aussi. Il pense que les hommes ont davantage de pression sur eux que
les femmes, qu’ils doivent avoir un meilleur travail, ramener de I'argent, alors que la

femme reste plus souvent a la maison, a moins besoin d’un bon travail.

Thérapie familiale

Lors des séances de thérapie familiale, le discours est trés lisse, il n'y a pas
de conflits. Les parents discutent sur le choix de celui qui va rester a I'hépital avec
lui, et finalement le mari dit que ce sera lui car : “il est plus efficace, la mére ne fait
que parler, c’est elle le chef de la famille”. Le patient raconte que ses parents lui
donnaient beaucoup de choses ; ils ont surtout décidé qu'’il aille étudier a Shanghai,
car il avait eu de trés bons résultats a I'examen final du lycée et ses parents
pensaient qu’il y aurait plus d’opportunités pour lui la-bas. Ensuite, lorsqu’il a fallu
choisir entre un master a Shanghai ou a Columbia ou prendre un travail, ils ont
préféré qu’il parte. Il dit néanmoins que pour ses parents les études ne sont pas si
importantes que cela.

Lors de la séance suivante de thérapie familiale, la mére parle peu, le patient
raconte alors que son pére décide beaucoup pour lui, de son lycée, puis de
l'université. D’apres le patient, la relation de couple de ses parents est bonne, mais
ils font peu de choses a deux, ils font passer leur fils avant le reste ; le patient
relativise en expliquant que c’est courant en Chine. Le pére intervient en disant : “la

maladie de mon fils est familiale”.
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Evolution lors de I'hospitalisation dans le service

Au bout de quelques jours, il est moins angoissé par le fait de ne pas pouvoir
se peser, de ne pas pouvoir contrbler son alimentation, mais il minimise et
intellectualise, sans réticence a parler. Il raconte qu’il a du mal a s’alimenter, qu’il ne
ressent pas de faim, mais rapidement un sentiment de satiété survient lors de
I'alimentation, avec des douleurs abdominales : il ne se sentirait pas “confortable” a
ce niveau la. C’est la premiére fois que cela lui arrive de fagon aussi intense, il s’en
est plaint plusieurs fois lors de I'hospitalisation. |l dit avoir progressé car il a mangé
des brioches le matin. Il ne ressent plus la peur d’étre gros, il dit ne pas vouloir étre
mince. Il reconnait juste étre perfectionniste. Il parle de ses difficultés a ne pas étre
occupée, a planifier pour ne pas s’ennuyer. Il dit ne pas avoir de gros problemes, mais
qu’il aimerait bien plus décider pour lui-méme. Il apprécie une fille a Shanghai et ce
serait réciproque, mais elle n’est pas devenue sa petite amie, vu qu’il partait aux
Etats-Unis. Il n’en a jamais parlé & ses parents, car il considére que c'est d’ordre
privé et qu’il n’avait pas a leur en parler. Il déclare que ses parents ont confiance en
lui, dans sa guérison, et que leur attitude a changé depuis qu’il est malade, qu’ils lui
disent plus souvent des mots affectueux, d’encouragement, que c’est normal mais
parfois un peu trop. Il utilise 'exemple d’'un enfant qui se casse la jambe et dont
ensuite les parents considérent toujours que la jambe a été cassée.

Il est dégu par les soins du service, il trouve qu’on lui demande seulement quels
sont ses sentiments et que cela n’avance pas. Il avait oublié son entretien avec la
psychologue, et elle avait refusé de le reporter, aussi ils échangent sur son
agressivité envers sa psychologue, il lui dit qu’elle ne le comprend pas, qu’elle ne lui
pose pas les bonnes questions, mais il accepte néanmoins les remarques des
thérapeutes. Quand la psychologue lui demande si son anorexie est liée a son pére,

le patient interrompt I'entretien. |l suscite un clivage entre les thérapeutes, en disant
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a la chef de service qu’elle est parfaite et par contre il critique sa psychologue. Il
aurait d’apres le meédecin, pris un demi kg depuis I'hospitalisation (en deux
semaines). |l déclare ne pas étre angoissé, que c’est un progres, il est aussi moins
fatigué, ce qui est bon pour sa santé. Il supporte mal de ne rien avoir a faire, d’avoir
du temps libre, d’aprés lui c’est pour cette raison que des choses sans importance
sont devenues importantes et qu'’il organisait sa journée autour de l'alimentation et
du poids, méme si ce n'est peut-étre pas la seule raison.

Le patient est parti une semaine en permission. Celle-ci s’est bien déroulée et il
veut sortir de I'hépital, il est euthymique, il se projette dans le futur, va partir avec des
amis en vacances, et retournera en ao(t aux Etats-Unis. Il planifie moins, est plus
flexible, sans anxiété. |l a mangé avec des amis sans étre stressé sur la quantité de

nourriture. Selon lui, ses parents sont rassurés, ils vont mieux.

En résumé

Il s’agit d’'un patient anorexique restrictif de 23 ans qui a présenté des
préoccupations sur le poids, un désir de perdre du poids mais au fur et a mesure de
'amaigrissement, il est devenu inquiet et ce désir a vite disparu. Selon la
classification de Lee, il serait fat phobic de type 2 (disparition secondaire du critére
fat phobia).

Concernant 'anorexie masculine, on estime le nombre d’anorexiques hommes
de un a deux pour dix anorexiques femmes et il serait encore plus rare en Asie. En
Chine, on retrouve peu d’hommes souffrant de troubles du comportement alimentaire
dans la littérature. Dans un article, cinq cas ont été décrits, quatre étaient
anorexiques avec une fat phobia et le dernier était boulimique. lls exprimaient qu’étre

gros était socialement et psychologiquement inacceptable pour les hommes [110].
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Le patient vient d’'un milieu avec des valeurs traditionnelles, avec un héritage
confucianiste important et beaucoup d’attentes de ses parents (garcon, fils unique). Il
présentait une sélection alimentaire atypique, portant essentiellement sur des
aliments indispensables dans la cuisine chinoise et préférait la nourriture occidentale.
Il a développé une hyperactivité a Shanghai, mégalopole et ville la plus
occidentalisée de Chine. Ces différents éléments suggerent la présence d’un culture
clash survenu a Shanghai chez ce patient. Suite a sa migration pour études, il a
débuté une restriction alimentaire. Aux Etats-Unis, le culture clash se serait intensifié,
et une acculturation avec adoption d’un idéal de minceur, et une valorisation des
attitudes de régimes auraient favorisé le développement de son anorexie.

.3 Gu,18 ans

Il s’agit d’'une patiente aux antécédents d’anorexie, hospitalisée un mois pour
boulimie. Ce cas est intéressant, d’'une part car les préoccupations sur I'apparence
ont rapidement disparu et ont été remplacées par des plaintes somatiques
abdominales et d’autre part a cause des raisons doubles invoquées concernant
'auto-privation alimentaire et qui sont la manifestation d’'une fat phobia et d’un
ascétisme dérivant de philosophies traditionnelles, ce qui suggeére la présence d'un

culture clash.

Eléments biographiques

Pendant son enfance, et dés I'dge de cing a six ans elle a vu ses parents se
disputer régulierement, car d’aprés elle ils étaient stressés par le travail et par les
corvées domestiques ; elle a toujours essayé d’intervenir pour pacifier les relations
entre eux. Elle trouve qu’il n'y a pas assez de communication dans la famille. Elle est
fille unique, mais il 'y a pas de surprotection parentale, selon elle. Ses parents lui

laissent prendre ses décisions. Elle ne décrit pas non plus de problémes relationnels
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avec les autres enfants, elle avait des amis. On note qu’a l'arrivée au collége, son
pére a eu des problémes financiers avec sa compagnie. A ce moment 13, elle est
devenue plus introvertie, parlait peu, avait peu de contacts avec les autres, et son
estime d’elle-méme a diminué, notamment concernant son apparence physique. Elle
a redoublé la derniére année du collége, car elle ne pouvait pas aller dans de bons
lycées.

Sa mére travaille comme comptable, son pere travaille dans une compagnie de
bus, il rentre tard le soir ; elle discute surtout avec sa mere et décrit son pére comme
trop sérieux. Le soir, elle regarde des films avec ses parents, son pére cuisine et ils
dinent ensemble. Elle voit ses grands-parents deux fois par an. Elle aime écrire, faire
de la calligraphie, elle aimait aussi la danse avant que la maladie se déclare, et elle
était perfectionniste.

Elle est actuellement en terminale. Jusqu’au collége, elle avait de bonnes notes

mais depuis I'entrée dans la maladie, ses notes ont chuté.

Histoire de la maladie

Il s’agit de sa deuxiéme hospitalisation en psychiatrie. Les troubles ont
commenceé en 2011, elle avait des difficultés au lycée, elle ne s’entendait pas avec
ses camarades. Elle déclare ne pas avoir d’'amis et ne pas en vouloir. || semblerait
que ses camarades lui auraient dit au collége qu’elle était grosse, “que ses cuisses
ressemblaient a des saucisses”. Le facteur déclenchant a donc été la pression par
ses pairs. Depuis, il lui est tres difficile de parler aux autres, elle a peur qu’ils pensent
du mal d’elle, gu’ils ne I'aiment pas : elle présente une hypersensibilité au jugement
des autres.

Elle ressent aussi de la pression du coté des médias, en se comparant aux

canons de beauté féminins coréens aux cuisses trés fines. La mode coréenne influe
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beaucoup sur la mode chinoise et sur les adolescents chinois. Elle a une estime
d’elle-méme trés basse, se trouve trop grosse (48 kg pour 1,64 m) avec un IMC a 18,
et a voulu suivre un régime, mais son désir de maigrir était surtout focalisé sur ses
cuisses. Elle ressentait une sensation de mal-étre chronique, un pessimisme. Elle a
perdu du poids jusqu’a ne plus peser que 38 kg, ce qui correspond a un IMC a 14.
Elle présentait une alimentation sélective, reposant sur les céréales et du pain, ne
mangeait plus de riz, plus de Iégumes, ni de viande, elle ne mangeait pas le soir. En
conséquence, elle était asthénique et n’arrivait plus a suivre les cours.

Entre 2011 et 2012, elle a eu une période de trois mois d’aménorrhée
secondaire, sachant que ses premiéres menstruations remontent a 'dge de quinze
ans. Elle expliquait qu’elle voulait juste nettoyer son estomac et ses intestins pour les
purifier et que ses parents I'acceptaient. Le médecin chinois interrogé a expliqué que
ces croyances viendraient du philosophe Lao Zi, ou Lao Tseu,fondateur du taocisme,
il y a environ mille cinq cents ans, et que pour purifier le corps, pour qu'’il soit en
bonne santé il faut que I'estomac soit vide. Il s’agit d’'une dimension ascétique, d’'une
croyance traditionnelle enfouie, dont le médecin n’avait pas parlé parce que cela lui
semblait a la fois stupide et évident, or a priori la mére adhére également a cette
croyance. La patiente a fait des recherches sur internet pour maigrir et avoir une
meilleure santé. Par ailleurs, on peut constater que certaines publicités pour le thé ou
les produits amincissants, évoquent ce concept de purification du corps en ayant
I'estomac vide.

En méme temps, elle avait également peur de prendre du poids, se pesait
quotidiennement et elle utilisait 'exercice physique comme stratégie de contréle du
poids (course a pied). En décembre 2011, elle a eu sa premiére crise de boulimie,
pendant laquelle elle avait acheté une centaine de brioches, puis elle avait deux a

trois crises le week-end, aprés lesquelles elle restait au lit immobile. Elle prenait ses
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repas le midi a la cantine et le soir et le matin chez elle. Pendant I'été 2012, en
vacances avec ses parents, elle ne mangeait rien en dehors d’'une dizaine de cbnes
glacés par jour. Elle a fait une tentative de suicide par phlébotomie, son pére I'a alors
battue, et elle a fait une deuxiéme tentative par défenestration ; elle explique ses
tentatives de suicide par le fait qu’elle se sentait inutile, avec une estime d’elle-méme
effondrée et qu’elle se sentait épuisée.

Une fois entrée au lycée, pour réussir a suivre le niveau, elle s’est réalimentée
avec trois repas par jour, I'appétit est redevenu normal, mais chaque week-end les
crises de boulimie étaient présentes, avec comme stratégie de contrdle du poids la
pratique d’exercice physique (gymnastique toutes les semaines) et boire du thé. En
un an, elle a repris progressivement du poids jusqu’'a 49 kg, mais elle ne pouvait pas
supporter de peser davantage, et ressentait de la souffrance a cause de ses
compulsions alimentaires, trés difficiles a maitriser. Elle est donc allée a I'hépital
Ruijin, ou elle a été diagnostiquée comme anorexique. Le traitement n'a pas
fonctionné, elle s’est donc sentie déprimée, et les compulsions alimentaires se sont
aggraveées. Elle ne prenait pas de laxatif et ne pratiquait plus d’exercice, elle a pris
du poids jusqu’a 53 kg. Le 16 septembre, elle est allée dans une clinique, ou elle a
été diagnostiquée comme boulimique, a bénéficié d’'une psychothérapie, dont les
résultats ont été mitigés. Aprés sa sortie, les compulsions ont repris alternant avec
des périodes d’anorexie, et ont nécessité une hospitalisation au SMHC. Elle n’avait
pas de trouble du sommeil ni de 'hnumeur. La peur d’étre grosse était trés présente,
elle voudrait étre maigre, elle utilisait des stratégies de contréle du poids : beaucoup
d’activités sportives, et dorénavant prise de laxatifs, sans vomissements. Elle a
connu beaucoup de crises entrainant une prise de poids, et pése actuellement 57 kg,
son IMC est de 20,9, ce qui a motivé I'hospitalisation afin de “changer ses mauvaises

habitudes alimentaires”.
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Evolution pendant I'hospitalisation

En début d’hospitalisation, elle a un contact un peu inhibé, timide, avec des
pleurs spontanés, son discours est trés centré sur la peur d’étre grosse. Les
meédecins la trouvent trés jolie. Elle est pesée deux fois par semaine. Elle a des
difficultés a respecter les conditions d’hospitalisation, notamment rester une heure et
demie dans la salle commune aprés chaque repas. Elle se plaint de constipation, ce
qui est trés inconfortable pour elle, de douleurs abdominales, elle a en fait
essentiellement des plaintes somatiques. Elle nous raconte qu’elle a un blog ou elle
parle de ses troubles du comportement alimentaire, de son poids ; elle aurait pris des
photos de I'hépital puis les aurait mises sur son blog. Les médecins lui expliquent
que c’est interdit par le reglement de I'hépital. Le médecin responsable lui propose
une thérapie individuelle.

Elle a des conduites trés régressives, elle teste le cadre, ce qui nécessite de
nombreux recadrages. Lors de la thérapie de groupe, les autres patients racontent
gu’elle se léve de son lit pour faire de I'exercice dans sa chambre. Elle se plaint que
la nourriture de I'hépital est en quantité trop importante pour elle, bien que depuis la
semaine derniére, elle ait perdu un kg (57 a 56). C’est surtout sa mére qui vient voir
les médecins et qui leur demande de diminuer les quantités de nourriture.

Elle commence petit a petit a s'ouvrir et a respecter le cadre, et les médecins
abordent avec elle des sujets simples, pour qu’elle prenne confiance et se livre de
plus en plus. En entretien, elle explique que si elle souhaitait maigrir c’était a cause
de la pression sociale pour maigrir : elle se trouvait trop grosse, surtout des cuisses,
puis a perdu le contréle. Elle explique que ses parents n'ont pas réagi au début car
elle leur a expliqué que selon la philosophie taoiste, si elle ne voulait plus manger

c’était pour améliorer sa santé, purifier son corps, méme si elle savait que ce n’était
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pas complétement vrai ; ses parents ont accepté cet argument et se sont ensuite
rendu compte du caractere pathologique de sa conduite. Il y a présence de conflits
entre des valeurs traditionnelles héritées des parents et I'adoption de l'idéal de
minceur en Corée, d’ou un culture clash.

Sa plus grande peur est que ses parents I'abandonnent, car ils ont été trés
tristes et trés dégus par sa tentative de suicide, et son “imperfection”, mais elle sait
que cette peur est infondée. Sa deuxiéme grande peur est d’étre grosse, mais elle ne
veut pas étre trés maigre, actuellement elle voudrait peser un poids moyen, sans
donner un chiffre précis. Son estime d’elle-méme est liée a son poids.

A la fin de I'entretien, elle me pose des questions : si je me suis déja fait du mal,
si jétais plus grosse avant, si jai des freres ou des sceurs, si je veux changer
quelque chose dans mon corps ; elle redemande combien elle doit manger, ne sait
pas estimer la quantité nécessaire, a des difficultés a ressentir la satiété et la faim.
Elle verbalise facilement sur d'autres sujets que le poids ou la nourriture. [l n’ y a pas
de réticence dans le contact contrairement aux cas retrouvés majoritairement en
France.

Elle n'a pas eu de difficultés pour s’alimenter la semaine suivante, et en
entretien elle raconte que depuis sa maladie, ses parents lui accordent plus
d’attention, gqu’ils se disputent toujours au moins une fois par semaine, mais surtout
a propos de sa maladie, ce qui est un progrés selon elle. On retrouve une fonction
familiale dans la maladie. Les parents trouvent qu’elle n’est pas comme les autres et
gu’elle ne peut pas aller a I'école comme eux, elle pense gu’ils ont raison, elle ne
veut pas d’autre relation qu'avec ses parents, elle trouve les autres personnes
froides, décevantes et pense qu’on ne peut pas compter sur elles, c’est pourquoi elle
préfere étre seule méme si elle en souffre, mais c’est selon elle, moins de souffrance

que d’étre blessée. Elle nous cite un exemple : en primaire elle avait une amie fille
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qui apparemment se faisait beaucoup taquiner par les garcons et qu’elle défendait
jusqu’a ce qu’elle se rende compte que cette fille n'appréciait pas vraiment cette
protection, alors elle s’est sentie stupide et a arrété de la voir. Son exemple est
ancien mais encore trés présent dans son esprit. Elle a peur de souffrir, de ressentir
trop de sentiments et pour cette raison elle évite les relations. Elle n’a jamais eu de
petit ami. Son modéle est sa mére : “car elle est trés belle, trés mince”, quand elle la
voit, elle ne se trouve pas assez bien. Elle ne veut pas parler de son projet de vie,
car elle a peur qu'on se moque d’elle. Elle affirme avoir des exigences trés hautes
envers elle-méme.

Au niveau alimentaire, elle n'a plus du tout de douleurs ou de sensations
d’'inconfort lorsqu’elle s’alimente, elle se demande pourquoi et réclame sa sortie.
Aprés trois semaines d’hospitalisation, son pére a exigé une permission pour le
week-end malgré l'avis contraire du médecin. Mais la patiente n'a pas été satisfaite
de la permission, car quand elle est rentrée le vendredi soir, ses parents n’étaient
pas au domicile, ils étaient partis diner de leur cété chez des amis. Elle s’est sentie
trés malheureuse, comme tous les vendredis ou elle mange seule.

Elle a quitté la séance de thérapie de groupe, car elle se sentait mal,
inconfortable au niveau du ventre. En entretien en nombre limité, elle parle
facilement, donne son avis mais dés que le nombre est plus important, ou si un chef
de service est présent, elle devient trés inhibée.

En entretien familial ce jour, la mére confirme une forme d’adhésion a la
philosophie purificatrice, dit que la santé est tres importante, qu’elle méme pratique
beaucoup le taichi pour rester en bonne santé, qu’il ne faut pas trop manger, mais
que dans le cas de sa fille c’était trop extréme. Au début, la mere parle beaucoup :
elle raconte que dés I'enfance sa fille se comportait comme un modele, aidait les

autres enfants, que les professeurs étaient trés contents d’elle, qu'a la maison elle
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était trés sage, mais avait déja du mal a rester seule, et qu'elle était trés heureuse
quand ils rentraient. La mére a l'impression qu’elle n’était pas trés heureuse déja a
cette époque, méme si elle ne le montrait pas et que c’était plus dur de la rendre
heureuse que d’autres enfants. Le pére est trés strict, selon elle, il verbalise peu ses
sentiments. La patiente nous dit qu’elle voulait faire plaisir a ses parents, et recevoir
de l'attention de leur part, mais quand au collége ses notes ont baissé, ses parents
ont pu la critiquer et elle I'a trés mal vécu. Quand les troubles ont débuté, ils ont
observé une thymie basse, une irritabilité chez elle, elle se renfermait sur elle-méme.
Lorsqu’elle a redoublé, la punition a été de lui couper les cheveux, ce qui a provoqué
sa colere. Elle ressentait une pression pour avoir de bonnes notes. Elle a
l'impression de toujours étre en situation d’échec, elle n’étudie pas les legons ou a la
derniere minute malgré sa volonté d’étre brillante, elle veut en fait “fuir la peur de ne
pas étre a la hauteur de ce qu’il faudrait faire”. On a ensuite parlé de sa difficulté a
étre seule, du vendredi de permission ou elle s’est trouvée seule, et ou parce qu’elle
a eu des affects négatifs, elle a réalisé une compulsion. Elle a eu des douleurs
abdominales aprés la compulsion et de nouveau des affects négatifs. Elle reparle de
sa peur que ses parents ne I'aiment plus ; son pére ne comprend pas cette peur et
lui explique que s’ils sont 13, s’ils la font hospitaliser c’est parce qu’ils 'aiment, qu’ils
veulent qu’elle guérisse. Elle verbalise qu’elle ressent de I'anxiété, du vide quand elle
est seule et qu’elle mange pour le remplir, pour éviter d’affronter ses sentiments :
c’est son unique moyen de ne plus ressentir cela. Les crises de boulimie sont
déclenchées par des affects négatifs. Elle a repensé aux relations avec ses parents,
elle est trés en colére contre son peére, elle voudrait déménager chez sa grand-mére,
car elle a trop de mauvais souvenirs (tentative de suicide), et a été dégue lors de la
derniére permission d’avoir eu des crises de boulimie, qu’elle rattache de ce fait a la

maison.
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Elle n'a pas souhaité revenir de sa permission car elle trouvait “qu’on ne lui
faisait pas assez confiance, qu'on s’occupait plus des autres patients que d’elle” ;
son pére accepte de vendre leur maison et de déménager, et elle sera suivie en

consultation réguliérement.

En résumé

Il s’agit d’'une patiente anorexique puis boulimique. Les troubles ont débuté par
un régime, motivé par une fat phobia et des préoccupations sur sa santé en lien avec
la philosophie taoiste. Trés vite, les préoccupations sur son poids ou son image
n’étaient plus présentes dans son discours, elles ont été remplacées par des
préoccupations somatiques notamment d’inconfort abdominal. Nous pouvons faire le
rapprochement avec plusieurs études de Lee, montrant que les préoccupations
abdominales sont centrales chez les anorexiques chinoises [74]. Ensuite, cette
patiente possede des valeurs montrant une exposition a deux cultures : des valeurs
trés traditionnelles avec la dimension ascétique remontant a la philosophie taoiste,
les croyances sur la maison, et des valeurs modernes avec les standards de beauté
coréens. Pour préciser ce qui est sous-entendu par la purification dans le taocisme : “
le monde est un corps dont les équilibres doivent étre entretenus par des pratiques
purificatoires, de méme que le corps humain est un monde que les soins du médecin
visent a préserver ou a soigner. Si dans le corps il existe un manque d’équilibre, il
convient de le restaurer par un approfondissement de la discipline personnelle, par
une purification, des rituels pour rétablir les équilibres naturels et sociaux, par des
régles diététiques. Le corps est en correspondance avec le cosmos, le préserver
c’est contribuer a I’harmonie universelle.” (Zufferey, 2012, p. 275) [111]. Pour cette
patiente, l'exposition a des différences culturelles majeures contribuerait au

développement de troubles du comportement alimentaire du fait de difficultés de
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construction identitaire et de troubles de I'image du corps. Un culture clash semble
présent chez elle.
4 Wang, 21 ans
Il s’agit d'une patiente hospitalisée pour boulimie avec un antécédent
d’anorexie, et comme facteur déclenchant des préoccupations scolaires. Nous avons
choisi de présenter ce cas en raison du caractére non fat phobic de type 1 (fat
phobia jamais présente) de son anorexie selon la classification de Lee, puis de

'absence du critére D du DSM-5 (estime de soi liée au poids), pour la boulimie.

Eléments biographiques

Elle est fille unique et vit avec ses parents. Son pére est schizophréne, il est
suiviau SMHC. Sa meére est retraitée, elle travaillait dans une compagnie. Elle étudie
a l'université Henshe en troisieme année, et doit passer beaucoup d’examens en
economie. Elle aime voyager, et lorsqu’elle voyage, elle se sent mieux. Elle aime
dessiner, pensait vouloir faire un métier dans I'art et apprécie voir des expositions.
Elle lit beaucoup de livres de psychologie, et dit qu’elle a beaucoup de problemes
psychologiques surtout liés a son enfance, elle intellectualise beaucoup. Elle est
perfectionniste. On note que dans son enfance, elle avait de mauvaises relations
avec ses parents ; elle pense qu’ils la traitaient mal quand elle était petite ; ils se
disputaient beaucoup devant elle, ils la grondaient aussi. Elle dit ne pas les aimer et
leur en vouloir. lIs lui “ont donné un mauvais environnement”, et sa mére se plaignait

aussi beaucoup de son pére.

Histoire de la maladie
Il s'agit de sa premiere hospitalisation en psychiatrie, elle est accompagnée de

sa mére pour venir a I'hopital. Le début des troubles date de 2010, elle présentait
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alors une anorexie restrictive. La cause de son anorexie était selon elle, le “stress lié
aux etudes”. Elle voulait avoir de trés bonnes notes, étudiait beaucoup, pour pouvoir
aller dans une bonne université, mais au college elle n'avait pas obtenu de bons
résultats. Elle pense que ses parents ne lui mettaient pas particulierement de
pression a propos des études. Suite aux examens du lycée pour aller a l'universite,
elle a présenté un fléchissement thymique, des angoisses. Il n'y a pas de notion de
régime pour perdre du poids, elle était juste "stressée”, elle ne se trouvait pas trop
grosse, ne se pesait pas, mais elle a perdu de plus en plus I'appétit ; il n’y avait pas
non plus de distorsion de I'image du corps ni de désir de mincir. Elle est passée de
55 kg pour 1,60 m (IMC a 21,5) a 37 kg (IMC a 14,5) avec une aménorrhée et une
thymie basse. Elle nous affirme qu’elle ne pensait pas a I'époque, au réle de la
conduite alimentaire comme moyen d’éviction des émotions, de diminution de
'angoisse. Elle ne controlait pas la nourriture, n'avait pas de régime sélectif,
diminuait les quantités, sans obsession sur la nourriture, elle n’avait pas de rituel
accompagnant les repas. Selon elle, cela lui permettait seulement de reprendre un
contréle. Elle se rappelle qu’elle était trés maigre et se trouvait trop maigre. En outre,
elle voulait se faire mal, elle se tapait contre les murs. Aprés avoir passé ses
examens, elle n’avait toujours pas d’appétit, mais elle se forgait a manger davantage,
pour prendre du poids et avoir I'air en meilleure santé.

En octobre 2010, elle a débuté son suivi au SMHC, avec des consultations
réguliéres. Son poids le plus faible a été en 2010 de 37 kg, puis une fois a
'université, son état s’est amélioré. Elle était méme responsable de la classe. Elle
était euthymique. En septembre 2012, alors qu’elle pesait 42 kg, les crises de

boulimie ont débuté. Avec la boulimie, son poids le plus élevé a été de 53 kg.

Hospitalisation
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Actuellement, elle pése 52 kg, elle pense que “si on est trop maigre alors on
n‘est pas en bonne santé“. Elle prend des comprimés de Benzodiazépine
ponctuellement. Le contact est bon, elle verbalise facilement, il n’y a pas de déni, ni
de minimisation de la maladie.

Ces derniers temps, elle a fait beaucoup de crises de boulimie, une a trois fois
par jour depuis deux semaines avec une humeur basse suivant les crises, et avec
des vomissements. Elle n’utilisait pas d’autres stratégies de contrble du poids, pas
d'activité physique, pas de diurétiques ni de laxatifs. Elle fait le lien avec ses études,
car elle a trois devoirs a rendre et deux présentations orales a faire. Elle a demandé
son hospitalisation, en la motivant par I'existence d’un petit ami qu’elle voit depuis un
mois. Il s’agit de son premier petit copain, et elle souhaite “avoir une vie normale”.
Les crises surviennent quand elle mange seule, avec des idées obsédantes sur la
nourriture. Quand elle est angoissée, elle fait une crise de boulimie par jour, et va
dans les quatre restaurants de l'université. Quand elle a terminé un premier repas,
elle change de restaurant et recommence. Interrogée sur la raison de vomir aprés les
repas, elle répond que c’est parce qu’elle pensait qu’elle avait trop mangé, mais pas
par peur de prendre du poids, on retrouve une dimension de contréle. Par ailleurs,
elle se sent mieux dans son corps “elle a plus de chair que lorsqu’elle était trés
maigre”.

Au niveau familial, en entretien : elle raconte que sa mére est le chef de la
famille, qu’elle a le plus de pouvoir, sa mére se plaint beaucoup de son pére, car il
serait trop lent, et il ne fait pas assez de choses a la maison, d’ou I'impatience de sa
mere ; elle a assisté a beaucoup de disputes a la maison. Elle était prise a témoin
par sa mere, et parle “d’équipe” contre son pére, qui n’assumait pas le role de pére.
Sa mere déstabilisait parfois volontairement son péere. Elle raconte qu’une fois sa

meére, qui normalement termine plus tard son travail, était rentrée plus tot, et qu’elles

97



Vu-Augier de Montgrémier Marion

sont parties toutes les deux de la maison, manger a I'extérieur sans prévenir le pére
qui était trés inquiet. On remarque que les relations familiales, les réles familiaux et
parentaux sont flous, avec une mére puissante qui a détruit 'image du pére, et un
pére faible ; elle a donc été prise dans des conflits de loyauté dés I'enfance, elle se le
rappelle avec précision. Elle nous dit que I'amour de sa meére passait par des
cadeaux, essentiellement alimentaires, que sa meére lui faisait faire beaucoup
d’activités, mais pour sa propre satisfaction, et qu’elle instaurait une relation de dette.
La mére est vécue comme tres intrusive. Elle prend conscience que lors de son
anorexie, elle attaquait son corps et aussi sa meére et la part de sa mére en elle. Par
ailleurs, la patiente lui reproche de ne pas la pousser a faire des études. La mere
pensant que la vie doit étre “naturelle” et suivre son cours, qu'on ne peut pas forcer
les choses. Il y a beaucoup de paradoxes dans son discours et plus particuliérement
quand elle évoque sa mere, qui est omniprésente. Elle lui en veut d’avoir toujours
critiqué son peére, et actuellement elle se rend compte que son péere a aussi fait
beaucoup de bonnes choses pour elle, il s’est impliqué dans son éducation mais elle
commence a peine a le remarquer. Il faisait du dessin, de la musique avec elle. Son
pére avait des idées délirantes quand elle était au collége, et elle a eu peur que la
symptomatologie persiste.

Au niveau relationnel, elle a toujours évité les autres, elle s’isolait, allait seule a
la bibliothéque, avec un énorme investissement intellectuel dans les études, pour
eviter de trop penser, ou bien elle mangeait, quand se sentait triste ou seule ou
angoissée. Elle déclare avoir progressé, qu'elle commence a avoir quelques
relations avec d’autres personnes, alors qu’avant elle anticipait un rejet, ou si on ne
la contactait pas, trouvait des explications comme : “ne pas étre suffisamment bien
ou ne pas étre aimée”.Elle a une estime d'elle-méme basse. Elle pensait qu'elle

serait mieux seule, elle était dans un évitement relationnel.
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En 2012, quand elle était chef de classe cela ne s’est pas bien passé sur la fin,
en raison de mauvais résultats scolaires et de difficultés relationnelles avec les
autres, donc elle a di renoncer a cette responsabilite.

Elle commence a s’apprécier de plus en plus, et a fait des progrés sur elle-
méme, sur sa relation avec son pére et avec ses pairs. Elle évoque ses difficultés a
vivre les émotions négatives : lorsqu’elle se sent triste, angoissée ou avec une
impression de vide, elle n’arrive pas a le supporter et compense en se remplissant
alors de nourriture. Elle manifeste une dysrégulation émotionnelle. Dans le service
elle s’isole, ne veut pas partager les repas avec les autres.

Rentrée sans autorisation a son domicile le week-end, elle s’est sentie
angoissée, a eu beaucoup de crises de boulimie. Elle pense qu’elle ne peut pas
mettre fin & ce comportement, qu’il la soulage : c’est une dimension addictogéne du
comportement. A I'hopital, elle ne ressent pas le besoin de faire des crises de
boulimie. En entretien elle raconte que la séance précédente I'a beaucoup aidée ;
elle y a repensé, et a compris qu’il y a des parties d’elle-méme qu’elle n’aime pas qui
sont similaires a sa mere, elle nous redit quelle déteste sa meére, qu'elle ne
comprend pas pourquoi sa mére la critique et ne releve que ses actes négatifs.
Lorsque nous discutons sur les raisons de son comportement vis a vis de sa mére,
elle nous dit : “on dirait que je veux étre indépendante, mais a l'intérieur je suis une
petite fille. J'attends que ma mére me dise des choses valorisantes”. Ce qui s’oppose
a son désir d’individuation, et fragilise son estime d’elle-méme. On retrouve une
ambivalence affective, des conflits entre un désir d’autonomie, et une angoisse de
séparation. Elle rationalise beaucoup et demande comment diminuer les émotions
négatives, qu’elle ne supporte pas. Elle nous exprime son regret d’étre a I'hdpital et
de ne pas pouvoir assister a une soirée avec des amis, car les relations I'effraient

moins. Elle a tellement peur d’échouer que parfois elle ne commence pas les choses
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pour éviter les situations d’échec et quand elle réalise des choses, elle se
‘récompense” en réalisant une compulsion alimentaire. Elle n’évoque jamais son
apparence ou une quelconque préoccupation sur son poids. En consultation, elle
explique qu’elle essaie d’étre parfaite, que dans la journée tout se passe bien et
quand le soir arrive elle réalise une compulsion, selon elle parce qu’elle ne peut pas
étre parfaite. Lorsqu’elle y succombe, sa mére la prend dans ses bras et lui donne de
I'eau pour l'aider a vomir, elle pense qu’elle est comme un bébé que sa meére prend
en charge. Elle a cependant acquis progressivement une meilleure estime d’elle-
méme, méme si les compulsions persistent.

Elle doit rentrer chez ses parents ce week-end, elle ne veut pas parler de ce qui
s’est passé lors de la derniére permission. La veille, elle n’a pas réussi a dormir, elle
s’est sentie anxieuse toute la journée, et ne voulait plus partir en permission, puis
finalement elle est partie et a décidé de ne pas revenir a I'hdpital. Elle a émis des
plaintes au sujet de I'autre médecin “ mauvais objet” comparant avec moi “bon objet”,
clivant ainsi I'équipe.

Elle est restée hospitalisée trois semaines. Aprés étre sortie de l'unité, la
patiente a repris les compulsions alimentaires quotidiennes, elle a été ensuite
hospitalisée pendant trois semaines a Pékin, dans une unité fermée, car elle n’était

pas satisfaite du SMHC, puis est elle revenue en consultations externes a Shanghai.

En résumé

Pour cette patiente aux antécédents d’anorexie sans fat phobia, la restriction
alimentaire était liée a une perte d’appétit, il manquait donc les critéres B et C du
DSM-5 pour le diagnostic d’anorexie (cf chapitre diagnostic). Elle faisait un lien entre
la perte d’appétit et le “stress lié aux études”, qui générait chez elle un besoin de

contréle des émotions. Elle ne présentait pas de déni de 'amaigrissement, inquiéte
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de sa maigreur, elle s’était forcée a s’alimenter. Le diagnostic actuel selon le DSM-5
est boulimie sans critére D. Les vomissements n’étaient pas utilisés pour éviter la
prise de poids, mais pour reprendre le contréle. |l n'y avait pas d’autres stratégies de
contréle du poids. Ce cas illustre la non universalité de la peur de grossir dans
I'anorexie et de I'estime de soi liée au poids dans la boulimie.

Par ailleurs, on constatait un perfectionnisme, une estime de soi basse, une
dysrégulation émotionnelle, des difficultés relationnelles et familiales comme dans les
descriptions classiques de troubles du comportement alimentaire en Occident.

.5 Mei, 23 ans

Mei est une patiente hospitalisée pour boulimie. Ce cas est intéressant en
raison de I'absence de préoccupations corporelles, ce qui illustre I’hnypothése que les
préoccupations corporelles dans la boulimie sont liées a la culture et peuvent étre

absentes dans le contexte chinois.

Eléments biographiques

Elle est fille unique. Sa mére travaillait, puis est devenue femme au foyer, et I'a
élevée ; c’est une personne trés extravertie en public, mais trés stricte en famille.
Son pére est pilote d’avion, il est souvent absent, au moins la moitié de chaque mois,
il est peu sociable et trés introverti selon la patiente. La relation entre les parents
n’est pas bonne, ils se disputent trés souvent, violemment parfois, parlent de divorce
ensuite. Sa meére lui dira pourtant que son pére n’est pas une mauvaise personne.
Quand Mei était petite, son pére aurait été violent envers elle. Elle vit encore chez
ses parents, et ne veut pas prendre d’appartement personnel, au motif qu’elle a déja
été éloignée d’eux pendant longtemps a cause de ses études ; la patiente prend ses
repas avec ses parents, sa meére fait la cuisine. Ses grands-parents sont originaires

de la province du Shanxi.
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Elle joue de la cithare depuis I'adge de six ans. A 11 ans, elle a été admise au
conservatoire de musique de Pékin, elle était en internat. Ensuite, elle est allée a
luniversité. Sa mére est allée régulierement lui rendre visite a Pékin pendant
plusieurs mois. Elle devait ensuite aller étudier a I'Université Yale de Boston mais a
abandonné a cause de sa maladie. Elle travaille maintenant dans une compagnie de
meédia et s’entend trés bien avec ses collégues. Elle joue encore de la cithare, et voit

ses amis le week-end.

Histoire de la maladie

Le début des troubles remonte a 2005. En raison de ses excellents résultats
scolaires, elle était isolée de ses camarades, elle se sentait déprimée, anxieuse et
stressée. Elle a commenceé a réaliser des compulsions alimentaires quotidiennes, en
ingurgitant trois fois la quantité normale de nourriture, ce qui avait pour conséquence
des vomissements, mais lui servait a diminuer son anxiété. Son poids était alors de
55 kg pour 1,60 m, ce qui correspond a un IMC a 21. Il n’y avait pas de pratique
d’exercice physique, pas de prise de laxatifs, pas de tristesse, pas de distorsion de
'image du corps. |l n'y avait pas de volonté de maigrir, ni de préoccupation par
rapport a I'image de son corps, ni d’'estime d’elle-méme liée au poids. En revanche,
une sensation de plénitude était recherchée. Elle se rappelle que lors du début des
troubles, a I'age de 14 ans elle avait beaucoup de problémes digestifs, de
constipation, de digestion lente.

A cause des nombreux vomissements, le poids de la patiente a baissé, le poids
le plus faible a été de 40 kg en 2009, avec un IMC a 15. Elle a eu une aménorrhée
secondaire. En novembre 2011, la patiente s’est évanouie, elle avait un désordre
d’ordre hydroélectrolytique, di aux vomissements. Aprés deux jours de réhydratation
a I'hopital Ruijin, la patiente était inquiete, logorrhéique, et avait des insomnies. Le 28
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novembre 2011, elle est arrivée dans notre hopital pour la premiére fois, elle y a été
diagnostiquée comme souffrant de troubles du comportement alimentaire, et d’'une
instabilité émotionnelle, on lui a prescrit de I'Escitalopram a 10 mg et de I’Alprazolam
a 0,8 mg. Apres une semaine de traitement, elle ne se sentait pas mieux, son état
s’était aggravé, avec des crises clastiques, de I'agressivité envers ses parents, une
incohérence du discours, des insomnies sans fatigue, une élévation de 'humeur. Elle
a eté hospitalisée dans un hoépital psychiatrique de la province du Shanxi. Cet
épisode a été diagnostiqué comme épisode psychotique aigu, mais il ressemble
plutét a un épisode maniaque déclenché par une prise d’antidépresseur, elle a eu
ensuite deux mois de traitement par de la Quetiapine, @ 1000 mg/j, du lithium a 0.75
g/j et de I'électroconvulsivothérapie. L'état de la patiente s’est amélioré, elle adhérait
au traitement, et a progressivement diminué les doses de médicaments.
Actuellement, son traitement est de la Quetiapine a 400 mg, et du lithium a 0.25 g/j.
Les symptdmes ci-dessus ne sont jamais réapparus. La patiente dit vouloir arréter
les compulsions et les vomissements, mais elle n'arrive pas a se contriler, elle
ressent de la souffrance et se blame pour cela. Elle commence a avoir peur de
grossir, et fait des crises tous les jours a chaque repas. Elle a demandé a étre

hospitalisée pour “guérir et étre normale”.

Premiére hospitalisation

Lors de I'entrée au SHMC elle pesait 49 kg pour 1,60 m, ce qui correspond a un
IMC a 18.

La thérapie a eu lieu une fois par semaine ; apres trois séances, le médecin a
arrété, pensant ne pas pouvoir l'aider. Lors de la premiére séance, elle se plaignait
d’étre incomprise par ses parents, que sa meére criait sur elle quand elle découvrait

qu’elle avait vomi, et que son pere allait méme jusqu’a la battre. Elle avait beaucoup
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de colére. Lors de la deuxiéeme séance, elle était trés différente, disait se sentir
devenir normale, selon elle le seul probléme était sa conduite alimentaire. Elle clivait.
A la troisiéme séance, elle était énervée, car ses parents étaient venus en visite, elle
ne savait pas comment les accueillir, et disait ne pas pouvoir leur pardonner leur
conduite envers elle. Elle avait de nombreuses requétes : moins de quantité de
nourriture et des permissions les week-ends ; elle a ensuite demandé sa sortie aprés

trois semaines d’hospitalisation.

Deuxiéme hospitalisation

La patiente est de nouveau hospitalisée sept a huit mois aprés sa sortie, elle dit
aller mieux qu’avant sa premiére hospitalisation, mais qu’elle réalise encore une
compulsion alimentaire par jour, suivie de vomissements. Elle est actuellement
traitée par Quetiapine. En entretien, elle dit avoir davantage envie de contrdler sa
maladie que lors de la précédente hospitalisation. Elle se pése environ une fois par
mois, elle n'a pas d'estime d’elle-méme liée a son poids, elle ne veut pas grossir,
mais se sent bien telle qu’elle est. Elle explique les vomissements par le fait qu’elle
aurait des douleurs abdominales aprés les compulsions alimentaires, parce qu’elle
mange trop, mais que ce n’est pas utilisé comme moyen de contréle du poids. Elle a
également I'impression de purger les choses négatives quand elle vomit. Avant, elle
se sentait heureuse pendant les crises, maintenant la compulsion ne lui procure plus
de plaisir, elle ressent un sentiment de honte et de culpabilité. Elle réalise une
compulsion quand elle est seule, elle mange alors tout ce qu’elle peut trouver. Ses
parents la soutiennent dans ses démarches pour I'hospitalisation, et quand elle fait
des crises au domicile, ils veulent lui parler, lui demander ce qui ne va pas, mais cela
I'énerve. Son pere lui dit que si elle n’était pas malade tout irait bien dans la famille,

or selon elle, il est rigide et dirigiste. Elle pense qu’en dehors de sa conduite
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alimentaire, il n'y a rien de mauvais dans sa vie ; elle aime son travail, elle s’entend
bien avec ses parents. Elle dit accepter son corps, qu’elle s’apprécie. Cependant,
elle se compare avec les autres, les critique, se dispute avec d’autres patientes ;
cela influence ses émotions, et entraine son désir de manger et vomir. Elle présente
une dysrégulation émotionnelle. Elle se trouve pourtant moins sensible aux autres
gu’avant. L’hospitalisation de la patiente se poursuivait, mais nous avons quitté le

lieu de stage.

En résumé

Il s’agit d’'une patiente boulimique chronique, ne présentant pas le critére D du
DSM-5 pour la boulimie (I'estime de soi influencée par la forme et le poids du corps).
Il n’ y avait pas de préoccupations corporelles, ni de poids. Le facteur déclenchant
des troubles a été l'isolement lors de la scolarité de la patiente. Des symptomes
abdominaux se sont manifestés au début de la maladie. Initialement, les troubles
procuraient une sensation de plaisir et de soulagement des affects négatifs qui
déclenchaient les crises, mais progressivement la perte de contrble et de la
sensation de plaisir ont motivé la patiente a se soigner. Les vomissements ont été
utilisés pour soulager des douleurs abdominales survenant aprés les compulsions
alimentaires et lui ont donné I'impression de purger les choses négatives, ils n'ont
pas été utilisés pour contréler son poids. Ce cas est caractéristique des troubles du
comportement alimentaire en Chine par la présence des douleurs abdominales et
I'absence de préoccupations sur le poids.

.6 Lan, 23 ans

Il s’agit d’'une patiente hospitalisée un mois pour boulimie au SMHC. Il s’agit de

sa deuxiéme hospitalisation. Ce cas de boulimie chez une patiente chinoise nous a

semblé particulierement pertinent cliniquement (absence de préoccupations sur
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'image du corps) et en raison de son histoire singuliére (adoption, environnement

familial).

Eléments biographiques

La patiente est fille unique, n’a pas de souvenirs heureux de son enfance, avec
des parents peu attentifs, trés occupés par leur travail, passant peu de temps avec
elle. Elle nous a révélé un antécédent d’abus dans I'enfance : elle était dehors et un
homme aurait abusé d’elle, ses parents 'avaient amenée a la police mais il n’y aurait
pas eu d’investigation. Ses parents n’auraient ensuite pas réussi a la rassurer, elle
ne se sentait donc plus en sécurité. Il n’ y a pas de symptomatologie de syndrome de
stress post-traumatique. Son pére est devenu paralysé des deux jambes a la suite
d’'un accident de voiture ; il s’est alors mis a boire, et se disputait beaucoup avec sa
femme. Sa mére a aussi des problémes de santé : paresthésie d’'une jambe et une
cécité monoculaire. La patiente explique avoir choisi d’étudier la médecine pour aider
ses parents, et a cause d’une peur de la maladie. Elle a interrompu une année ses
études au lycée en raison de ressources financiéres insuffisantes, car ses parents
ont de faibles revenus suite a I'accident de son pére, puis de nouveau a cause de sa
maladie. Actuellement, elle étudie a l'université de médecine traditionnelle de
Shanghai. C’était une bonne éleve et elle aimait étudier, mais aprés sa sortie de
I'hépital, elle n’est plus allée en classe car elle avait perdu la motivation pour étudier
et avait peur d'échouer. Il est possible que [l'université n’accepte pas un

redoublement, ce qu’elle redoute.

Antécédents médicaux
Chirurgie des polypes nasaux en 2009. Elle a subi une IRM cérébrale pour la

boulimie, et comme les médecins avaient trouvé une tumeur, elle est allée a I'hdpital
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Huashan (spécialisé en neurologie) ou finalement rien a été décelé. Elle a été
hospitalisée trois mois pour boulimie en juin 2013. Les premiéres regles sont
apparues a I'age de 13 ans. La nourriture pendant I'enfance n’aurait selon elle jamais
été un probleme. Son poids le plus faible a été de 36 kg lors de la dépression et le

plus éleveé de 58 kg.

Histoire de la maladie

Le début des troubles remonte a septembre 2012 avec une dépression qui a eu
comme facteur déclenchant des problémes familiaux majorés (accident du pere). La
patiente a eu un fléchissement thymique, elle pleurait souvent, elle avait des idées
suicidaires, une aboulie, une perte de contrble avec des crises clastiques pendant
lesquelles elle se tapait la téte contre les murs, une perte d’appétit, son poids a
diminué, et elle souffrait d'insomnies mixtes. D’octobre 2012 a juin 2013, elle a
présenté également une aménorrhée secondaire, elle est allée dans un hépital local
ou une dépression a été diagnostiquée. Elle souffrait parfois de compulsions
alimentaires. En mars 2013, 'humeur dépressive s’est aggravée, avec des difficultés
a se projeter dans le futur, une perte d’espoir, des sentiments de culpabilité envers
sa famille. Pour la premiére fois, elle est allée voir un médecin au SMHC, ou elle a
été diagnostiquée comme dépressive ; on lui a prescrit du Prozac a 20mg/j pendant
deux mois : 'humeur s’est améliorée, le sommeil aussi, mais elle mangeait encore
trés peu. Fin avril 2013, elle avait des compulsions alimentaires tous les jours, sans
sentiment de satiété, elle se sentait mieux aprés la compulsion, puis elle regrettait.
Le facteur déclenchant identifié est une déception amicale. Elle pesait alors 48,5 kg,
avec un IMC a 18,7. Elle a donc été renvoyée au SMHC fin mai 2013, ou on a
diagnostiqué un trouble du comportement alimentaire. Elle a été mise sous Prozac a

40 mg/j ; 'humeur de la patiente restait tres instable, elle pleurait facilement,
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présentait une alternance de périodes de régimes ou de compulsions alimentaires, et
des vomissements deux a trois fois par jour. Elle n’avait pas de poids idéal. En juin
2013, elle a été hospitalisée une premiére fois en psychiatrie avec comme diagnostic
boulimie nerveuse, son poids était alors de 52,5 kg pour 1,61 m, avec un IMC a
20,25 et son traitement était le suivant : Prozac, Venlafaxine, psychothérapie, et
contréle diététique. La symptomatologie s’est améliorée, elle est donc sortie de
I'hépital avec un suivi en consultation. Pendant trois mois, elle n'a pas présenté de
trouble du comportement alimentaire. Au domicile, elle trouvait que ses parents
étaient trop sensibles, intrusifs et qu’ils contrélaient sa vie. C’est alors que sa mére
lui a révélé qu'elle avait été adoptée, et comme elle se sentait responsable de sa
maladie, elle a proposé de lui donner 30 000 yuans pour quitter la famille. Le pére
n’était pas d’accord, il ne voulait pas que sa fille parte du domicile et a reproché a sa
femme d’avoir fait cette proposition, impulsive selon lui. La patiente se sentait triste
avec une douleur morale, un sentiment de lassitude, et ne voulait plus rentrer a la
maison. Elle avait de nouveau des compulsions alimentaires suivies de
vomissements et une instabilité émotionnelle. Elle ressentait de la colére. Elle est
repartie a l'université, ou elle a rencontré des troubles de la concentration, des
difficultés scolaires, et évitait le contact avec les autres étudiants. Elle voulait arréter
les études pour travailler. Son traitement comprenait alors : Fluoxetine a 20 mg/j
Venlafaxine a 150 mg/j ; elle a arrété les traitements spontanément au bout de trois
mois. Elle est ensuite retournée a I'hépital pour une réadaptation thérapeutique, pour

“retrouver sa motivation et diminuer le sentiment de lassitude”.

Contexte familial
Elle décrit une mére trop proche d’elle et un pére, distant, qui ne fait pas assez

attention a elle. Concernant I'abus dans I'enfance, elle n’en a jamais reparlé a ses
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parents, car si elle leur dit qu’elle ne se sent pas bien, ils penseront que c’est de leur
faute : “ils ont déja eu du mal a m’élever, je ne veux pas rajouter un fardeau sur leur
épaules”. Ses parents ressentaient sa tristesse lors de sa dépression, mais ils lui
reprochaient que cela colte de l'argent, la battaient, et s’énervaient contre elle
lorsqu’elle réalisait des compulsions alimentaires.

Elle nous raconte les repas en famille : son peére cuisine, et quand il a terminég,
ils mangent chacun de leur c6té, dans la petite salle a manger. Il N’y a pas de
partage des corveées alors que traditionnellement en Chine tout le monde mange
ensemble et partage les taches ensuite. C’est pourquoi, le médecin chinois pense
que les relations familiales sont faibles. La patiente explique que c’était tellement
générateur de souffrance qu’elle a choisi de vivre au dortoir et de cuisiner pour elle-
méme, qu’elle n’attend plus rien de ses parents, car elle a tellement été décue. Elle
dit avoir déja vu plusieurs thérapeutes familiaux, que cela n’avait jamais marché, et
que la derniére fois le thérapeute lui aurait dit qu’elle n'avait plus le désir d’aller
mieux et de changer les relations avec ses parents. Elle explique que les relations
avec ses parents ont toujours été mauvaises mais cela a empiré apres I'accident de
son pére. Elle angoissait a I'idée de sortir de I'hépital et de devoir faire face a cela.

Elle aimerait avoir des renseignements sur ses parents naturels, mais n'a pas
osé interroger ses parents adoptifs. Depuis la révélation de son adoption, les

relations avec ses parents se sont encore détériorées.

Evolution au cours de I'hospitalisation

Initialement, elle intellectualisait beaucoup, rationalisait, et prétendait connaitre
toutes les théories concernant sa maladie, mais que cela ne l'aidait pas a aller
mieux. Elle mettait en échec ses médecins, expliquait qu’ils ne lui posaient pas les

bonnes questions ; elle était dans le contrdle. Elle voulait sortir de I'hdpital, disait se
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sentir toujours aussi mal et que donc elle ferait aussi bien de partir, puis finalement
elle a décidé de rester. On retrouvait une ambivalence par rapport aux soins. Le
professeur chinois a diagnostiqué une personnalité dépendante chez cette patiente
avec une tendance a se déresponsabiliser, qui entrainait un épuisement de ses
thérapeutes. |l n’ y avait pas de déni ni de minimisation de la maladie. Elle admettait
qu’elle mangeait quand elle était énervée ou quand elle se sentait triste, qu’elle
utilisait les compulsions alimentaires pour réguler ses émotions. Elle ne présentait
pas d’estime d’elle-méme liée a son poids. Il n‘y avait pas de préoccupation sur son
apparence ou sur la forme de son corps, de son visage. Elle n’a pas ressenti 'envie
de réaliser une compulsion alimentaire pendant I'hospitalisation, ni lors de ses
permissions. Elle considérait son poids comme normal et que parfois elle avait été
trop maigre. Pendant les périodes de crises, elle se pesait tous les deux a trois jours,
avait des vomissements pour reprendre le contrdle selon elle, mais pas par peur de
grossir ; il n'y avait pas d’autres stratégies de contréle du poids. Lorsqu’elle mangeait
normalement, elle n'avait pas de sentiment de satiété. |l n'y avait pas d’'impulsivité
sous-jacente, ses crises clastiques survenaient quand elle ne pouvait plus supporter
les émotions, la tension interne. Elle ne savait pas quel était le signe le plus
générateur de souffrance, cela dépendait des périodes. En entretien, elle évoque
souvent son sentiment d’injustice, de ne pas avoir eu d’enfance normale, d’avoir
vécu autant de choses difficiles : "la mauvaise fortune a commencé dés ma
naissance, pourquoi continuer a souffrir ?” Elle se trouve peu de qualités, se juge
faible et a une vision péjorative d’elle-méme, elle a une estime d'elle-méme basse.
Apres plusieurs semaines d’hospitalisation, elle est apaisée, avec une
diminution de la tension interne, une amélioration du contact. Sa mere est venue la
chercher pour qu’elle rentre au domicile en permission, la patiente est alors trés

souriante, tactile, lui prend le bras pour marcher. Pendant le week-end de
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permission, elle a cuisiné pour sa famille. Les repas pris chacun de leur c6té étant
générateurs de souffrance, la patiente a accepté la suggestion médicale d’essayer
de modifier cette habitude. Cela s’est bien passé, ils ont mangé tous ensemble, elle
était contente. Suite a cette suggestion, elle était compliante, adhérait aux soins.
Lors des propositions d’aide a I'autonomisation, elle avait opposé des résistances
importantes et avait manifesté une perte de I'adhésion aux soins. En revanche, la
patiente avait adhéré a toutes les suggestions pour restaurer des liens familiaux
harmonieux.

La patiente veut sortir de I'hépital, se projette a nouveau dans le futur. Elle
souhaite revenir chez ses parents la semaine suivante, veut faire sa part de corvées
dans la maison, puis projette de travailler aprés le nouvel an chinois afin de vivre de
son coté et prendre son indépendance. Auparavant, elle avait peur des gens, ne
voulait pas qu’ils s’approchent et avait peur d’étre rejetée, mais maintenant elle a
moins peur. Elle a déja eu un petit copain au collége, voudrait en avoir un de
nouveau, souhaite se marier, avoir des enfants, et commencer une vie pour elle. Elle
est donc sortie du service aprés un mois d’hospitalisation. Elle n’a pas souhaité

continuer son suivi en consultation externe.

En résumé

Ce cas de boulimie chez une patiente chinoise nous a semblé particuliérement
intéressant. La patiente ne présentait pas de déni ni de minimisation de la maladie.
D’apres le DSM-5, il lui manque le critere D : I'estime de soi influencée par la forme
et le poids du corps ; elle n’a jamais eu et ne se souvient pas de préoccupations sur
son apparence physique et explique les vomissements comme un moyen de
reprendre le contréle et non pour éviter une prise de poids. On peut faire le

rapprochement avec un cas rapporté en Inde, ou une patiente boulimique n’avait pas
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de préoccupation sur le poids ou I'apparence physique, pas de distorsion de I'image
corporelle et pas de stratégies de contréle du poids, en dehors de vomissements
mais utilisés dans une dimension de contrdle contre une pesanteur dans la poitrine
ou un inconfort abdominal et non a cause d’'une peur de prendre du poids [79]. Au
niveau familial, il existe des conflits, des secrets non abordés, en lien avec la “piété
filiale”. Il existe trois concepts dans la piété filiale : avoir de la gratitude envers ses
parents pour les soins et I'attention donnés, respecter et aimer ses parents, et étre
attentif et considérer les désirs de ses parents avant ses propres besoins [112]. Avec
ce concept on peut comprendre le refus de la patiente de poser des questions a ses
parents, de les mettre en difficulté ou face a leurs insuffisances. Cette attitude est
responsable de non dits, de secrets, d’'une non résolution de conflits, qui sont
réguliérement présents dans les familles de patientes ayant des troubles du
comportement alimentaire mais avec une intensité plus forte dans les familles
chinoises. On peut également relever le lien entre le choix professionnel de la
patiente, la médecine, et les handicaps de ses parents. En Chine, en effet, surtout a
la campagne, quand les parents sont agés, cest a l'enfant de les soutenir
financiérement et de s’occuper d’eux. Ainsi, un des motifs principaux donnés par les
Chinois pour avoir des enfants est leur soutien quand ils seront agés, I'état ne
fournissant pas d’aide aux personnes agées en Chine [113]. La thérapie proposée
par les médecins chinois, reposant sur la littérature occidentale, allait dans le sens
d’'une séparation de la famille, mais n’était pas acceptée par la patiente. La vision
transculturelle a permis de percevoir 'aspect culturel des attentes et des réactions de
la patiente. En effet, elle souhaitait restaurer des liens affectifs, dans une famille dont
les relations sont considérées comme faibles en Chine, apres la révélation de

I'adoption, donc sans qu'il y ait de lien du sang.
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Adoption

La premiére hospitalisation de la patiente a été compliquée, elle était “difficile”,
présentait des difficultés a maitriser ses émotions. Les médecins pensaient que ce
n’était pas une “bonne” patiente, ils se sentaient impuissants pour l'aider. Elle était
restée hospitalisée pendant la durée maximale d’hospitalisation (quatre-vingt jours),
et ne voulait pas sortir de I'hdpital. Les médecins ont appris I'adoption de la patiente
entre les deux hospitalisations, elle était alors suivie en consultation externe. Leur
premiére réaction a été de I'empathie : “elle n'a pas eu de chance, elle a été
abandonnée. Le comportement de ses parents envers elle est peut-étre une des
raisons de sa boulimie, ils ne la traitent pas bien”. lls étaient dégus par les parents de
la patiente. Cette information a amené les médecins a porter plus d’attention a cette
patiente, qui n’était plus seulement une patiente boulimique, et elle a changé leurs
regards sur elle. Quand elle a été de nouveau hospitalisée, les médecins ont pensé
qu’elle avait évolué, qu’elle allait mieux, ils ressentaient davantage d’empathie.

Le médecin (interne) ne savait pas comment prendre en charge cette patiente
en considération de I'adoption, il n"avait pas I'expérience de cette situation. Il a utilisé
la thérapie cognitive pour qu’elle voie les bons et mauvais cbtés de cette nouvelle.
Les mauvais cbtés selon lui étant : la soudaineté de la nouvelle, les idées noires, la
tristesse, I'aggravation des symptoémes. Les bons cétés étant de lui faciliter son
indépendance, de lui permettre de quitter sa famille, de reprendre ses études pour
elle. Ses hypothéses étaient les suivantes : la mére de la patiente voulait la rendre
autonome, ce qui est peut étre la cause de la boulimie, les parents admettaient qu’ils
ne pouvaient pas l'aider. Le pére connait peut-étre toute I'histoire de I'adoption, et
c’est pour cela qu’il ne voulait pas la lui révéler ou parce qu'il estimait que ce n’était
pas le bon moment. Les réactions divergentes des parents sont sources de

confusion pour la patiente, et responsables de sa rechute. Pour le médecin titulaire, il
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n'y a pas de de conséquences psychiatriques de I'adoption, la patiente ne
connaissant pas son statut d’adopté auparavant. Il a eu de I'empathie pour la
patiente, “ la pauvre, elle a eu une histoire triste”. Il a adopté un point de vue émic,
c’est a dire une représentation subjective locale. Le point de vue étic en revanche est
extérieur au contexte local [114]. En ce qui concerne la chef de service, sa premiére
réaction a été la surprise, puis la sympathie envers cette patiente. Ensuite, elle a
pensé en termes plus étic, que l'adoption avait eu des conséquences sur son
développement, au niveau des cognitions et du développement émotionnel, ce qui
pouvait expliquer la maladie. Elle ne voulait pas trop s’impliquer dans la prise en
charge ne sachant pas comment l'aider.

Pour conclure, en ce qui concerne la nouvelle de I'adoption de la patiente, la
majorité des médecins ont adopté un point de vue émic. En effet, ils n'ont pas évalué
en termes de risque ou dimpact de l'adoption sur la maladie. Ce point est a
relativiser dans la mesure ou les médecins du service n‘avaient pas connaissance d’
études sur I'adoption.

L’abandon des filles a une histoire ancienne en Chine [115]. Dans la grande
majoritt des régions en Chine régnaient des sociétés patriarcales.
Traditionnellement, il existe une valorisation des fils, tandis que les filles partent dans
la famille de leur époux, elles ont un réle marginal et ont un plus grand risque d’étre
abandonnées. Dans les années quatre-vingt, le ratio homme/femme a
considérablement augmenté, en lien avec l'instauration de la politique de controle
des naissances, on parlait de missing girls ou filles manquantes. Une des
explications du nombre des filles manquantes est 'augmentation depuis les années
1970 en Chine du nombre de naissances de filles non déclarées et proposées a
I'adoption formelle ou informelle, pour environ la moitié du total. Leur nombre est

passé d’environ 200 000 par an dans les années soixante-dix a 500 000 en 1987
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[116]. Lors du durcissement du planning des naissances, le nombre d’abandons de
filles augmentait. Par exemple, dans la province du Hunan, 92% des enfants
abandonnés entre 1986 et 1990 étaient des filles [115]. Dans cette étude menée par
Johnson, l'abandon d’enfants concernait majoritairement des filles a fratrie
importante, et plus particulierement des filles ayant des sceurs et n‘ayant pas de
fréeres dans la fratrie. Liu a aussi comparé des enfants biologiques et des enfants
adoptés, il a montré que les enfants adoptés étaient plus souvent des filles,
provenant de familles de bas niveau socio-économique, de milieu rural, et qu’elles
allaient moins souvent a I'école (8,8% contre 3,1% en 1990) [117]. La premiére
raison invoquée pour I'abandon des filles était de ne pas dépasser le quota d’enfants
pour avoir un fils [116]. En ce qui concerne I'adoption, les familles adoptaient des
files parce qu’elles étaient plus disponibles, et qu’elles sont vues comme
augmentant la joie de vivre, ou parce qu’elles voulaient un garcon et une fille, ayant
déja un fils. Les raisons pour adopter les gar¢ons étant “qu’ils prendraient soin d’eux
quand les parents seront agés, que cela renforcerait I'économie familiale, et
permettrait de continuer la lignée familiale” (Johnson, 2004) [118]. Par ailleurs, une
étude a montré que 45% des familles interrogées gardaient le secret ; les raisons
invoquées par les familles pour garder le secret étaient d’'une part la peur que les
adoptés aient moins d’amour et de loyauté envers eux, d’autre part leur inquiétude
qgue I'enfant se sente confus, non confiant, que son estime de lui soit basse en raison
de l'abandon ou qu’on le considére comme mauvais. Les parents pouvaient
également invoquer comme raison leur honte d’étre infertiles [116].

Au niveau légal, une premiére loi sur 'adoption a été validée en avril 1992 par
le National People’s Congress ; les conditions pour devenir des parents adoptifs
étaient de ne pas avoir d’enfant, d’étre en mesure d’éduquer un enfant, et d’avoir au

moins 35 ans. Cette loi étant trés restrictive, elle a été modifiée en 1998 ; I'age limite
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a été abaissé a 30 ans, et les parents pouvaient adopter plus d’'un enfant s’ils
venaient d’institutions. De nombreuses adoptions ne sont donc pas enregistrées, par
exemple en 1992, les affaires civiles ont enregistré seulement 2900 adoptions. Dans
le cas présent, la patiente n’a pas eu de papiers, de hukou jusqu’a I'age de quatre
ans. Le hukou est nécessaire pour les vaccins, et pour la scolarisation, sans ce

papier les enfants sont considérés comme des enfants illégaux.

Conclusion

Cette situation clinique nous a montré comment le contexte culturel, social,
personnel et familial étaient indispensables a la compréhension des troubles du
comportement alimentaire. Le symptéme boulimique aura permis la révélation du
secret, permettant a la patiente d’élaborer son identité et son histoire. Elle a choisi de
s’occuper de ses parents adoptifs, de rester leur fille. Les propositions d’aide a la
résolution des conflits, et a lindividuation n’étaient pas pertinentes pour cette
patiente. L'alliance thérapeutique, la symptomatologie se sont améliorées grace au
soutien et a l'aide fournis pour restaurer des liens harmonieux d’interdépendance

avec la famille, conformément a la culture traditionnelle chinoise.

.D Résultats

Les six cas cliniques de patients hospitalisés pour troubles du comportement
alimentaire présentés ont été choisis car ils étaient représentatifs des problématiques
de troubles du comportement alimentaire en Chine.

Nous allons synthétiser les caractéristiques socio-démographiques, et cliniques

des cas.

116



Vu-Augier de Montgrémier Marion

Caractéristiques socio-démographiques

Les patients étaient tous enfants uniques, c’est la une conséquence de la
politique de I'enfant unique. Zang a été le seul homme anorexique hospitalisé lors du
stage. lls étaient tous majeurs entre 18 et 24 ans sauf Xiao qui avait 14 ans.

lls étaient originaires de la ville de Shanghai sauf Zang qui est originaire du
Zhejiang mais qui était parti a Shanghai, puis New YorK pour ses études
supérieures. Shanghai est une ville trés occidentalisée, avec un niveau de vie trés
élevé comparé a celui d’autres régions. Seule Lan, la patiente adoptée provenait
d’'une famille avec des difficultés financieres. Les patients étaient tous scolarisés sauf

Mei qui travaillait. lls étaient tous célibataires sauf Wang qui avait un petit ami.

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques

cas age sexe fratrie couple/ |occupation |revenus |région
célibat foyer d’origine
Xiao 14 F 0 célibat college bons Shanghai
Zang 23 H 0 célibat master bons Zhejiang
Gu 18 F 0 célibat terminale |bons Shanghai
Wang 21 F 0 couple université | bons Shanghai
Mei 23 F 0 célibat travail bons Shanghai
Lan 23 F 0 célibat université | faibles | Shanghai

Caractéristiques cliniques

Au total, il y avait deux patientes boulimiques, deux patientes anorexiques puis

boulimiques et deux patients anorexiques restrictifs. Deux patientes ressentaient une
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pression par leurs pairs au sujet du poids (Xiao, Gu). L'age de début des troubles se
situait entre 13 et 22 ans.

Les patients ne présentaient pas de déni de la maigreur. Certains avaient
ressenti de I'inquiétude quant a leur maigreur (Zang), et se sont forcés a reprendre
du poids (Wang).

Pour trois des quatre patients ayant un antécédent d’anorexie, la restriction
alimentaire a commencé par une conduite active de régime. Wang invoquait une
perte d’appétit. Zang était le seul patient procédant a un comptage des calories et
manifestant une obsession sur la nourriture. Les autres patients n’avaient ni
préoccupations alimentaires, ni rituels alimentaires. Les préoccupations corporelles
étaient variables selon les cas (de pas de préoccupation a fat phobia). Les deux
patientes boulimiques (Mei et Lan) avaient une estime d’elles-mémes qui n’était pas
liée au poids (critere D du DSM-5), n’avaient pas de préoccupations sur I'apparence.
Lan utilisait les compulsions comme moyen de régulation émotionnelle et les
vomissements dans une dimension de contrble, Wang utilisait également les
vomissements pour reprendre le contréle. Mei réalisait les compulsions suite a un
isolement, vomissait pour “purger les choses négatives” et a cause de douleurs
abdominales. Quatre patients présentaient des douleurs abdominales lors de
I'hospitalisation, les préoccupations sur I'image du corps pour deux de ces patients
avaient beaucoup diminué simultanément a [l'augmentation des douleurs
abdominales (Zang et Gu). Pour Xiao, les douleurs abdominales étaient post-

prandiales et soulagées par la marche.
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques

cas | début | nourriture fat pesée |vomis| laxatif/ | exercice | douleur
phobic ou seme | diurétique abdo
critere D nts
Xiao |régime |tri FB 1 1/ non |non oui oui
Zang |régime |comptage |FB2 plusieurs [non |non oui puis | oui
/i arrét
Gu régime |tri puis arrét |[FB 1 puis |anorexie \non |ouiles2 |oui oui
critere D | 1/j (boulimie
arrét )
Wang | perte NFB 1 non oui non non non
appétit puis non
D
Mei non D I/mois |oui |non non oui
Lan non D tous les |oui  |non non non
3.4
Concernant la psychopathologie, on retrouvait essentiellement des
problématiques de contrdle (émotionnel, poids, vie), dautonomie, un

perfectionnisme, une estime de soi basse (sauf pour Zang et Mei) ; des
dysrégulations émotionnelles, et des difficultés relationnelles étaient toujours
associees.

Tableau 3 : Psychopathologie

cas déni perfectionnisme hyper- affects estime controle
maigreur investissement de soi
intellectuel

Xia non oui oui tca pour basse affects
controle

Zang |non oui oui isolement | élevée | poids,

calories

Gu nc oui non négatifs basse non

Wang |non oui oui tca pour basse affects
contrdle

Mei  |non non non anxiété normale |affects
isolement

Lan |non non oui tca pour basse vomissement
contrdle
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.V Discussion a partir des cas cliniques

Des symptdme atypiques, des aspects psychopathologiques sont retrouvés, en

lien avec des facteurs culturels et transculturels.

A Absence de déni

Dans les descriptions classiques d’anorexie, l'indifférence voire le déni de la
maigreur sont présents [9][34], et cette caractéristique figure dans le DSM-5, en tant
que critere C ou “manque persistant de la reconnaissance de la gravité du poids
actuel”’. Pour Jeammet, ce déni de la maigreur est le reflet d’'un trouble quasi délirant
de la perception de I'image du corps des malades. Il écrit également que ce “qui
définit le mieux I'anorexie mentale et lui confére son caractére le plus spécifiquement
pathologique est le déni de la maigreur et 'absence totale d’'inquiétudes quant aux
répercussions qu’elle peut avoir sur son état de santé” (Jeammet, 2011, p. 14). Une
absence de déni de 'amaigrissement a souvent été décrite pour les patients d’origine
chinoise [118][72]. Elle a été également retrouvée en Tunisie, comme en témoigne
une étude de 12 cas cliniques, l'auteur n’ayant constaté la négation de la maladie
que pour une seule patiente qui se considérait en bonne santé méme si elle
reconnaissait sa maigreur. L’absence du déni, 'absence de satisfaction vis a vis de la
perte de poids et la reconnaissance de la maigreur s’expliquaient par la
dévalorisation de la minceur dans la société tunisienne [119]. L'auteur de cette thése
remarquait aussi pour certaines patientes un désir de prendre du poids, comme
c’était le cas pour Wang lorsqu’elle était anorexique. Cette différence entre les
anorexiques occidentales, et les anorexiques chinoises et tunisiennes est importante,

car elle influence le recours aux soins.
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.B Peur de grossir, désir de minceur, distorsion de I'image
corporelle

Wang n’a jamais présenté de fat phobia ni de distorsion de I'image corporelle,
Zang avait des préoccupations transitoires sur son poids, et les patientes
boulimiques n’avaient pas de préoccupations sur leur poids, pas d’estime d’elles-
mémes liées au poids (sauf Gu). Ces résultats confirment I’hypothése que la peur de
grossir et les préoccupations sur I'image du corps intervenant dans I'anorexie et la
boulimie sont culturellement codées. Donc, certains symptémes des troubles du
comportement alimentaire sont influencés par la culture. Il existe plusieurs
explications possibles a cette particularité chinoise : la moindre valorisation de la
minceur, mais aussi le fait que dans la culture chinoise, soit ancrée I'impossibilité de
se faire volontairement du mal. Confucius déclarait dans le Hiao-king, livre canonique
de la piété filiale que “notre corps, cheveux et chair, don de nos parents. Nous ne

saurions oser le détruire ou le mutiler.” (Confucius, 480 av. J.-C., p. 1) [120].

.C Les symptomes abdominaux

Les patients de cette étude présentent de nombreuses plaintes concernant la
sphére abdominale, ce qui correspond aux résultats d'études réalisées
précédemment en Chine, dans lesquelles la majorité des patients n’avait pas de
préoccupations corporelles et expliquait par des douleurs abdominales, ou par une
perte d’appétit les restrictions alimentaires (comme nous en avons parlé
antérieurement dans cette thése, concernant la fat phobia). Il est utile de rappeler
que dans une étude de trois cas de patientes anorexiques, celles-ci attribuaient leur
anorexie a une sensation de plénitude gastrique, deux d’entre elles étaient
convaincues d’avoir un probleme abdominal, avaient multipli¢ les examens
complémentaires, ne présentaient pas de distorsion de limage du corps et

seulement deux des patientes avaient une peur modérée d’étre grosses [70]. Une
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autre étude de Lee [71] portant sur 16 anorexiques a réveélé que la plainte la plus
présente était une sensation d’inconfort abdominal (15 patientes sur 16). Elles
avaient beaucoup de plaintes et de préoccupations somatiques, qui se manifestaient
frequemment sous la forme d’un ballonnement abdominal, d’'un manque d’appétit,
d'ou une résistance a la renutrition. La majorité des patientes répondant au
traitement avaient une résolution de leur symptémes abdominaux. On peut faire le
rapprochement avec les cas d’anorexiques de notre étude, dont Gu qui s’étonnait de
ne plus avoir de trouble abdominal et qui aprés la résolution de ce probléme a
demandé sa sortie de 'hépital.

Selon Lee, le choix d’expression de plaintes abdominales, de perte d’appétit,
est un mode de communication de leur détresse par les patientes non phobiques de
grossir et ne serait pas un hasard [72]. |l fournit deux explications : dans la médecine
traditionnelle chinoise, I'estomac est un organe Yang (soleil), qui recoit et digére les
aliments et qui fournit I'énergie du Jing (essence du développement et de la
croissance) puis du Qi (énergie vitale). Si sa fonction est atteinte par la colére, par la
tristesse, alors le mouvement du QJ sera inversé, entrainant des vomissements, des
remontées, des éructations, et une diminution de l'appétit. Il explique également que
dans la société chinoise ne pas manger est considéré comme embarrassant, voire
“antisocial”’. Ce rapport a l'alimentation pourrait étre en relation avec les famines
survenues en Chine. En effet, les parents des patients ont pu vivre ou connaitre ces
famines. Cela expliquerait également en partie pourquoi la restriction alimentaire
pour maigrir ne serait pas un “idiome de détresse” socialement approuvé
contrairement aux plaintes abdominales. Cette expression est utilisée pour décrire la
facon dont un groupe culturel communique la souffrance psychique. Ces idiomes
varient selon les cultures, peuvent étre plus tournés vers des termes somatiques ou

psychologiques, ou étre des ensembles de symptdmes différents. La peur de grossir
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serait un idiome de détresse occidental [71] et selon Littlewood [121], elle aurait pris
la place de I'ascétisme religieux et I'hystérie qui étaient auparavant des signes de
détresse chez les femmes occidentales. Par contre, en Chine, les psychiatres ont
remarqué la tendance des Chinois ayant des troubles mentaux a rapporter plus de
plaintes somatiques que psychologiques [46]. Tseng explique que les maladies
somatiques sont des vecteurs de changements interpersonnels plus efficients en
Chine que les plaintes sur la solitude, la dépression ou l'anxiété, qui sont
considérées comme mineures [122]. La somatisation avec des symptdmes
abdominaux refléterait une dysharmonie sociale importante, serait un idiome de
détresse efficace en Chine pour les patients souffrant de troubles du comportement

alimentaire.

.D Psychopathologie

A Autonomie

Les problématiques d’autonomie sont également présentes dans les troubles
du comportement alimentaire dans les pays occidentaux, mais elles se manifestaient
différemment dans les cas observés en Chine. Par exemple la sixieme patiente Lan,
qui souffrait de boulimie, recherchait I'instauration de relations harmonieuses avec sa
famille adoptive et non une prise d’autonomie. Dans la culture chinoise traditionnelle,
l'individu est moins important que la communauté. Il existe une interdépendance des
membres de la famille, il est primordial de placer la famille et les besoins collectifs
avant les besoins de I'individu. Le niveau de cohésion est plus élevé dans une famille
chinoise que dans une famille occidentale, et la piété filiale plutét que I'autonomie
définissent la personne. La socialisation passe par I'acceptation de l'autorité et des
régles de bonne conduite, par I'obligation sociale. Une étude a cherché a démontrer
les différences culturelles d’autonomie. Des différences significatives sur I'age

attendu pour l'acquisition de I'autonomie ont été constatées selon les cultures ; les
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jeunes Australiens et Américains étaient supposés acqueérir leur autonomie a un age
plus précoce que les jeunes de Hong Kong. Les jeunes “caucasiens” accordaient
plus d'importance a l'individualisme et au succeés, que ceux de Hong Kong [123].
Dans I'étude de Ma, l'autre theme présent en dehors du contréle retrouvé dans
'anorexie, était le conflit entre rester jeune et grandir, entre devenir autonome ou
remplir les attentes parentales [124]. La piété filiale est un principe confucéen
d’obéissance aux ainés, elle explique en partie ces difficultés. Les reégles de la piété
filiale sont enseignées dés la maternelle aux enfants chinois [125]. “Les devoirs des
enfants vis-a-vis de leurs parents ont été classés au nombre de dix : premiére régle,
ils doivent respecter leur pére et mere, les servir et leur obéir ; deuxieéme regle,
pourvoir a leur entretien et a leurs besoins, en se conformant a la raison et aux rites ;
troisieme régle, les aider dans leurs travaux ; quatriéme regle, remplir
convenablement les obligations qui incombent a chacun ici-bas ; cinquiéme régle,
étre appliqué a I'étude ; sixieme regle, ne rien faire qui puisse nuire a son corps ;
septiéme regle, veiller sur sa réputation ; huitiéme régle, faire en sorte que les fautes
des parents soient effacées ou amoindries ; neuviéme régle, satisfaire autant que
possible leurs désirs ; dixieme régle, au moment de la mort et aprés leur mort,
accomplir fidélement ce qui est prescrit par les rites et conserver fidélement leur
mémoire.”(Thiersaint, 1877) [126]. En 2013, une loi de protection des personnes
agées a été adoptée en Chine, qui condamne les enfants ne rendant pas
suffisamment visite a leurs parents. Cette loi vise a réaffirmer la piété filiale [125]. Le
processus d’individuation serait donc plus dur pour les adolescents chinois en raison
de la piété filiale. En outre, les jeunes chinois sont maintenant exposés aux valeurs
occidentales d'indépendance et de réussite, alors que leurs parents ont grandi dans

un monde gouverné par des valeurs de coopération, d’obéissance, de collectivisme,
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d’instabilité politique comme pendant de la Révolution Culturelle. Les différences
intergénérationnelles sont donc importantes.
.2 Controle psychologique

Les patients rencontrés lors du stage verbalisaient beaucoup un besoin de
contréle. Ce besoin serait un élément essentiel de I'anorexie : un besoin de contrble
sur les émotions, sur la vie, a cause d'une estime de soi basse, d'un
perfectionnisme, d’'un sentiment d’inefficacité. Or, le sens du contréle et son
expression varient selon les cultures. Par exemple, Faiburn a émis I'hypothése que
dans les pays occidentaux, le besoin de contrble de soi est rapidement dominé par le
besoin de dominer l'alimentation, car cela apporte des résultats immeédiats au
conirble de soi. La minceur est associée au controle, a la réussite sociale en
Occident. Il suggére également que les troubles du comportement alimentaire sans
préoccupation corporelle, ou sur le poids, seraient plus souvent retrouvés dans les
pays non occidentaux, ils seraient dus a des difficultés manifestes de contrble de soi,
et ils auraient un meilleur pronostic [127]. En Chine, ce qui est valorisé est surtout un
contrble externe, héritage du collectivisme [84]. Cette importance du contrble en
Chine est associée a deux principes, I'harmonie et la face. “Dans la pensée
confucéenne, ’harmonie est un principe fondamental, ’homme se met en harmonie
avec lui-méme et les autres, il trouve sa place dans la société. L'ordre régne et le
peuple est en paix, c’'est 'harmonie universelle”, d’ou I'importance du contréle pour
maintenir 'harmonie (Zufferey, 2012, p. 86) [111]. La “face” désigne la réputation
d’'une personne, perdre la face est le comble de la honte et socialement difficile. Il est
important de préserver sa face et celle des autres [111]. Une étude a comparé le
contrble chez des patients anorexiques avec et sans fat phobia a Hong Kong, et leur
évolution : les patients qui avaient un meilleur score pour le sens du contréle en

général, pour les domaines spécifiques (le soi, les relations interpersonnelles, le
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corps, la carriére et I'esprit), un sens du contréle positif, et un score plus faible pour
le sens négatif du contrdle avaient une meilleure évolution de leur anorexie. Les
anorexiques avec fat phobia avaient une perception de leur contrdle plus faible dans
le domaine du corps et de l'esprit et un désir de contréle plus élevé que les
anorexiques sans fat phobia. [128]. Ma compléte en étudiant les thémes des troubles
du comportement alimentaire en Chine présents au niveau individuel et familial et
retrouve le contrble comme dimension trés importante dans la pathologie ; la
privation alimentaire donnait aux adolescents anorexiques un sentiment
d’achévement, de contrdle et un sens a leur vie. On note que pour certains des
patients observés, les parents étaient trés intrusifs, pouvaient faire transférer dans un
autre établissement des amis de leur enfant qu’ils considéraient comme néfastes,
agissaient directement sur leur vie, demandaient aux professeurs qu’ils surveillent
leur enfant [124]. On peut faire le lien entre cette problématique de contrdle des
patients souffrant de troubles du comportement alimentaire en Chine et le contrdle
exercé par les parents sur les enfants malgré les changements récents de certains
aspects de la société chinoise. Les enfants se retrouvent face a un conflit entre leur
besoin d’autonomie et les parents qui les contrdlent, par conséquent ils essaieraient

d’obtenir un contrdle interne par une restriction alimentaire [129].

.E Thérapie pour les troubles du comportement alimentaire
en Chine

Les troubles du comportement alimentaires ayant été initialement
conceptualisés comme des maladies occidentales, j'ai pu constater lors de ce stage
en Chine que les thérapeutes avaient tendance a utiliser des modéles
thérapeutiques “occidentaux” sans forcément les adapter a la culture chinoise. Par
exemple, en travaillant a 'autonomisation, la verbalisation des affects, comme en

Occident, ce qui n’était pas forcément adapté a leur signification culturelle en Chine
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(Mei et Zang). Le thérapeute doit prendre en compte les troubles du comportement
alimentaire dans leur contexte culturel, les processus d’acculturation, les valeurs et
les croyances de la famille. Cela influe sur la qualité de I'alliance thérapeutique,
'adhésion au traitement, et donc sur la guérison [130].
.1 Thérapie familiale

Ma a réalisé une étude sur la thérapie familiale a Hong Kong. Elle a étudié 35
patients et leurs familles. Elle s’attendait a ce que les familles soient réticentes a
verbaliser leurs problémes par peur de perdre la face, en raison de difficultés a
exprimer leur conflits devant quelqu’un d’extérieur a la famille, et a cause des valeurs
culturelles d’interdépendance et d’harmonie. Contrairement a ses attentes, les
familles souhaitaient parler de leurs difficultés. Les conflits ont été classés en
plusieurs catégories : conflits ouverts liés au refus de la nourriture, conflits cachés,
rivalités dans la fratrie, conflits entre les parents et les enfants, tensions
matrimoniales. Les parents et les patientes présentaient un évitement des conflits,
l'auteur considérait qu'un renforcement culturel de cet évitement existait pour
maintenir I’'harmonie et par internalisation de la piété filiale [131]. Dans une autre
étude menée a Shenzhen, Ma a étudié dix familles ; cinq patientes étaient
anorexiques et cing étaient boulimiques. Trois catégories de conflits ont été identifiés
. la lutte de contrble et de pouvoir entre les générations, le développement et la
maturité, et les conflits entre 'achévement des objectifs personnels et la satisfaction
des attentes parentales dans une société en transformation rapide. Les repas étaient
une source de conflits importants, les parents essayant par tous les moyens de
forcer leur enfant a manger. Certains parents choisissaient la carriére, les études, les
partenaires de leur enfant. La psychothérapie ou la thérapie familiale n’étaient jamais
leur premier choix de traitement. lls cherchaient une prescription, une solution rapide.

La peur de la maturité et de l'autonomie sont retrouvés dans les troubles du
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comportement alimentaire dans différentes cultures ; ce qui est particulier a
Shenzhen et en Chine est la difficulté des parents a laisser leurs enfants devenir
indépendants. lls ont grandi dans une société collectiviste, ou régnaient la pauvrete,
ou la famine existait et dans un contexte politique tumultueux. Les enfants en
revanche ont grandi dans une société relativement plus opulente en constante et
rapide évolution, leurs besoins psychologiques semblent difficiles a appréhender
pour leurs parents [132].
.2 Thérapie familiale adaptée aux Chinois

Ma propose pour la prise en charge des patients anorexiques chinois une
révision du modéle de Maudsley de thérapie familiale. L'approche de Maudsley
comporte trois phases :

une premiére se concentrant sur la mise en place du cadre thérapeutique et le
ciblage exclusif du symptédme, pour cela on mobilise les parents pour qu’ils arrivent a
reprendre le contréle du symptéme alimentaire de leur enfant ;

la deuxieme phase ou on consolide la reprise de poids et on négocie de
nouveaux schémas relationnels. Le(a) patient(e) est encouragé(e) a reprendre le
contréle de son alimentation et de son poids ;

la troisieme se concentre sur étre a nouveau sur la trajectoire adolescente, a
aborder le processus de séparation-individuation [133]. La version révisée de Ma
rajoutait dans la premiére phase une compréhension des raisons de I'auto-privation
alimentaire au niveau familial et psychologique. Pour la deuxiéme phase, elle mettait
'accent sur la nécessité de libérer la patiente des conflits parentaux, de renforcer le
réle du pere dans la prise en charge parentale, et d’aider la mére a régler ses
difficultés. Pour la troisiéeme phase, elle aidait les patients a redéfinir la piété filiale, en
fonction de leurs besoins développementaux [134].Le contexte social et le contexte

culturel sont importants pour comprendre la clinique et pour proposer des
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interventions thérapeutiques adaptées pour les troubles du comportement
alimentaire. Selon Lee, dans la société chinoise sociocentrique, rechercher une
interdépendance familiale harmonieuse devrait étre I'objectif principal des soins,
davantage que de chercher a résoudre les conflits et a développer I'autonomie des

patients [60].

.F Limites de notre étude

Cette étude présente plusieurs limites. |l s’agit d’'une étude qualitative d’'un petit
nombre de cas cliniques, les données ne peuvent donc pas étre généralisées a la
population chinoise. Les patients choisis pour I'étude étaient adressés par le Docteur
Chen, il existe donc un biais de recrutement.

Concernant le recueil des données, il existe deux biais. Le premier est lié a la
langue, les entretiens se déroulaient en chinois, avec des traductions par les
médecins ou les patients si besoin. Le deuxieme biais est di au caractére
rétrospectif du recueil des données.

Un autre biais est lié a la difference culturelle, pouvant étre génératrice
d’'incompréhension mais également d’un contre-transfert culturel. Toutefois, cette
différence culturelle et ce contre-transfert ont également été des leviers

thérapeutiques et sources de questionnements pour ce travail de these.
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ConNcLuUsION

Nous avions pour objectif I'étude des troubles du comportement alimentaire
intervenant dans une société vivant des changements rapides, afin d’analyser
impact du contexte socioculturel sur 'émergence, la symptomatologie et les soins
par une étude de cas en Chine. A partir d’'une revue de la littérature, nous avons
constaté que l'anorexie n’était pas un culture bound syndrome limité aux pays
occidentaux. En effet, les troubles du comportement alimentaire existent en Asie. Les
études suggerent une incidence et une prévalence du nombre de cas de patients
souffrant de troubles du comportement alimentaire dans les pays asiatiques plus
basses que celles retrouvées dans les pays occidentaux, mais elles seraient en
augmentation. La psychiatrie transculturelle a permis une reconceptualisation des
troubles du comportement alimentaire de CBS en syndromes liés aux changements
culturels et socio-économiques rapides a [I'échelle sociétale (CCS). Ces
changements seraient responsables de conflits psychiques identitaires culturels. Les
troubles du comportement alimentaire seraient une conduite adaptative en réaction a
ces conflits identitaires. L'implication de facteurs culturels et transculturels dans les
troubles du comportement alimentaire est importante, par exemple I'absence de fat
phobia (critere diagnostique dans le DSM-5) chez les anorexiques en Chine montre
que la fat phobia ou peur de grossir est culturellement codée, c’est-a-dire non
universelle. Les préoccupations corporelles varient selon les cultures, elles seraient

un idiome de détresse pour les pays occidentaux avec un idéal de minceur. Il en
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serait de méme dans la boulimie pour le critere D du DSM-5, I’ estime de soi liée au
poids.

Nous avons trouvé d’autres facteurs qui nous semblaient en lien avec
I'’émergence des troubles du comportement alimentaire en Chine : le changement
des critéres de beauté vers un idéal de minceur, une augmentation de l'insatisfaction
corporelle, une augmentation des attitudes anormales alimentaires et de régime, une
augmentation du nombre d'obéses, une élévation du statut socio-€conomique, un
changement du role des femmes, et une modification de la structure familiale comme
conséquence de la politique de I'enfant unique.

Les présentations cliniques des patients observés avaient de nombreuses
atypies par rapport a celles décrites classiqguement dans les pays occidentaux.
L'absence de déni des symptédmes notamment, les préoccupations corporelles avec
parfois une absence compléte du critére fat phobia, une absence du critere D (estime
de soi liée au poids) pour la boulimie, la fréquence des plaintes somatiques sur la
région abdominale, questionnent sur les critéres diagnostiques mais également sur
le sens de symptomes et sur les approches thérapeutiques pertinentes pour les
troubles du comportement alimentaire chez des patients appartenant a d’autres
cultures. Les moindres préoccupations sur I'apparence et les plaintes abdominales
s’expliqueraient par des moyens de communication de la détresse (idiomes de
détresse) différents en Chine et en Occident. La somatisation notamment sur la
région abdominale symboliserait une dysharmonie personnelle et interpersonnelle et
serait socialement plus acceptée que la peur de grossir en Chine.

Ces six situations présentées illustrent le polymorphisme clinique des troubles
du comportement alimentaire, cependant certaines problématiques ont été
constamment retrouvées comme : une estime de soi basse, des difficultés

relationnelles, des dysrégulations émotionnelles, et pour les patients anorexiques un
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perfectionnisme. On retrouvait également des difficultés dans les domaines de
'autonomisation et du contréle. L'autonomisation est particulierement difficile pour les
patients chinois pris entre les traditions confucéennes d’obéissance aux parents et le
concept d’individuation occidental. La thérapie familiale adaptée aux familles
chinoises semble étre un outil intéressant pour rétablir une interdépendance
harmonieuse entre les membres de la famille.

Ainsi, la connaissance du contexte culturel est indispensable a la
compréhension des troubles du comportement alimentaire, pour dégager les
mécanismes psychopathologiques de ces maladies et proposer des prises en charge

adaptées.
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ANNEXES

Annexe 1 : Eating Attitudes Test (EAT — 26)
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Eating Attitudes Test (EAT-26)°

Instructions: This is a screening measure to help you determine whether you might have an eating disorder that needs
professional attention. This screening measure is not designed to make a diagnosis of an eating disorder or take the
place of a professional consultation. Please fill out the below form as accurately, honestly and completely as possible.
There are no right or wrong answers. All of your responses are confidential.
Part A: Complete the following questions:
1) Birth Date  Month: Day: Year: 2) Gender: Male Female
3) Height Feet: Inches: o o
4) Current Weight (Ibs.): 5) Highest Weight (excluding pregnancy):
6) Lowest Adult Weight: 7: Ideal Weight:
Part B: Check a response for each of the following statements: Always | Usually | Often f‘.?nrii Rarely | Never
1. Am terrified about being overweight. m] m] m] m] m] m]
2. Avoid eating when I am hungry. O O O O O m]
3. Find myself preoccupied with food. O o o O O o
4. Have gone on eating binges where I feel that I may not be able to stop. o o o) o o o
5. Cut my food into small pieces. o o O o [u] u]
6. Aware of the calorie content of foods that I eat. O m] m] o o m]
7. Particularly avoid food with a high carbohydrate content (i.e. bread, rice,
potatoes, etc.) = = d = 5 e
8. Feel that others would prefer if I ate more. m] m] m] m] m] m]
9. Vomit after I have eaten. m] ] m] m] o m]
10. Feel extremely guilty after eating. o 3] m] m] o m]
11. Am preoccupied with a desire to be thinner. m] g ] m] m] m]
12. Think about burning up calories when I exercise. m] o 5] 5] 5] 5]
13. Other people think that I am too thin. 5] O O m] ] m]
14. Am preoccupied with the thought of having fat on my body. o o o o o o
15. Take longer than others to eat my meals. m] O m] m] m] m]
16. Avoid foods with sugar in them. [m] O O o O m]
17. Eat diet foods. El m] O m] [m] m]
18. Feel that food controls my life. m] ] m] m] ] o
19. Display self-control around food. m] ] O o o o
20. Feel that others pressure me to eat. m] m] m] m] m] m]
21. Give too much time and thought to food. m] m] O o o ]
22. Feel uncomfortable after eating sweets. O =] m] O O O
23. Engage in dieting behavior. O O m] O O m]
24. Like my stomach to be empty. O O m] o [m] m]
25. Have the impulse to vomit after meals. m] m] m] m] m] m]
26. Enjoy trying new rich foods. m] O O m] O O
Part C: Behavioral Questions: e | T
In the past 6 months have you: or less | month | week | aweek | more
Gone on eating binges where you feel that you may not be able to
A stop? * a ] ] m] o o
g | Ever made yourself sick (vomited) to control your weight or shape? & - & = = =
C Ever used laxatives, diet pills or diuretics (water pills) to control your
weight or shape? H . o E a =
Exercised more than 60 minutes a day to lose or to control your
D - O O m] m] ] O
weight?
E | Lost 20 pounds or more in the past 6 months Yes O No o
* Defined as eating much more than most people would under the same circumstances and feeling that eating is out of control

©
Copyright: EAT-26: (Garner et al. 1982, Psychological Medicine, 12, 871-878); adapted by D. Garner with permission.
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Méthode : Aprés une revue de littérature sur les troubles du comportement alimentaire, nous
signalons les nombreux changements survenus dans la société chinoise. Nous avons étudié six cas
cliniques de patients souffrant de troubles du comportement alimentaire en Chine hospitalisés de
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phobia ou d’estime de soi liée au poids ; parfois des restrictions alimentaires ou des vomissements
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des troubles du comportement alimentaire.
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