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Résumé

Trouble du comportement alimentaire (TCA) et grossesse ? Une vaste question et
peu de réponses concretes concernant le dépistage et la prise en charge de ces
patientes. Malgré les troubles de la fertilité induits par le TCA, les femmes qui en
souffrent pourront accéder a la maternité. Les grossesses des femmes ayant un TCA
peuvent prendre diverses présentations: se dérouler sans soucis ou au contraire
s’associer a de nombreux retentissements. Parmi ces derniers, de nombreuses
études ont mis en avant un certain nombre de complications foeto-obstétricales (petit
poids de naissance, retard de croissance intra-utérin, faible périmetre cranien, fausse
couche, césarienne...). Ces patientes sont souvent réticentes a aborder leur maladie
auprés de leur médecin. Et ce dernier ne sait pas toujours en dépister les signes.
L’absence de recommandations officielles pour guider les praticiens ne fait
gu’accroitre les difficultés. Pourtant les TCA sont fréquents en population générale et
les jeunes filles touchées deviendront peut étre un jour mere. Il est donc primordial
de savoir les dépister précocement pour mieux les prendre en charge. Cela est
d’autant plus vrai que le TCA impacte non seulement le déroulement de la
grossesse, I'accouchement, le post partum mais aussi la croissance du feetus et le
devenir de I'enfant a naitre. Il s’agit donc réellement d’un probleme de santé public.
Le passage de femme a mére n’est pas facile, cela I'est encore moins pour les
femmes atteintes de TCA. Pour ces derniéres il s’agira de gérer a la fois leurs
craintes nutritionnelles, leurs angoisses sur leur corps changeant au fil de la
grossesse et le bouleversement du quotidien. Les interactions précoces avec
l'enfant, la structure dyadique et les relations avec I'extérieur sont, chez ces
patientes, margquées de distorsions qui peuvent avoir de lourdes conséquences. |l est
nécessaire de revoir comment améliorer le dépistage et la prise en charge des
patientes souffrant de TCA dés le souhait de conception et de la grossesse au post
partum. Le TCA autour de la périnatalité est a I'interface de diverses disciplines. La
prise en charge devrait étre multidisciplinaire et fonctionner en réseau. Cette thése
se propose de répondre a la question de I'impact des TCA et en particulier de

'anorexie sur la grossesse et la maternite.

Mots clés : troubles du comportement alimentaire, anorexie, grossesse, post partum,

impacts, enfant



Partie 1 : Introduction
l. Classifications des troubles du comportement alimentaire

Le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux, le DSM-5, est la
classification de référence en psychiatrie (1). Le DSM-5 est un systeme catégoriel.
La Classification Internationale des Maladies-10 (CIM-10) est utilisée a des fins
administratives dans le domaine de la santé et est publiée par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) (2).

Il existe plusieurs types de Troubles du Comportement Alimentaire (TCA). Les plus
souvent cités sont I'anorexie et la boulimie. Moins connues mais pourtant fréquentes
(elles représenteraient 50% des TCA) sont les formes sub-syndromiques. Appelées
« EDNOS », de l'anglo-saxon : « Eating Disorders Not Otherwise Specified » ou
troubles des conduites alimentaires non spécifiees en francais, ces formes ne

remplissent pas tous les criteres diagnostics du DSM-5 (1).
La présente thése fera le focus sur I'anorexie en particulier.
Il. Présentation générale de I'anorexie (F50-0 de la CIM 10)

Les TCA font partis des addictions sans substances (3). Ces troubles chroniques
sont des problémes majeurs de santé publique. lls correspondent a l'une des trois
principales atteintes en santé mentale avec I'anxiété et la dépression (4). Un tableau

récapitulatif des prévalences des TCA est disponible en annexe 1.

Le terme «anorexie» vient du grec qui signifie « privation/manque d’appétit ».
L’anorexie mentale est une pathologie dont la prévalence en population adulte
caucasienne est de 0,6% (5). Si on considere uniquement la population féminine la

prévalence est de 0,9 a 2,2 % (5). Elle débute en général entre 15 et 25 ans (6).

L’anorexie mentale se définit par une dysmorphophobie avec la pratique d’'un régime
excessif aboutissant a une perte de poids et une peur pathologique de devenir
grosse (1). D’apres le DSM-5, elle se définit selon les critéres (1) :

-Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids

significativement bas,



-Peur intense de prendre du poids et de devenir gros, malgré une insuffisance

pondérale,

-Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps
(dysmorphophobie), faible estime de soi (influencée excessivement par le poids ou la
forme corporelle), ou manque de reconnaissance persistant de la gravité de la

maigreur* actuelle.

Deux formes sont décrites : la forme restrictive pure (privation alimentaire sans
épisode récurrent de compulsion alimentaire ou vomissement sur les 3 derniers
mois) et la forme « boulimique » (crises compulsives alimentaires qui se terminent

par des vomissements ou la prise de traitements compensatoires) (1).
Il. Intérét de I'étude

On constate un réel intérét pour l'étude des TCA de l'adolescence (5,7-10).
Cependant la question du « devenir mere » parmi cette population de jeunes filles

est peu exploitée. Pourtant ces femmes pourront un jour souhaiter devenir mére.

La satisfaction corporelle est une notion complexe reposant sur le vécu personnel et
I'histoire de vie. Une étude a mis en avant que 50% des femmes interrogées se
sentaient non satisfaites par leur corps au dernier trimestre de grossesse et
présentaient des inquiétudes quant au fait de parvenir a retrouver leur silhouette

d’avant grossesse (11).

Partie 2 : Matériel et méthodes - Anorexie, étapes de la grossesse et de la

maternité, revue de la littérature
|. Les mots clés

L’étude des données de la littérature a été effectuée selon les critéres de
recommandation PRISMA a partir des bases de données suivantes (12) : Medline,
PsycINFO, Pubmed, Sciencs direct. Les mots-clés en frangais ont d’abord été
répertoriés puis cherchés en anglais dans la base Mesh. Ces termes sont repris dans

le tableau ci-dessous.

! Maigreur : défini selon 'OMS comme un indice de masse corporel inférieur a 18,5 kg/mz.
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Tableau 1: Mots clés utilisés

Mots clés Correspondance anglaise (usage du Mesh)
Grossesse Pregnancy
Enceinte Pregnant
Obstétrique Obstetric
Se rapportant a la grossesse Gestational
TCA Eating disorders
Anorexie Anorexia nervosa
Maternité Motherhood
Fausse couche Miscarriage

Les mots clés ont été associés entre eux pour affiner les recherches.
Il. Les critéres de I'étude

Des critéres d’inclusion et d’exclusion des articles ont permis de sélectionner les
sources et d’affiner les recherches. Les criteres du PICOS (Population Intervention
Comparaison Outcome Study design) ont été repris: sélection des femmes
enceintes ayant un TCA avant ou durant la grossesse, parturiente avec un TCA.
L’étude menée est une revue de la littérature dont I'objectif est de déterminer les
impacts des TCA, I'anorexie en particulier, sur la grossesse et la maternité au sens
large. Les critéres d’exclusion sont les suivants : articles non scientifiques, patientes

ayant présenté d’autres troubles psychiatriques.
Partie 3 : Résultats

Cette revue de la littérature a été débutée en juillet 2019 et s’est poursuivie jusqu’en
mai 2021. Les dates des articles et méta analyses trouvés s’étendent sur plusieurs
années : de 1984 a 2019 pour les plus récents. La majorité des données sont
postérieures a I'an 2000. 4 méta-analyses ont été utilisées. Les diverses données

trouvées ont été répertoriées suivant leurs catégories dans le tableau ci-dessous.

Tableau 2 : Catégorisations (articles portant sur plusieurs catégories parfois)

Catégories d’articles Nombre d’articles
Les TCA 11
Les co addiction/TCA/Grossesse 14
Anorexie et grossesse 22
Anorexie et accouchement 57




Image corporelle/TCA/Grossesse 34
Bébé imaginaire, réle de mére/TCA/Grossesse 2

Dépressions/TCA/Grossesse 79
Evolution durant le post partum/TCA 89
Interactions précoces dyade/TCA 87
Allaitement/alimentation/TCA/maternité 33
Devenir des enfants/TCA 129
Prise en charge/dépistage/TCA/Grossesse 97

Ci-dessous figure le flow chart de I'étude menée.

Figure 1 : Flow chart

875 articles

I 325 articles : présence des critéres d'exclusion ou
absence des critéres d'incusion

550 articles séléctionnés
sur lecture, titre et
résumes

| 162 articles : doublons, non pertinents aprés
lecture de l'article complet

388 articles inclus

l. Rappels sur les modifications attendues au cours de la grossesse

La transition vers la maternité est une période de bouleversements multiples :
physiologiques, psychiques, cognitifs, émotionnels et identitaires mais aussi
familiaux. C’est ce que I'on nomme « processus de maternalité” ». Cela inaugure « la

rencontre intime avec soi-méme » comme a pu le dire Monique Bydlowski (14).
I.1 Les modifications alimentaires

La grossesse est un moment marqué par la possible reviviscence de problématiques
autour des conduites alimentaires et ce dautant plus que la femme a des
antécédents de TCA (15).

? Maternalité : ensemble des processus psycho-affectifs qui se développent et s’intégrent chez la
femme a I'occasion de la maternité (13).



Certaines femmes auront des envies irrépressibles d’aliments, pour d’autres ce
seront de réelles aversions. Une étude publiée en 1994 estimait que un peu plus de

9°™® semaine

50% des femmes présenteraient des envies inexpliquées dés la
d’aménorrhée (SA) et qui disparaitraient dans les 15 jours qui suivent leur apparition
(16). Les aversions concerneraient 80% des femmes enceintes entre 7SA et 11SA
(17). Le premier trimestre de grossesse peut aussi étre associé a la présence de

nausées et de vomissements pouvant entraver I'alimentation (17).

Les besoins nutritionnels sont accrus et de nombreuses recommandations vont
guider la femme enceinte dans son alimentation (aliments a éviter pour la listériose et
la toxoplasmose, a consommer en plus grande quantité, diversifier les apports).
Ces pressions du « manger sain » peuvent étre en cause dans I'accroissement de

l'intérét ou de l'inquiétude de certaines femmes enceintes pour la nourriture (16,17).
|.2 Les changements corporels

Durant les 41 SA de la grossesse, la femme va voir son corps changer, prendre du
poids de fagon a répondre aux besoins du feetus (20). C’est essentiellement au
second trimestre que les réserves adipeuses augmentent (21). Pour une femme
ayant un indice de masse corporel (IMC) inférieur a 18,5, il est recommandé une

prise pondérale de 12,5 a 18 kg. Si 'lMC est supérieur a 25 : 7 a 11 kg.
[.3 L'image de son corps bouleversée

Un nouveau terme a fait son apparition dans les différents médias: la
« mommyrexie » ou « prégorexie ». Ces dénominations définissent le désir de
certaines femmes enceinte de ne pas prendre de poids durant leur grossesse (22).
Celles-ci vont alors présenter des manifestations s’apparentant a I'anorexie mentale :

activité physique excessive, restriction cognitive ou restriction calorique.
Il. Résultats : Grossesse et TCA, focus sur I'anorexie
[I.1 Les constats actuels

[1.1.1 Quelques chiffres et limites des études



5 a 7% des femmes en age de procréer sont concernées par les TCA (15,23). Elles
seraient 15% a présenter une forme sub syndromique (24). Pourtant, peu d’études
se sont concentrées sur les TCA actuels ou passés durant la grossesse.

En 2008 une étude menée a Nantes au Centre Hospitalier Universitaire a mis en
avant, sur une population de 300 femmes enceintes: 12% de TCA actuel, avec
0,7% de femmes anorexiques, 2,3% de femmes boulimiques et 9% de formes non
spécifiées (25). Ces données corroborent celles de Micali en 2007 qui retrouve sur
12254 femmes enceintes : 4% de TCA (proportion majoritaire de boulimie) (15).

Les études menées sont parfois contradictoires. Cela pourrait s’expliquer du fait de
différences méthodologiques : études rétrospectives, cas cliniques, études de faible
puissance, usage de différentes références diagnostiques. La prévalence de femmes
enceintes atteintes de TCA a été estimée entre 1 et 3%. Cette estimation rapporte
gue parmi ces femmes 8% auront effectivement des symptémes de TCA durant leur
grossesse. Cette prévalence est probablement sous-évaluée (26). En effet ces
dernieres ne mettent pas en avant leur trouble lors des consultations prénatales. La

honte, le déni des troubles font que la prise en charge n’est pas optimale (27-30).
[1.1.2 Les bouleversements constatés dans I'ensemble des TCA

La maternité est une période propice a la résurgence de la symptomatologie des
TCA de par les modifications qu’elle induit (31,32). Elle serait en lien avec des
conflits datant de I'adolescence qui ne seraient pas résolus et donc ravivés par la
grossesse (13). Des études mentionnent méme l'apparition d’état psychotique (33).

Certaines femmes ayant un TCA ne pensaient pas pouvoir devenir méere du fait de
I'hypofertilité induite. Certaines patientes ont recours a la Procréation Médicalement
Assistée (PMA). 8 a 20% de ces patientes ne seraient pas diagnostiquées lors de
leur passage dans ces services (34,35). Les patientes anorexiques auraient 2 fois
plus de risque d’avoir une grossesse non planifiee que la population générale. Ce

risque serait de 30 fois pour les patientes boulimiques (36,37).

Micali et al ont montré que 30% des femmes enceintes présentent au moins un
comportement compensatoire (activité physique, vomissement auto-induits, usage de

diurétiques et de laxatifs) durant leur grossesse (15).



Koubaa et al ont déterminé que les femmes atteintes de TCA sont plus susceptibles

de présenter une hyperémésis gravidarum® (31,38).

Les modifications de la grossesse constituent des facteurs de stress pour la femme

enceinte ayant un TCA passé ou actuel pouvant précipiter une rechute ou le majorer.
[1.1.3 Les co-addictions des patientes TCA durant la grossesse

Les TCA sont une forme d’addiction sans substance selon les criteres de Goodman,

qui s’associe bien souvent a d’autres addictions (39).

La consommation tabagique est fréquente parmi les patientes TCA, avec une
prévalence de 40% (40,41). Cette consommation serait poursuivie chez ces femmes
durant leur grossesse (42). La prévalence est estimée a 17% au premier trimestre et
a 14% au troisieme. On remarque cependant une baisse dans la consommation
puisque la prévalence hors période de grossesse est de 37% (43). Une étude
norvégienne portant sur 35929 femmes souffrant de TCA retrouve les mémes
prévalences (prévalences tous TCA confondus compris entre 14 et 37% versus 9%
en population générale). Les patientes anorexiques enceintes semblent étre les plus

concernées avec une prévalence de 37,1% versus 9,2% en population générale (44).

En ce qui concerne l'alcool, les patientes anorexiques ne consommeraient pas plus
d’alcool que la population générale contrairement a celles souffrant de boulimie, de
boulimie hyperphagique et celles du groupe EDNOS (40,45,46). Houet et al ont
estimé que la consommation alcoolique passe de 79% en ante partum pour atteindre
43% durant la grossesse. L’étude prospective en précise un taux d’'usage a risque de
9,9% (47). En population générale, la consommation alcoolique au-dela du premier

trimestre est de 25% (taux équivalent pour I'usage simple et le mésusage)(25).

Bulik et al mettent en garde sur le fait que les patientes ayant un TCA, durant leur
grossesse, sont plus a risque d’addictions multiples (44). La consommation de
cannabis chez la femme enceinte n’a pas beaucoup été étudiée. Cependant, sachant
la prévalence des TCA chez les femmes en age de procréer et la consommation
croissante de cannabis chez les jeunes, cela aurait tendance a inciter de nouvelles

BN

recherches a ce sujet. Il serait aussi enrichissant de s’intéresser aux addictions

> Hyperémése gravidique : phénoméne rare provoquant des vomissements incoercibles chez les
femmes enceintes au cours des premiers mois de grossesse.
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durant la grossesse de ces patientes ; d’autant que l'impact obstétrical induit est
indéniable (48). Ce dernier pourrait méme étre supposé comme constituant un biais

possible dans I'étude des retentissements sur le foetus attribués au trouble lui-méme.

Bien gue cela ne constitue pas stricto sensu une addiction, mentionnons malgré tout
gue les patientes ayant un TCA sont plus sujettes aux mésusages médicamenteux:

laxatifs, diurétiques, traitements réduisant le gain pondéral (29,49).
[1.1.4 Les habitudes alimentaires durant la grossesse

La grossesse peut étre ressentie par les patientes ayant un TCA comme un réel
dilemme. Elles doivent faire en sorte de se nourrir correctement pour ne pas entraver
la survie du feetus et réussir a réguler 'anxiété associée a I'alimentation. Ainsi le

plaisir de manger est absent et 'augmentation de I'appétit est source d’angoisses.

L’impact d’'une importante restriction nutritionnelle au premier trimestre accroit le
risque de défaut de fermeture du tube neural du feetus (par carence en vitamine B9).
Cette dénutrition peut induire une alcalose métabolique. Dans les cas ou celle-ci est
importante en fin de grossesse, des cas d’acidose métabolique hypochlorémique du

nouveau nés ont étés notés (50-52).

La perception des mouvements foetaux semble étre un élément en faveur de

I'amélioration des habitudes alimentaires de la patiente (28).

[I.2 Anorexie et grossesse/accouchement

L’anorexie mentale engendrerait un certain nombre de troubles durant la grossesse.
[1.2.1 La grossesse

Le taux de grossesse chez des femmes ayant des antécédents d’anorexie est de 15
a 87 %. Pour certaines patientes I'hypofertilité les amene a planifier leur grossesse,
pour d’autres les grossesses non souhaitées peuvent devenir problématiques. L’age
moyen au premier accouchement est plus élevé que parmi les femmes sans TCA

(53). La prévalence d’anorexie durant la grossesse est de 1% (53,54).

Concernant le gain pondéral durant la grossesse, les études sont contradictoires. |

semblerait que la majeure partie des femmes anorexiques enceintes prennent



davantage de poids®. Cela est un facteur de protection au regard du faible IMC pré-
conceptuel (44,55,56). Quelques études mentionnent pourtant une prise de poids

inférieure ou égale aux femmes témoins (57).

Le taux de fausses couches spontanées chez les femmes anorexiques a été montré
comme étant plus important que dans la population générale dans une étude parue
en 2005 (31). Ce constat est corroboré dans d’autres études (55,58-60).

Le déroulement de la grossesse serait plus compliqué. En effet, des études ont
estimé une fréquence accrue d’infections, de pyélonéphrites, d’anémie et de
vomissements (16). Le risque d’hémorragies serait aussi augmenté (61). Le taux de
ferritine chez les patientes anorexiques semble étre plus bas que dans la population
générale (62). Des morts in utero ont aussi été rapportées (13, 39,40). Ce sont des

grossesses qualifiées « a hauts risques » par le corps médical (65).

Micali et al ont démontré que I'anorexie mentale est associée a un Retard de
Croissance Intra Utérin (RCIU). La prise de poids durant la grossesse en est le
facteur déterminant. Une femme ne prenant pas de poids aura un RCIU d’autant plus
important (3, 36,37).

Concernant le régime alimentaire des patientes anorexiques, les données de la
littérature divergent avec parfois des résultats non significativement différents des

patientes témoins (67,68).
[1.2.2 L’accouchement

Une étude de Sebire et al a montré que la maigreur serait un facteur de protection
vis-a-vis de la nécessité du déclenchement médical de I'accouchement. Les femmes

anorexigues déclencheraient plus facilement un travail de maniére spontanée (69).

Les femmes anorexiques auraient un bassin plus étroit. Cela pourrait expliquer la
fréquence plus importante de recours a la césarienne qu’en population générale

(24,70). Cependant, certaines d’entre elles pourront avoir un accouchement par voie

* Ce gain de poids équilibrant leur IMC pourrait expliquer le peu de différence avec les femmes
témoins sur certains parametres.



basse. Dans ce cas, on note une fréquence accrue d’épisiotomie® (71). La durée du

travail ne semblerait pas étre impactée par la présence ou non de TCA (69).

I a pu étre rapporté que les femmes anorexiques donneraient plus souvent
naissance a des filles. Cela serait en lien avec un régime alimentaire délétére pour le

foetus méle : pauvre en calories et en graisse (44,72—74).

La prématurité® et la grande prématurité seraient les résultantes de I'activité physique
excessive, de carences nutritionnelles, d’une cortisolémie élevée et d'une
consommation tabagique plus importante que dans la population controle (34,75
77). Les prévalences respectives estimées étaient de 3,2 a 9,6% selon les études
(55,61) et de 1% (64). A titre de comparaison, la prévalence de prématurité chez les
femmes contrdles était de 4% et de 0,3% pour la grande prématurité (55,64). La
diminution de la 11 béta-HSD placentaire est en lien a la dénutrition maternelle. Cela
provoquerait la dysrégulation de la production des glucocorticoides et induirait une
hypercortisolémie. Cette derniere simulerait une réponse au stress (49,78,79). La
prématurité, tout comme I'est aussi le petit poids de naissance d’ailleurs, est fonction
de I'lMC et de I'état nutritionnel de la femme en pré-conception (50,80). Deux études
rapportent une prévalence de menace d’accouchement prématuré (ie : avant 37 SA)
accrue en lien a l'insuffisance pondérale (69,81-83). La prématurité, premiere cause

de mortalité infantile, serait d’autant plus sévére que I'anorexie est actuelle (84).

Les bébés de femmes anorexiques présentent plus souvent un petit de poids de
naissance’ (27,49,65,69,85-89). Ce dernier semble pouvoir étre réversible a trois
mois de vie (90,91). Le taux de petit poids de naissance en population générale a été
estimé a 6,8% versus 14,5% pour les femmes anorexiques (63). L'étude de
Watanabe et al précise qu’un gain pondéral inférieur a 9kg chez une femme de faible

corpulence en pré-conception en est un facteur de risque (92).

L’anorexie semble souvent associée aux complications obstétricales et néonatales
(93). Le périmetre cranien des bébés a la naissance est inférieur aux contrdles

(31,84). Ce dernier a été mis en relation avec les carences alimentaires, le stress et

> Episiotomie : acte chirurgical consistant & ouvrir le périnée au moment de l'accouchement afin de
laisser passer l'enfant. Cette incision a idéalement pour but de sectionner le muscle élévateur de
l'anus. ) )

® Prématurité : est définie comme un accouchement entre la 32°™ et la 36°™ semaine de grossesse.
La grande prématurité comme un accouchement entre la 28°™ et 31°™° semaine de grossesse.

’ Poids de naissance : le faible poids de naissance correspond & un poids inférieur a 2500g.
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les émotions négatives de la femme enceinte (27,62). Un périmétre cranien
insuffisant est positivement corrélé au développement cognitif (94). Les anorexies
trés séveres durant la grossesse impactent le foetus, ce dernier souffrant alors aussi
de malnutrition. Cela induit diverses conséquences de mauvais pronostic : une
hypotrophie néonatale, une hypoglycémie et une hypoxie (95-97). Les malformations

seraient plus fréquentes avec notamment les fentes labio-palatines (65,98).

Le score dAPGAR du nouveau-né est source de discordances. Des études
rétrospectives rapportent un score plus faible a 5 minutes par rapport a la population
générale (98,99) alors que d’autres (prospectives) n’identifient aucune différence
(31,44). Franko ne constatait pas non plus de différence entre les anorexies actuelles

versus passées (65).

La maigreur serait un facteur protecteur vis-a-vis du diabete gestationnel, de
I'hypertension artérielle gravidique et de la pré-éclampsie (69,83). Doherty et al
ajoutent que les femmes anorexiques seraient moins touchées par les rétentions

placentaires lors de la délivrance (85).

Les perturbations découlant de I'anorexie sur la grossesse ne sont pas une
généralité. Diverses études rappellent que ces grossesses peuvent bien se dérouler
(65,100,101). La distinction repose sur la sévérité de 'anorexie et sur sa temporalité.

Une anorexie actuelle sera plus néfaste que si c’est un antécédent (15).
II. Vécu de la grossesse et image du corps vue par la patiente

Le ressenti de la patiente est une thématique peu explorée. Ce d’autant plus que ces

femmes se confient peu a leur médecin a propos de leur trouble.
l1l.1 Résultats : Le vécu de la patiente

Le premier trimestre s’associe a la découverte de la grossesse, il est source de
guestionnements, notamment sur ses capacités propres a mener a terme la
grossesse, et de mise en perspectives d’'une nouvelle vie a venir. La grossesse
implique pour les femmes souffrant de TCA une perte de maitrise de leur poids, de
leur corps et de leur alimentation (13). Cela peut étre source d’angoisses et de
culpabilité par rapport a l'image rapportée par nos sociétés. Cette angoisse est

particuliéerement notable chez les patientes anorexiques (13). Ces patientes

11



éprouveraient une perte de contréle durant leur grossesse. Cela concernerait :
72,5% des femmes avec TCA actuel, 42,8% des TCA passés versus 36% des

femmes témoins (15).

Lorsqu’il s’agit d’'un antécédent de TCA, les modifications induites par la grossesse
semblent étre mieux acceptées. Ces craintes peuvent étre a l'origine d’'un sentiment
de honte pour la patiente, qui, de ce fait, aura encore davantage de difficultés a

aborder le sujet avec les professionnels de santé (102).

Quand on interroge les femmes souffrant de TCA sur leur vécu de grossesse, on
remarque qu’elles portent des propos plus extrémes et moins nuancés que les

femmes témoins. Ainsi deux vécus distincts peuvent étre notés :

- un vécu sous forme de contrainte physique, dans lequel la femme ne se retrouve

pas dans I'image de la « femme enceinte épanouie » attendue dans nos sociétés
- un moment de réduction des craintes de fagcon temporaire sur son trouble.

L’expérience affective et les perceptions de ces femmes sont peu explorées. En effet
moins de 10 études s’y rapportant ont été répertoriées. Les inquiétudes les plus
souvent retrouvées dans la littérature sont (103-107): le gain pondéral, les
modifications corporelles, le dilemme entre assouvir un besoin de contrble et le bien-

étre du feetus, la transmission de leur trouble a I'enfant a natftre.

Les perceptions négatives de la grossesse seraient présentes essentiellement lors
des 18 premieres semaines de grossesse. Au-dela, les perceptions de ces femmes

ayant un TCA rejoindraient celles de la population générale (134).

Pour certaines de ces femmes, devenir meére était compliqué du fait de
I'hypofertilité/aménorrhée. Pour d’autres I'envie de devenir mére a longtemps été
secondaire derriére le contrble du corps. Les propos de certaines sont rapportés
dans des études: « il était temps pour devenir mere », témoignant d’un besoin

d’accomplissement.

Une étude menée par Julie Achim et al s’est intéressée a la vision de ces femmes
sur leur grossesse. Elles sont 90% a rapporter des propos trés positifs voir méme
« magnifiés » au sujet de leur grossesse. Et 50% présentent leur maternité « comme

'expérience ultime » (« c’est tout pour moi »). Cette étude conclue sur le fait que la
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maternité est souvent vécue comme une possibilité de « réparation de soi », via une
revalorisation de lindividu en fournissant un statut (108,109). Certains auteurs

parlent méme de la grossesse en terme d’'impact thérapeutique (17,110).

Une phrase issue dune étude de M.Hubin-Gayte retrace le changement de
perception qui s’opére chez certaines femmes souffrant de TCA : « contenir un
enfant est possible et, par conséquent, contenir de la nourriture pour un enfant

devient possible. ».

C’est au second trimestre que les modifications corporelles se remarquent réellement
et accompagnent la patiente dans des réflexions sur sa vie, sur le caractére définitif

du changement de génération et sur sa nouvelle identité de mére qui se concrétise.

L’accés a la maternité présente deux aspects pour ces femmes : d’'une part cela peut
permettre a la patiente de transcender son trouble et d’autre part cela donne acceés a
une nouvelle identité : « une identité maternelle » (103,111). La perception de ces
patientes vis-a-vis de leur nouvelle identitt¢ de mére par I'entourage est assez
négative et critique (28,106). Les patientes atteintes de TCA ne semblent pas
inquiétes quant aux nouvelles responsabilités qu’implique la maternité. Les craintes
émises malgré tout sont souvent exprimées a minima et plutdét banalisées. Cela

rejoint I'idée d’une certaine idéalisation de la maternité par ces patientes (104,105).
[1l.2 La perception de son corps

Loin de l'image de la grossesse source de plénitude, les modifications induites
mettent en péril I'image du corps des femmes ayant un TCA (112). Celles-ci sont
davantage préoccupées par leur silhouette que les femmes en population générale.
Ce constat est applicable durant la grossesse et durant le post partum (18,113). Le
fait d’avoir un antécédent de TCA ou une forme actuelle est un facteur de risque

d’insatisfaction corporelle durant la grossesse (15,29,32,114).

Pour certaines patientes la persistance du trouble entravera les modifications
physiques de la grossesse. En effet, certaines ne porteront pas de vétements de
grossesse puisque le corps sera peu ou pas impacté. Cette perception/désir de son
corps inchangé sera une géne a I'établissement du « ventre maternel » aussi bien

physique que psychique. Les femmes enceintes ayant un TCA présentent moins de
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modifications corporelles que les femmes en population générale. Le ventre

s’arrondit mais plus tardivement chez ces femmes (115,116).

La perception des échanges mére-foetus se base sur une vision naive. Pour ces
femmes, le foetus va directement puiser I'énergie dont il a besoin pour croitre dans ce
que beaucoup d’entre elles nomment « les réserves ». Dans le cas de 'anorexie, le
fait que la mére ne présente pas « de réserve » (au regard de la dénutrition et d’'un
IMC insuffisant) implique que le foetus prenne « directement la nourriture ingérée »
par la mére (102). Cela est particulierement sécurisant pour la mére souffrant de
TCA. L’alimentation perd son caractére dangereux au profit d'une image de
nécessité pour la survie du foetus. Cette thématique de I'incorporation des aliments
était abordée par Corcos sous le terme de « vidange » (103). Le ventre qui contenait
de la nourriture responsable de la prise de poids contient maintenant un bébé (19).

L’obstacle que constituent les variations de l'image corporelle inhérentes a la
grossesse est mieux accepté et surmonté via la projection dans le post-partum. En
effet, c’est en se disant qu’elles retrouveront leur silhouette d’avant grossesse que

ces patientes parviennent a surmonter leurs craintes (109,110).

La perception de leur propre corps aura des répercussions sur la maniere dont elles

vivront leur grossesse et surtout leur maternité (109,110).
[11.3 Le bébé imaginé des patientes ayant un TCA

Les études dans lesquelles les femmes ayant un TCA enceintes ont été interrogées
sur leur vision du futur enfant a naitre sont particulierement intéressantes. La
majorité des femmes décrivent leur enfant comme étant doté des qualités auxquelles
elles aspirent. Cet enfant serait dépourvu de leurs propres failles et exempt de leurs
expériences malheureuses (108). Cette vision trés idéalisée du bébé est nettement
plus présente chez les femmes ayant un TCA que chez les femmes témoins. Les
femmes souffrant de TCA ont un besoin d’ancrer la réalité du feetus dans leur

quotidien de fagon nettement plus forte que les femmes témoins.
[1l.4 La vision de la « mére idéale »

Il existe peu de données sur la fagon dont les futures méres ayant un TCA imaginent

comment devenir méres. Cependant on trouve dans la littérature deux points de vue
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différents : soit en correspondance, soit en opposition avec leur propre vécu. Cela est
d’ailleurs retrouvé chez les femmes témoins mais d’'une maniére moins fortement
ancrée. Les femmes enceintes ayant un TCA s’accordent sur le fait qu’il est
important de mettre en place une distance adaptée avec leur enfant de fagcon a ne
pas étre envahissante ou intrusive. Ce qui les distingue des femmes témoins est
'absence de mention de I'importance de garder un espace pour le conjoint, les amis,
'entourage, le travail et la mention du réle de I'apprentissage de I'autonomie de

'enfant. Les femmes souffrant de TCA semblent davantage s’auto-dévaloriser (108).
V. Résultats : Post partum
IV.1 Les suites de couches
IV.1.1 Le choix de donner le sein par les femmes ayant un TCA

L’allaitement maternel est une pratique de plus en plus encouragée en France pour

ses bienfaits. Cependant le choix d’allaiter son enfant est un choix personnel.
Les femmes qui n’allaiteront pas
C’est un choix avéré dont on trouve quatre raisons dans la littérature.

Tout d’abord les femmes ayant un TCA seraient génées par I'absence de possibilité
de contrbler les quantités tétées par le bébé. Elles éprouveraient le besoin de
connaitre le volume ingéré. La seconde raison concerne le rapport a leur corps. Il est
fait mention d’'une impossibilité pour la femme ayant un TCA de concevoir un « corps
a corps » avec leur bébé (71,106). Cette proximité physique semble difficile. De plus,

le regard porté sur leur corps serait source d’une géne trop importante (117).

Les patientes ayant un TCA prioriseraient la perte du poids dans le post partum

immédiat et ne seraient donc pas enclines a envisager l'allaitement (106).

Dans ce groupe de femmes ne donnant pas le sein on trouvera aussi celles qui ne
peuvent pas allaiter. Cela peut étre le fait, entre autres, d’'un état de dénutrition. Elles
ne parviennent pas a assurer une lactation suffisante pour nourrir leur enfant du fait
d’'une hypotrophie mammaire (118). Le réflexe de lactation peut étre géné par le

besoin de nourrir leur enfant selon un rythme tres précis. Perrin et al diront dans leur
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étude «un allaitement a I'horloge » pour qualifier ce phénoméne (119). Enfin,

'anxiété et la dépression sont des facteurs pouvant entraver la lactation (120).
Les femmes qui allaiteront

On rapporte celles qui allaiteront dans le but de perdre du poids. Ce constat a été fait
chez les femmes anorexiques qui ne modifieront pas leur apport calorique en
conséquence. Pour assurer une lactation correcte en quantité et en qualité, la femme

doit augmenter ses apports nutritionnels journaliers de 500 kcal (49).
Au total

D’une maniére générale, il semblerait que les patientes souffrant de TCA aient plus
de difficultés a initier la mise au sein que les femmes témoins (66,115,117,121-123).
Elles ont aussi plus de problemes a s’adapter et a répondre aux besoins du
nouveau-né. Une étude menée sur 11 900 femmes anglaises a estimé que les
femmes n’ayant pas de préoccupation sur leur physique expriment une intention
d’allaiter 1,25 fois plus grande (124). La perception de leur corps serait ainsi un
facteur déterminant l'intentionnalité de mise au sein et sa poursuite dans le temps.
Une image corporelle négative durant la grossesse serait associée a une crainte de

dégradation du corps via I'allaitement (125-127).
IV.1.2 Les femmes anorexiques

Allaiter son enfant pour une patiente anorexique peut étre particulierement compliqué
si cette derniere a un rapport a son propre corps difficile. C’est de ce lien que naitrait
l'intention ou non d’allaiter. Cette intention serait aussi influencée par le rapport de la

mére au foetus durant la grossesse (125).

Les études portant sur les suites de couches chez les femmes anorexiques sont peu
nombreuses. L’étude de Sebire et al est une des rare retrouvée dans la littérature.
Elle aboutit & la conclusion que les femmes présentant un IMC inférieur & 18,5 kg/m?
allaitent moins que les autres (OR=0,93 IC99% [0,90-0,96]) (69). Et lorsqu’elles le
font, elles auraient tendance a l'interrompre craignant de sous alimenter leur enfant
par insuffisance lactée (117,122,128,129). Plusieurs études ont abouti au méme
constat : les femmes anorexiques, qui font le choix de donner le sein, le font a des

fins non nutritives. Elles utiliseraient I'allaitement comme « récompense affective »,
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pour apaiser les situations de conflits ressenties comme difficilement gérables et
source d’inconfort (117,130,131). La mere anorexique ne semble pas parvenir a
répondre autrement aux signaux de détresse du bébé. Elle confondrait les besoins
physiques et psychiques de I'enfant. Elle ne saurait pas gérer les émotions négatives
de ce dernier en mettant par exemple en ceuvre une activit¢ de nursing ou en
cherchant a déterminer l'origine de ce mal-étre. Un article mentionne cela comme

une activité a « visée anxiolytique » (132).

Les meéres anorexiques donneraient le sein a un rythme régulier et choisi par la
patiente. Cela est en opposition aux femmes témoins qui, elles, allaiteraient a la
demande de I'enfant. Les patientes adherent aux préconisations des puéricultrices
de facon compléte et rigide et ne se fient pas aux signaux de faim de leur enfant
(117). Waugh et Bulik ont montré que ces femmes éprouvaient un sentiment de
profonde angoisse si I'enfant réclamait a manger en dehors des horaires attendus
(117). Ces femmes se sentaient coupables des difficultés présentées par le bébé

pour téter, le mettant en lien avec leur pathologie et sa possible transmission.

Les meres anorexiques ont été présenté comme étant moins aptes que les témoins a
analyser et a différencier chez leur enfant les signaux de faim, de satiété des autres
émotions, chose qui est déja complexe pour elles méme (117,130).

IV.1.3 Le sevrage de l'allaitement tous TCA confondus

Barbosa décrit que lorsque la mise au sein a pu se mettre en place chez les
patientes ayant un TCA, son sevrage est plus compliqué que pour la population
générale. L’auteure met en avant que I'étape du sevrage reprend la symbolique de la
séparation. Or, la femme ayant un TCA présente des difficultés dans le cadre de

l'identification/séparation de son enfant (115,117).

Ce constat de difficiles initiation et sevrage de l'allaitement chez les patientes ayant
un TCA est source de contradictions. Une étude de 1995 montrait que la durée
d’allaitement des femmes anorexiques était similaire a la population générale. La
seule distinction par rapport aux témoins était leur vécu. Ce dernier était nettement
plus douloureux chez les femmes anorexiques (133). Heymann, quant a lui, concluait
gue le sevrage chez les femmes anorexiques se faisait de maniére tardive et que

c'est a ce moment-la qu’apparaissaient les difficultés pour gérer I'alimentation

17



diversifiée de I'enfant (134). Selon Torgersen et al ces femmes qui allaitent le font, au

final, moins longtemps que dans la population générale (129).
IV.2 Le post partum : les interactions précoces mére-enfant

Des troubles de I'ajustement de la relation mére ayant un TCA-enfant sont retrouves

dans la littérature. Ces anomalies se retrouvent a divers niveaux d’expression.
IV.2.1 Les caractéristiques de la dyade

Winnicott décrivait « la préoccupation maternelle primaire » comme le moment allant
du 3°™ trimestre de grossesse au 3°" mois de vie de I'enfant. Cette étape est
associée au développement d’une hypersensibilité de la mére a son bébé permettant
'adaptation a ses besoins. Ce processus peut avoir des difficultés a se mettre en
place. Des répercussions sur le développement de I'enfant et sur le psychisme de la
mere seront alors a déplorer (135). Dans le cadre des TCA, il semblerait que cette
transition ne se fasse pas de maniere optimale, ne permettant pas de passer de

linvestissement narcissique a un investissement objectal attendu (14).

La dyade mere souffrant de TCA-bébé présente des différences vis-a-vis de celle
des femmes en population générale. Dans I'imaginaire des femmes ayant un TCA le
lien unissant la mére a son enfant est un élément essentiel, ce lien étant basé sur un
lien exclusif. A contrario, les femmes témoins prénent un détachement progressif.
Cela devant permettre la formation de liens familiaux avec le pére de I'enfant. Les

meres ayant un TCA s’inscriraient ainsi dans un mouvement régressif (136,137).

Contrairement a la vision de la « mére idéale » abordée précédemment, on constate
le décalage chez ces meéres souffrant de TCA entre leur analyse introspective et la
réalité lorsqu’elles font face a leurs affects en situations concrétes. La distance
relationnelle qu’elles souhaitaient établir pour ne pas « étouffer » leur enfant semble
rester dans le domaine de l'imaginaire. La dyade dans le cadre des TCA est une

dyade exclusive et fusionnelle laissant trés peu d’espace pour un tiers (136,138).

Concernant les modes d’attachement, deux études ont mis en avant que ces

derniers étaient plus frequemment de type évitant et insécure (66,138—-141).
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Le lien qui se tisse entre la patiente et son enfant semble étre influencé par I'image
corporelle. Un vécu négatif de la mere des changements corporels liés a la

grossesse pourra nuire a la qualité du lien d’attachement une fois I'enfant né (142).

Kouba et al ont pu estimer le taux de troubles des interactions précoces (ie : a 'age
de 3 mois) des meres souffrant de TCA avec leur enfant : 90% des femmes ayant un

TCA seraient concernées pour seulement 13% chez les femmes témoins (143).

D’aprés Brinch, 20% des meéres anorexiques auront des interactions précoces avec

leur enfant altérées par leurs préoccupations excessives pour I'alimentation (63,117).
Franzen a décrit trois typologies de dyade TCA (144):
- la dyade fusionnelle avec une trop grande proximité et une mere surprotectrice

- la dyade avec inversion des réles dans laquelle I'enfant est « parentifié » et pour

lequel les besoins sont omis
- la dyade distante dans laquelle les émotions sont « controlées ».

La dyade est donc empreinte d’'une certaine tension. Cette derniére a pu étre mise

en corrélation avec un plus haut risque de négligence et d’abandon (145,146).
IV.2.2 Les temps de repas

Le repas est un moment trés important, reposant sur trois dimensions essentielles :
biologique (apports énergétiques), psychologique (apaisement de la sensation de
faim et plaisir ressenti) et socioculturelle.

C’est par cet acte chargé de sens et socialement construit que la mere assurera la

survie de I'enfant. C’est aussi par ce biais que va se tisser la relation mére-enfant.

La relation a l'alimentation chez les femmes souffrant de TCA est difficile. Comme
vue dans le paragraphe sur les suites de couches immédiates, I'allaitement peut étre
compliqué a initier. On pourrait alors se questionner sur la maniere dont la patiente

parviendra a gérer I'alimentation de son enfant.

Lorsque la diversification alimentaire de I'enfant débute, de nouvelles difficultés
semblent faire leur apparition. Ces derniéres semblent prendre le masque de besoins

de maitrise multiples.
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a) Le besoin de maitrise des quantités données

Les femmes ayant un TCA ressentent le besoin de contréler les apports nutritionnels
de leur enfant niant ses capacités d’autorégulation. C’était d’ailleurs 'une des raisons
pour lesquelles le choix du biberon leur convenait mieux. Ce besoin de régulation

des apports énergétiques a frequemment été noté dans la littérature (16,147).

Barbosa avait mis en avant le fait que ces meéeres éprouvaient un réel mal-étre, teinté
d’angoisse, lorsque leur enfant devait manger a I'extérieur du domicile. En effet, se

faisant, la patiente ne pouvait pas connaitre le contenu de I'assiette de I'enfant (115).

Agras et al ont pu répertorier les méthodes utilisées par les meres anorexiques pour
réduire les apports nutritionnels de leur enfant (130): diluer le lait des biberons,

réduire les portions, limiter I'accés a la nourriture, prohiber les denrées sucrées.

Il a été possible de constater I'existence de carences chez ces enfants. Certains
auteurs décrivent des « enfants affamés » souffrant en quelque sorte de « TCA par
procuration » (123,146,148-150). Ce tableau alarmant de dénutrition n’est pas
généralisable (117,130). Les formes extrémes décrites sont I'apanage de TCA

actuels, séveéres, bien souvent marqués par un déni maternel du trouble.
b) Le besoin de maitrise/suivi des préconisations

Les femmes atteintes de TCA sont particulierement rigoureuses/rigides dans la mise
en ceuvre des recommandations nutritionnelles, des conseils des pédiatres,
puéricultrices, des sages-femmes ou des ouvrages de référence qu’elles auraient pu
lire. C’est aussi parce qu’elles ont conscience de ne pas étre un bon exemple en
matiere d’habitudes nutritionnelles qu’elles ont tant besoin de soutien de la part du
corps medical et paramédical (151). La littérature mentionne une réelle rigidité. Ces

patientes auraient tendance a appliquer a la lettre ce qui leur est préconisé. Le

moindre manquement serait alors vécu de maniere trés angoissante (133).

Malgré les conseils obtenus sur 'accompagnement des premiéres semaines de
'enfant, les grandes étapes symboliques suivantes sont vécues par la mére ayant un
TCA comme complexes a gérer (152): le sevrage de I'allaitement/biberon marquant

'acceés a I'autonomie de I'enfant et la diversification alimentaire.

Ce mangue de souplesse seraient pour elles un moyen de réassurance.
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c) Le besoin de maitrise du poids de son enfant

Ce besoin de maitrise est également retrouvé dans le « quotidien physique » de
I‘'enfant : certaines meéres les pesant de fagon journaliére. La nécessité de ce controle
du poids serait fonction de la perception du corps et de I'image corporelle de la mére.
Plus ces dernieres seraient négatives, plus la crainte de voir son enfant étre en
surpoids deviendrait obsédante (103,148,153). C’est ainsi que diverses méthodes de
restriction des apports et de I'application d’'une surveillance des prises alimentaires
viennent ponctuer le quotidien de I'enfant a son insu et a son détriment (154). Plus le

repas serait conflictuel, moins I'enfant prendrait du poids (155).

Cette préoccupation pondérale excessive se décrit aussi pour I'apparence physique
de I'enfant, et ce d’autant plus que I'enfant est une fille (49). Il a été montré que la
croissance rapide de l'enfant pouvait étre un facteur de stress pour la patiente

induisant ainsi un accroissement des mesures de contrble alimentaire.

Les patientes anorexiques auraient tendance a sous-estimer les besoins
énergétiques de leur enfant. Elles sous alimenteraient volontairement leur enfant
craignant un surpoids chez ce dernier (123,145). Waugh et al ont montré que
certaines d’entre elles réduisaient les apports de leur enfant aprés avoir découvert
que leur nourrice donnait des biberons en dehors de repas (117). Les méres
anorexigues ont tendance a décrire leur enfant comme « trop gros », excessivement

captivé par les publicités alimentaires ou comme étant trop gourmand (156).

Les méres souffrant de TCA auraient des difficultés a distinguer ce qui releve du soi
et de l'autre. Elles sont mises a mal dans I'évaluation des besoins nutritionnels de
leur enfant comme elles le sont pour le leur (157,158). Pourtant, c’est précisément

cette attitude qu’elles voulaient a I'origine éviter (cf : « la mére idéale »)(28).
d) La description des repas

Les meres souffrant de TCA ont des soucis a analyser les affects de leur enfant.
Elles se sentent démunies face aux pleurs sans pouvoir en déterminer les causes.
Ces patientes auraient recours a lalimentation pour apaiser les pleurs et les
angoisses de leur enfant (115). D’autres études aboutissaient au fait que certaines
meéres sont au contraire permissives et laissent I'enfant choisir les aliments qu’il

souhaite. Cela serait corrélé a un degré d’insatisfaction du corps maternel (154).
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Les signaux de faim et de satiété émis par I'enfant ne sont pas correctement percus
ni interprétés a leur juste valeur (49). La place de l'alimentation dans la vie de ces
meres est centrale et omniprésente. Cet envahissement de leur quotidien peut étre
source de ruminations. Les repas préparés par ces patientes TCA sont en général
décrits comme (65,159-161) : de courte durée, avec une attention particuliere sur le
choix de produits jugés sains et équilibrés (149), dépourvus de notion de convivialité,
marqués par la présence spécifique lors du repas d’émotions négatives (117,162),

laissant peu de place au plaisir et au ludisme.

Les repas sont synonymes de tension et de réprobations. La mére anorexique ne
partage pas de fagon positive I'expérience du repas, ne s’exprime pas sur les
saveurs et textures que découvre I'enfant. Les meres ayant un TCA cuisineraient peu
et ne partageraient pas souvent le temps du repas avec I'enfant (161). Le caractére
de la mére est décrit comme intrusif et peu tolérant par rapport aux meres en
population générale. De par son contrdle omniprésent, la mere ayant un TCA ne

laisse pas place a I'expérimentation culinaire ni aucune autonomie a I'enfant (163).

Stein a estimé qu'il existait une relation de proportionnalité entre I'lMC de la mére et
le degré de conflit associé au repas. En effet, plus I'IMC de la mere était bas, plus le
moment du repas avec son enfant était conflictuel (155).

Woodside et Shekter-Wolfson se sont intéressés plus aux meéres anorexiques. Ces
dernieres éviteraient de faire le repas pour rester a distance de la nourriture. Ce
constat est d’autant plus inquiétant sachant la proportion de temps allouée aux repas
durant les premiers temps de la vie d’'un enfant. L’alimentation de leur enfant a donc
souvent été qualifiée comme étant inadaptée (164). Les moments de repas seraient

donc plus difficiles a gérer pour les meres souffrant de TCA (149,165).
e) Le rble psychique de la nutrition

Les travaux de Jeammet reprennent la place essentielle des échanges mere-enfant
durant les repas. Ces échanges vont permettre la mise en place de ce que Jeammet
nomme « la continuité de I'étre ». C’est ainsi que I'enfant va parvenir a s’approprier

diverses notions capitales : plaisir/déplaisir, dedans/dehors et soi/autre (166).
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L’enfant apprend du comportement alimentaire parental. Cela lui permettra de savoir
différencier la faim des autres sensations. C’est aussi ainsi qu'’il va apprendre a se

nourrir correctement et a déterminer ses godts (49).

L’existence de ces interactions alimentaires défaillantes et du discours dichotomique
de la mere (sain versus malsain) entravent chez I'enfant I'acquisition d’une
autonomie, I'élaboration de la conscience de soi mais aussi la création des

interactions sociales (161,167).
f) Un cas particulier dans le cadre de I'anorexie

En 1995 Griffiths et al ont réalisé la description d’'un cas trés rare « d’anorexie a
deux ». Cette derniere appellation fait écho a «la folie & deux »: processus
psychiatrique dans lequel un individu psychotique adopte la thématique délirante et
le mode de vie qui y est rattaché d’'un autre individu aussi psychotique qui lui est
proche. Dans ce cas exceptionnel « d’anorexie a deux », I'enfant se soumet au
modéle alimentaire de sa mere. Cette derniere est présentée comme « modelant
'enfant dans des comportements anorexiques comme une maniére d’affronter
'adversité ». Les auteurs précisent qu’un sentiment de compétition s’installait entre

meére et enfant pour déterminer qui aurait le plus haut « degré d’anorexie » (168).
IV.2.3 Les temps ludiques
a) Le contact physique : les jeux et les calins

Ces moments de complicités sont importants. lls permettent de créer un espace de

régression a deux avec lI'enfant.

Les échanges spontanés durant lesquels la mére prend son enfant dans ses bras
peuvent étre complexes a gérer pour ces femmes souffrant de TCA. Divers articles
mentionnent le contact physique corps a corps comme étant source de génes. La
meére est décrite comme étant émotionnellement indisponible. Cependant, comme a
pu le décrire Barbosa, les méres ayant un TCA auraient tendance a vouloir maintenir
leur enfant en action, a toujours le stimuler. Cela a pour conséquences de réduire les

temps d’échange peau a peau et ceux de « holding® », « handling® » maternel (115).

® « Holding » de Winnicott : « Holding » ou la maniére de tenir son bébé, précurseur de l'intégration de
SOi.
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b) Le choix des jeux

Les patientes ayant un TCA choisiraient préférentiellement des jeux éducatifs et ce
dés les premiéres semaines de vie de leur enfant. La littérature fait mention d’'une
réelle sur-stimulation qui s’exprime a la fois au niveau éducatif, sensoriel et
intellectuel (6). Les meres anorexiques sembleraient tout particulierement
concernées, avec pour certaines I'absence totale de ludisme (ie : plaisir, affects,

échanges...) au profit de jeux purement éducatifs (144).

Ces meres ayant un TCA qui cherchent en permanence a stimuler leur enfant sont
aussi celles qui leur mettront en place des emplois du temps extra-scolaire

extrémement chargés. Planning dans lequel I'ennui est littéralement banni.
c) Les émotions associées aux temps ludiques

Des émotions négatives émergeraient durant les repas chez les meres souffrant de
TCA. Elles seraient absentes des temps de jeux. Les affects négatifs semblent
spécifiqgues a l'alimentation, ce qui n’est pas le cas pour le caractere intrusif de la
mere (117,162). Ces meres auraient tendance a juger leur enfant « plus difficile et

turbulent » que ne le feraient les femmes témoins (169).

Le jeu est également touché par les distorsions des relations précoces. La mere
étant dans un besoin de maitrise, elle ferait moins preuve de spontanéité et
d’initiative (32). Les méres souffrant de TCA seraient lors des moments ludiques par
rapport aux femmes témoins (154,155) : autoritaires, intrusives, exclusives et peu
sensibles aux émotions de leur enfant. D’aprés Koubaa et al, 92% des meres
atteintes de TCA présente des difficultés d’interaction avec leur enfant a 3 mois. Ce

taux n’est que de 13% pour les femmes témoins (143).
IV.2.4 Les temps de sommeil

Le dysfonctionnement des interactions précoces impacte le sommeil de I'enfant

(170). Le besoin de contrdle a aussi été retrouvé dans les temps de sommeil.

° «Handling » de Winnicott: « Handling » ou manipulation physique du bébé, précurseur de
l'instauration des limites corporelles de I'enfant et de son intériorité.
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Une corrélation a été faite entre les troubles du sommeil de I'enfant et le fait que leur
besoin d’individuation et de séparation ne pouvait correctement se mettre en place.
Les méres atteintes de TCA feraient plus dormir leur enfant dans leur lit et auraient

des difficultés a établir un rythme de régulation des heures de sommeil (132).

L’ensemble des domaines se rapportant aux soins portés au jeune semble étre
touché. Les méres souffrant de TCA sont en quéte d’informations et de conseils
issus de tous horizons que ce soit des médecins, des sages-femmes, des ami(e)s ou
internet. Cette pluralité de sources de données contribue a accroitre la distorsion des

interactions précoces avec leur enfant (6).
IV.3 De la grossesse au post partum : I'évolution, I'entourage et ses troubles
IV.3.1 L’évolution de la symptomatologie alimentaire et ses impacts.

Deux études de cohorte longitudinales de grande ampleur ont été faites: la «
Norwegian Mother and Child Cohort Study », ou MoBa' (15) et la cohorte « Avon
Longitudinal Study of Parents and Children » ou ALSPAC*" (171).

Deux grandes voies de réorganisation du trouble sont retrouvées durant la grossesse
(15,17,29,37,103,121,128,172-176).

a) Une amélioration globale du trouble durant la grossesse au post partum

Pour certaines femmes souffrant de TCA la grossesse est synonyme d’accalmie
(29,32,104,128,175-179). Cet «assouplissement» serait en lien avec

l'investissement du foetus par la patiente dans une optique de protection de celui-ci.
L’amélioration dans le cadre de la symptomatologie alimentaire

Les conduites restrictives et les comportements compensatoires (activité physique
intensive, prise de laxatif, vomissements auto-induits) baisseraient en fréquences.
Les périodes de crises s’atténueraient aussi (15,32,111,175,180). Cette amélioration

serait plus marquée a partir du second trimestre de grossesse (29,103,181) et serait

® MoBa est une étude prospective, & grande échelle, comportant une cohorte de 100 000 femmes
enceintes/futures méres et leur enfant.

' ALSPAC est une étude longitudinale ayant recruté initialement 15 247 femmes enceintes et s’étant
aussi intéressé a leur famille.
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a son optimum au dernier trimestre. « Période d’indulgence » est une dénomination

employée par certains pour qualifier le troisieme trimestre de grossesse.

Le fait de porter un enfant et d’étre responsable de sa vie justifierait chez ces

femmes le fait de se nourrir correctement (109).

L’étude de cohorte prospective MoBa a montré un taux de rémission tous TCA
confondus compris entre 29 et 78% (42). Malgre cette amélioration des symptémes,

le besoin de maitrise semble persister.
L’amélioration dans le cadre du poids et des cognitions

La prise de poids induite, extrémement anxiogene hors grossesse, serait vécue
comme transitoire, bénéfique pour le bébé et donc mieux acceptée (28,42). 15% des
femmes enceintes ayant un TCA poursuivent a minima des stratégies de contréle du
poids (182). Parmi les méthodes de maitrise mentionnées dans la littérature on
citera (183,184): les pesées, les objectifs et seuils pondéraux a respecter, la tenue

de carnet alimentaire, la poursuite d’une activité physique.

Bien que les femmes ayant un TCA soient moins focalisées sur leur apparence, elles
le sont davantage par rapport a la population générale (15,122). L’'importance de
image corporelle semble passer au second plan durant la grossesse (11).
Cependant les patientes émettent des le début de grossesse le souhait de perdre,
lors du post partum, le poids pris (110). L’amélioration de la symptomatologie

alimentaire ne va pas nécessairement de pair avec celle de I'image corporelle.

Namir et al précisaient qu’un des objectifs principaux des patientes anorexiques était
de retrouver leur corps davant grossesse (110). Encourager les femmes
anorexigues durant leur grossesse a normaliser leur IMC serait associé pour
certaines au maintien d’'un poids normal aprés I'accouchement et a un changement

des habitudes nutritionnelles pérennes (175).

Le vécu de la grossesse des femmes ayant un TCA serait trés positif voire idéalisé.
La grossesse serait source d’épanouissement et de plénitude. Certaines patientes
éprouvent un sentiment de protection, de réparation narcissique via la grossesse.
D’aprés Lemberg et al, un tiers des patientes ayant un TCA pensent que la

grossesse pourrait les aider a dépasser leur trouble (104).
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b) Une altération du trouble de la patiente durant la grossesse

Contrairement au groupe précedent, certaines patientes ayant un TCA aggraveront

leur trouble et ce parfois dés 'annonce de la grossesse.
L’altération de la symptomatologie alimentaire

Les patientes souffrant d’un trouble actuel lors de la conception semblent étre celles
chez qui une majoration du trouble est a déplorer. Ce serait chez ces femmes que la
morbidité foetale et obstétricale serait la plus importante (31,37,71,185,186).

Un facteur de risque de décompensation serait d’avoir un antécédent d’anorexie

durant 'adolescence. La grossesse réactiverait le trouble (31).

Une étude a été menée chez 49 patientes nullipares souffrant de TCA parmi
lesquelles on dénombre : 24 femmes anorexiques, 20 femmes boulimiques, 5
femmes avec TCA non spécifiés. Cette étude conclue que 22% des patientes ont fait

une rechute de leur trouble durant la grossesse (31).
L’altération du trouble dans le cadre du poids et des cognitions

Les patientes souffrant de TCA peuvent voir leurs préoccupations alimentaires
devenir tres envahissantes lors de la grossesse (187). Méme parmi celles dont la
symptomatologie s’était améliorée durant la grossesse, une proportion non

négligeable (80%) d’entre elles rechuteront au post partum (104).

Le recours aux laxatifs et aux vomissements auto-induits par les femmes
anorexiques a des fins d’amaigrissement ne seraient pas privilégiés durant la
grossesse. Elles auraient plutdt tendance a accroitre leur activité physique (a savoir
plus de une heure d’activité modérée a intense par jour)(57). Ces patientes
perdraient plus facilement le poids pris durant la grossesse. Cela suggere la mise en

place de conduites de restrictions et de stratégies de contréle du poids (188).

Certaines patientes, notamment celles présentant un contexte somatique

préoccupant, vivront particulierement mal leur grossesse (15).

Bien que ces femmes centrent leur attention en premier lieu sur leur trouble, elles

n'oublient pas totalement le foetus. En effet, elles craignent malgré tout de le léser.
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Ce sentiment pourrait étre un outil motivationnel pour refreiner les conduites

compensatoires et les pensées négatives durant la grossesse (28).
La symptomatologie psychiatrique associée

La grossesse, associée a lI'apparition de nouvelles angoisses, serait pour certaines
patientes synonyme de résurgence/apparition de troubles obsessionnels compulsifs

principalement a expression comportementale (hygiéne par exemple) (121).

Kaplan et al ont montré que l'impact des modifications de la grossesse pouvait
induire une rupture du fonctionnement psychique se manifestant par exemple par

des états psychotiques (33).
c) Une période de grande vulnérabilité : « 'aprés accouchement »

Apres I'accouchement le statut « protecteur » de la grossesse disparait, laissant

place au poids de la pression sociale.
La symptomatologie alimentaire

Le début du post partum s’accompagne du déclin de [lapaisement de la
symptomatologie alimentaire que certaines ont pu éprouver durant la grossesse. Un
certain consensus tend a préciser que les symptdmes du TCA réapparaissent de
facon amplifiée au post partum (57,66,103,105,189,190).

Micali et al ont montré que le post partum est associé a la résurgence des
préoccupations nutritionnelles. Les patientes seraient alors autant, voire davantage,
angoissées par I'alimentation qu’elles ne I'étaient avant la grossesse. Ce constat est

retrouvé aussi bien pour les TCA actuels que passés (24).
Les hypothéses pour expliquer ces rechutes sont diverses (66) :

- Une plus grande sensibilité aux variations hormonales du post partum

- Une wvulnérabilité aux troubles thymiques, avec parfois une comorbidité
préexistante

- Une baisse de la motivation pour faire face au trouble (17), notamment du fait
de 'absence du feetus dans I'organisme (153)

- Un stress par la présence de I'enfant, les modifications du rythme de vie (153)

- Un moindre support familial ou amical.
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Le risque de récidive durant le post partum des femmes anorexiques stabilisées

s’éléverait a 50% (51).
Le besoin de maitrise

Les angoisses éprouvées par la patiente se font plus générales. Celles-ci peuvent
contribuer a I'apparition d’'un sentiment de perte de contréle. Cela a pu étre mis en
corrélation avec I'ensemble des bouleversements induits par la naissance de
'enfant : nouveau statut : la patiente devient mere, modification globale du rythme de

vie (repas, sommeil, organisation).
Le poids

Une des principales angoisses éprouvée par les femmes ayant un TCA durant le
post partum est de ne pas parvenir a retrouver le poids qu’elles avaient avant la
conception. L’étude de Takimoto précise qu’elles sont 85,9% a exprimer cette peur

(191). Et selon Fairburn, elles seraient 72% a craindre de ne pas y parvenir (19).

Les femmes ayant un TCA se fixeraient durant leur grossesse des obijectifs
drastiques de perte de poids a atteindre aprés I'accouchement. Ces attentes sont
souvent décrites dans les articles comme non réalisables et seraient source de

mésestime d’elles méme et d’altération de 'humeur (19).

Micali et al ont mis en avant que les patientes anorexiques perdent plus vite le poids
pris durant la grossesse que les femmes témoins (147).

Les conséquences somatiques

Certaines études font référence a des atteintes somatiques se révélant au cours du
post partum. Parmi ces atteintes on notera la mention de fractures multiples du
bassin sur ostéoporose sévére dans les suites de I'accouchement (192). Ce genre de

tableau clinique est la conséquence sur le long terme de TCA séveres et anciens.
IV.3.2 La place du tiers
a) Le conjoint lors de la conception

Corcos a étudié la stérilité des patientes souffrant de TCA. Il a pu montrer que le fait

d’étre mariée ou en couple en est un facteur protecteur. Le statut marital témoigne
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d’'une stabilité affective et serait ainsi plus fréiquemment associé a des patientes dont

le trouble est peu sévére (193,194).

La conception serait souvent planifiée par le couple. Lachcar précise que le désir
d’enfant éprouvé par les patientes ayant un TCA serait davantage un désir de
grossesse (195). Ce dernier serait corrélé au souhait de la patiente de se prouver la

capacité a donner la vie et a affirmer leur féminité (196).

Pour I'ensemble des patientes, avoir une relation affective stable avec le conjoint

semble étre un point essentiel pour fonder une famille (197).
b) Le conjoint durant la grossesse et le post partum

Une étude s’est intéressée a I'avis des patientes ayant un TCA sur la place du pere
une fois I'enfant né. Comme pour les femmes témoins, les patientes atteintes de TCA
présentent le pére comme étant capable d’assumer : son rdle aupres de I'enfant, ses
responsabilités a la fois paternelles et conjugales. Ce qui distingue les patientes
ayant un TCA des femmes témoins concernant la place du pére est que les patientes
n'abordent pas de fagcon spontanée le réle du pére et le font de maniére plus tardive
dans la discussion (229). Les patientes ayant un TCA auraient aussi tendance a
avoir une vision idéalisée « du pére parfait ». Confrontée a la réalité, la patiente
aurait des difficultés a pouvoir s’appuyer sur le conjoint en tant que soutien, il ne

pourrait pas représenter le tiers séparateur dont elle aurait besoin (229).

Le regard du conjoint sur la patiente est un parametre important dans le vécu de la
grossesse. Cela est retrouvé a la fois chez les patientes et chez les femmes témoins.

Un regard positif est corrélé a une meilleure acceptation d’elles-mémes (28,210).

Les patientes souffrant de TCA semblent exclure le pére de la relation avec I'enfant,

entravant ainsi la triangulation cedipienne qui devrait pourtant s’établir (149).

La survenue d’une dépression du post partum altére le lien conjugal, ce qui dégrade

encore la relation triadique familiale déja précaire dans ces couples (230).

La patiente ayant un TCA ne laisse que trés peu d’espace a la famille, aux ami(e)s
ou encore a son environnement professionnel. Seul compte le « noyau » constitué

par le bébé et la patiente (197).
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c) Le corps médical et paramédical
Des patientes trés a I’écoute

Les patientes souffrant de TCA sont « avides » de conseils et de recommandations
de la part du corps médical et paramédical, recommandations qu’elles ont tendance

a vouloir appliquer a la lettre (110,198).
Des patientes qui masquent leurs ressentis

La relation avec le monde de la santé n'est pas pour autant facile et aisée. Les
patientes ayant un TCA ont tendance a dissimuler leur trouble. Un sentiment de

honte et le déni ont pu étre remis en cause dans ce phénomene (31,34,199,200).

Tuval et al ont décrit dans leur étude qualitative que les patientes ayant un TCA
présentaient certaines craintes dont elles n’osaient pas aborder le sujet de fagon
spontanée. Ces angoisses sont (201) : la peur de ne pas étre une mere a la hauteur,
la crainte que I'enfant ne découvre le trouble de sa mére, I'angoisse que I'enfant ne
décele les stratégies mises en place par la mére pour amoindrir les impacts du

trouble sur son quotidien.

Plusieurs études ont mis en exergue que ces patientes éprouvaient beaucoup de
stress lors de la pesée a I'occasion des visites prénatales. Schaffer qualifie méme
cela comme étant un réel traumatisme (107). Les patientes pourraient ainsi devenir

anxieuses a I'approche des rendez-vous.
IV.3.3 La dépression

La dépression maternelle regroupe deux grandes entités : la dépression prénatale et
la dépression du post partum. La prévalence en population générale est de 10% pour
ce qui est de la dépression prénatale et de 15% pour le post-natal. La période faisant
suite a I'accouchement est une période difficile, d’autant plus chez les patientes

ayant un TCA rendues vulnérables par leur trouble (202,203).
a) Distinction entre dépression et « post partum blues »

Il est important de bien différencier le « post partum blues», phénomeéne fréquent et
physiologique survenant entre le 3°™ et le 5°™° jour du post partum lors de la montée

laiteuse, de la dépression du post partum.

31



Aprés I'accouchement, 50 a 80% des femmes présenteront un « post partum blues»
se caractérisant par les signes suivants : hyperesthésie affective avec pleurs et
irritabilité, dépressivité, labilité émotionnelle, trouble de la concentration et du
sommeil. Ces manifestations émotionnelles sont temporaires (de quelques heures a

guelques jours) et sous-tendues par les modifications hormonales.

Des lors que les symptdémes du « post partum blues» vont perdurer dans le temps et
accroitre en intensité, la sémiologie devient celle de la dépression du post partum.
Cette derniere peut étre de durée importante, plusieurs mois, et nécessite une prise

en charge adéquate et rapide (202).
b) Chiffres clés et sémiologie

Les symptdmes anxio-dépressifs sont plus fréquents chez les patientes ayant un
TCA qgu’en population générale, notamment chez les sujets anorexiques (204—-209).
La prévalence vie entiére de la dépression de la femme en population générale serait

de 17% alors qu’elle serait de 64 et 96% chez la patiente anorexique (210).

Il semblerait que ces symptdmes soient particulierement comorbides en période
périnatale chez ces patientes ayant un TCA (37,42,44,112,117,143,211,212). Celles-

ci pourraient présenter des symptéomes

- dépressifs dont le risque serait par rapport aux témoins doublé dans le cas ou le
TCA serait actif sans autre comorbidité ; multipli€ par 6 si un antécédent de

dépression est présent, avec un TCA actif ou ancien.

- anxieux dont le risque serait multiplié par un facteur 10 si la patiente a un

antécédent de dépression.

Koubaa et al estiment que plus de la moitié des patientes atteintes de TCA ont été
suivies durant le post partum en centre spécialisé pour prise en charge d’'une

dépression ou d’un trouble psychiatrique (143).

D’un point de vue nosographique, la dépression du post partum correspond a un
épisode dépressif caractérisé survenant dans les suites de 'accouchement. Le délai
d’apparition est fixé au-dela des 4 a 6 semaines du post partum, permettant de le

distinguer du « post partum blues».
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L’épisode dépressif caractérisé

Le DSM-5 décrit I'épisode dépressif caractérisé de la maniere suivante (1): la
présence de un ou des épisodes d’au moins 2 semaines se démarquant du
fonctionnement habituel du sujet avec au moins 5 des 9 symptdmes présentés dans
le tableau ci-dessous dont nécessairement les symptémes : humeur dépressive et

une perte d’intérét ou de plaisir.

Tableau 3 : Episode dépressif caractérisé DSM-5

Symptomes possibles

Humeur dépressive présente pratiqguement toute la journée

Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les

activités

Perte ou gain de poids significatif en 'absence de régime

Insomnie ou hypersomnie

Agitation ou ralentissement psychomoteur

Fatigue ou perte d’énergie

Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée

Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision

Pensées de mort récurrentes

Les épisodes peuvent étre d’intensité variable : Iégére, modérée ou sévere.
La dépression prénatale

D’un point de vue sémiologique, la dépression prénatale a pu étre associée, en plus
des signes propres a I'épisode dépressif caractérisé, aux signes suivants: une
humeur dépressive avec des périodes d’agressivité imprévisibles, marquée par un
sentiment de culpabilité de la patiente, un ralentissement psychomoteur associé ou
non a une hyper vigilance anxieuse, des manifestations somatiques multiples dont

des troubles du sommeil (difficultés d’endormissement, sans réveil matinal précoce).

La présence d’'un TCA est un facteur de risque de dépression prénatale (211). La
prévalence de cette derniere en population générale est comprise entre 10 et 20%

(213). Cette préevalence chez les femmes anorexiques serait de 36,1% (212).

La dépression post natale
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Deux pics de fréquences ont été décrits durant le post partum: vers la 1 semaine

et au 9°™° mois (214,215).
Au sujet des prévalences de dépression post natale, les études estiment (24):

- une prévalence en population générale de 10 a 15% (216—218)
- une prévalence chez les patientes ayant un TCA de 33% (219,220)

- une prévalence parmi les patientes anorexiques de 45,5% (212).

Barbosa ainsi que Mazzeo corroborent ces résultats. Ils précisent respectivement
gue cela est d’autant plus vrai que les patientes sont boulimiques (115) et que 50%
des patientes souffrant de TCA actuel auront des symptdmes dépressifs apres
'accouchement (212). La vulnérabilité des femmes ayant un TCA a la dépression du
post partum est bien démontrée (32,37,49,65,212,221).

D’aprés Meltzer-Brody, 10% des femmes admises en clinique de soins tertiaires pour
dépression du post partum seraient anorexiques (222).
2éme 2éme

La dépression post natale peut étre précoce (1°' mois) ou tardive (du au 1

mois).
c) Les facteurs de risques de dépression du post partum

Les patientes souffrant de TCA seraient plus susceptibles de développer une
dépression du post partum (188,212,221). Les facteurs de risques des femmes ayant

un TCA sont regroupés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 4 : Facteurs de risque de dépression du post partum

Facteurs de risque de dépression du
Auteurs
post partum

Fairburn et al (93), Mazzeo (212),
Franko (65), Andersen (121), Morgan
Antécédent de TCA, dont anorexie (37), « The ESHRE Capri Workshop
Group »(172), Lai et al (32), Abraham

(159), Harris (223)
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Antécédents™ de dépression ou de troubles o
Micali et al (57), Dayan et al (146)

anxieux associés

Antécédents de difficultés obstétricales,
Dayan et al (224)

avortements ou accouchements prématurés

Antécédent de dépression prénatale .
Gotlib et al (203)

Sentiment d'incompétence maternelle Bydlowski (14), Astrancahn-Fletcher
ressenti et al (153)

Clark et al (180), Duncombe e al
Insatisfaction de I'image corporelle (225), Rauff et Down (226), Sweeney
et al (227)

Maltraitance dans I’enfance, relations
conjugales conflictuelles, isolement socio- Dayan et al (228)

affectif, bas niveau social

Primiparité Dayan et al (228)

L’accumulation de facteurs de risques précipiterait la pathologie. Cependant il est

intéressant de noter que (65):

- une femme sur deux atteinte de TCA actif aura une dépression du post
partum.

- Dans le cas des femmes souffrant de TCA dont la rémission serait survenue
durant la grossesse, celles-ci auraient un risque de 29% de faire une

dépression du post partum.

Le tableau ci-dessous reprend les études portant spécifiquement sur 'anorexie.

2 Antécédents dans le contexte puerpéral ou de fagon indépendante.
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Tableau 5 : La dépression dans I'anorexie

Types Symptomes Commentaires Auteurs
_ Au moins un antécédent d’épisode 75,25% des Godart
Anorexie 5 . : : :
dépressif majeur durant leur vie patientes (229)
Anorexie Survenue d’une dépression du . Stein et al
] 2/3 des patientes
passée post partum (155)

Le rapport des patientes ayant un TCA a la grossesse idéalisée a pu étre remis en
question comme pouvant étre un facteur de risque supplémentaire (188,212,221).

Cependant aucune étude n’a encore vérifié cette hypothése.
d) Les facteurs pronostics et les facteurs protecteurs

La littérature cite peu les facteurs pronostics dans le cadre de la dépression du post
partum. Cependant, la présence d’'une dépression en période prénatale est un
facteur pronostic de survenue d'une dépression en post natal. La littérature

mentionne en effet un taux de 20 a 50% de femmes touchées (203,230).

Le pronostic de la dépression du post partum n’est pas bon. Les données de la
littérature le concernant sont défavorables : a 1 an, 50% des patientes maintiennent
une symptomatologie résiduelle, les autres auront une rémission en 3 a 6 mois (231).
Cooper et al ont précisé que le risque de récurrence lors d’une prochaine grossesse
est compris entre 25 et 30% (232).

Un facteur protecteur pour ces femmes souffrant de TCA serait la présence aidante

d’un tiers (ie : le conjoint, I'entourage ou encore le corps professionnel).
e) Les impacts et I'évolution

La dépression du post partum aura un impact sur la méere mais aussi sur I'enfant
(170). Les interactions entre la mere et son enfant sont altérées par la présence de la

symptomatologie dépressive maternelle (170). Un cercle vicieux s’installerait : étre

36




déprimée renforcerait I'insatisfaction corporelle qui elle-méme impacterait la
dépression (180,233,234). A court terme, il existerait un risque de raptus anxieux et
de passage a I'acte. Ce dernier pouvant porter & la fois sur la patiente ou sur le bébé.
D’aprés Micali et al et Morgan et al une dégradation progressive de la
symptomatologie anxio-dépressive serait visualisable entre le pré-partum et le post
partum (15,37). A long terme, diverses conséquences néfastes seront a déplorer sur

I'enfant. Elles seront décrites plus précisément dans la partie qui suit (170).
V. Résultats : Le devenir des enfants de patientes atteintes de TCA

Le devenir des enfants de méres souffrant de TCA n’est pas un sujet de prédilection
en recherche. De plus, les sources sont parfois contradictoires. Pour certains auteurs
les TCA maternels actifs ou passés ont un retentissement sur les enfants (65,235).

D’autres n’ont pas mis en évidence d’impact sur leur développement (63,236).
V.1 Le devenir physique et cognitif

Glogalement, il a été estimé que ¥ des enfants de méres ayant eu une dépression

du post partum présenteront des troubles du développement (220,237-239).
V.1.1 Le développement moteur

Barona et al ont comparé les développements des enfants de meres ayant un TCA
versus ceux de méres témoins. Les enfants de meéres atteintes de TCA
présenteraient plus de (240): troubles neurocomportementaux, troubles moteurs et

psychomoteurs et de troubles du langage (ie : moindre richesse du langage) a 1 an.
V.1.2 La croissance

Les meéres ayant un TCA éprouvent des difficultés lors des repas de leur enfant. La

conséquence directe est I'apparition d’'un retard staturo-pondéral a 1 an.
Croissance ala naissance

L’étude rétrospective de Brinch et al a estimé que 17% des enfants de meéres
anorexiques présentaient un retard de croissance. Retard corrélé a une sous-
alimentation qui a pu étre démontrée en séparant I'enfant de la mére durant une

hospitalisation et en constatant une reprise pondérale (63,117,160).
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Croissance pondérale suivie de la naissance a l an

Plusieurs articles ont traité de l'indice pondéral des enfants de méres ayant un TCA

et les ont suivia 1 an.

- Tenconi et al n‘ont pas mis de différence en évidence par rapport aux témoins
(97).

- D’apres Brinch et al, & 1 an les enfants de méres ayant un TCA ont un retard
pondéral supérieur a deux déviations standards par rapport aux enfants du méme

age en population générale (63).

- Micali et al ont montré que les enfants de méres anorexiques avaient un poids
plus faible par rapport aux témoins. Cela était aussi noté lorsque I'on comparait les

anorexies actives versus passées (84).

-> Perrin et al ont abouti a la méme conclusion que Micali et al : les enfants de méres
anorexiques avaient une courbe de croissance significativement inférieure aux
enfants du groupe contrdle jusqu’a 1 an. Cette étude est intéressante car l'auteur a
procédé a un ajustement selon le sexe de l'enfant, 'dge gestationnel et la

consommation tabagique durant la grossesse (119).

Peu d’auteurs ont fait la distinction pour I'indice pondéral selon le sexe de I'enfant.

Les résultats de ceux I'ayant fait sont présentés dans le tableau ci-dessous (241) :

Tableau 6 : Récapitulatif de I'évolution de lindice pondéral des enfants a la
naissance et a 1 an selon le sexe de I'enfant

Indice pondéral a la Indice pondéral
Mére TCA Sexe _ .
naissance alan
Anorexie Masculin Inférieur/controle
: - Inférieur/
Anorexie Féminin
contrbles

Anorexie+boulimie Féminin . .
Supérieur/controles

Anorexie + _ . R
o Masculin Supérieur/ controles
boulimie

Les seuls éléments significatifs étaient pour les filles de meres anorexiques a 1 an.
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Hodes et Elfhag corroborent ces résultats dans leur article respectif dans lesquels ils
précisent que les filles de mére ayant un TCA présentent un poids inférieur aux
garcons (en terme de delta). Ce poids est moindre qu’en population générale

rapporté selon I'age (123,131). Les filles seraient donc plus a risque que les garcons.
Croissance staturo-pondérale a 10 ans des enfants de méres anorexiques

Easter a également décrit I'évolution de la croissance des enfants de méres
anorexiques jusqu’a leur 10 ans. C’est la seule analyse ayant considéré cette
tranche d’age et ayant réalisé un ajustement des résultats selon 'age gestationnel,
'age et I'éducation maternels, la parité, 'MC avant grossesse et la consommation

tabagigue per partum. Les données obtenues sont les suivantes (241):

- La taille des filles de meres anorexiques était inférieure par rapport aux filles de

meres contréles a 10 ans (non significatif cependant).

- La taille des garcons de meres anorexiques était supérieure de 0 a 5 ans

(significatif a 1 et 2 ans) et inférieure de 6 a 10 ans (non significatif).

- Le poids des garcons de méres anorexiques était inférieur a 1 an puis supérieur de

1 an a 10 ans (uniquement significatif a 'age de 5 ans).

Des courbes représentant ces données sont disponibles en annexe 2. Les courbes
obtenues ne sont linéaires ni pour le poids ni pour la taille. Il semblerait qu’un

« rattrapage » soit possible quand I'environnement seraient favorable (123,156,165).
V.1.3 Le développement cognitif

L’étude de Kothari et al s’est centrée sur les capacités cognitives des enfants agés
de 8 ans ayant une mere atteinte de TCA. Les résultats obtenus retrouvent une
fréquence plus importante de difficultés sociales, d’altération des capacités visuo-

motrices et d’'une moindre capacité de raisonnement abstrait (242).

Tarantal et Berglund, ainsi que Babenko et al ont précisé dans leur étude respective
gue les enfants de meres ayant un TCA développaient davantage de troubles
neurologiques durant leur croissance que les enfants témoins (243,244). Le

développement cérébral serait retardé (94,139,245).
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Les compétences cognitives de I'enfant 4gé de 2 ans qui seraient impactées par le
stress prénatal de la mére ayant un TCA seraient (246) : le quotient intellectuel, le
langage et I'attention. L’altération de ces capacités serait proportionnelle au degré de

stress ressenti par la mére durant la grossesse (247).
V.1.4 Les autres atteintes somatiques

Un facteur pronostic important pour le développement des enfants de meres atteintes
de TCA une fois adulte est la présence d’'un retard de croissance intra utérin. Ce
dernier semble étre corrélé a un risque a I'dge adulte de (84,170,239,241,248-251):
maladies métaboliques, résistance a l'insuline, troubles cardio-vasculaires, troubles
neurologiques dont accidents vasculaires cérébraux, troubles psycho-fonctionnels

(régurgitations, vomissements, pleurs inconsolables, troubles du sommeil).

Les enfants dont le gain pondéral a été rapide durant les premieres années de vie

seraient plus enclins a développer un surpoids ou une obésité (123,147,252,253).
V.1.5 Les hypotheses explicatives
Le retard de croissance staturo-pondéral

Les diverses études mettent en avant un retard de croissance staturo-pondéral des
enfants de meres souffrant de TCA. Deux grandes hypothéses ont pu étre proposées

pour expliquer ce constat.

—~>La premiére hypothése est que ces enfants possédent plus freguemment une
alimentation inadéquate pour assurer correctement leur croissance durant les
premiéres années de vie (254,255). En ce qui concerne plus particulierement le
surpoids et 'obésité de I'enfant, I'alimentation émotionnelle et le surpoids de la mére
ont pu étre remis en cause (119,123,147,152,155,241). Certaines études précisent
que l'alimentation restrictive de la mére serait un facteur de risque de surpoids ou
d’obésité. La mere craignant de transmettre son trouble a son enfant le nourrirait

davantage et le pousserait a manger plus (154).

—->La seconde explication concerne lallaitement, avec la plus grande difficulté

présentée par les meres ayant un TCA a initier/poursuivre une mise au sein (119).

Les autres troubles associés (physiques, somatiques, développementaux)
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Des études proposent des hypothéses quant aux causes potentielles de troubles
somatiques développés par ces enfants de meres ayant un TCA. Parmi celles-ci on

retrouvera le terrain génétique familial, 'environnement mais aussi I'épigénétique™.

L’épigénétique a été de nombreuses fois citée dans les études (244,256-259). Ce
serait des la vie in utero que tout se jouerait pour le devenir de I'enfant. Le stress
vécu par la mere atteinte de TCA ainsi que son alimentation carencée induiraient des
modifications de I'ADN (acide désoxyribonucléique) pouvant s’avérer ensuite
délétéres. Les premiéres années de la vie de I'enfant seraient des périodes sensibles
durant lesquelles des modifications du matériel génétique pourraient survenir. Ces
dernieres sont par exemple : la méthylation de I'ADN, la méthylation des histones,

I'expression de miARN" (micro-ARN).

Les modifications épigénétiques influenceraient le développement foetal endocrinien.
Ce faisant, la croissance cérébrale serait altérée (244). On citera, a titre illustratif,

'impact de I'hypercortisolémie sur le développement cognitif futur de I'enfant (48).

Van den Bergh et al précisaient que les troubles cognitifs étaient présents chez les
enfants dont la mére avait éprouvé un stress entre la 12°™ et 22°™ semaine de
grossesse. Ces atteintes n’étaient pas retrouvées si 'agent stressant survenait aprés
la 32°™° semaine (260,261). L'effet du stress sur le développement cérébral, et
notamment la modification de I'activité dopaminergique au niveau du striatum, a

aussi été montré par I'équipe de Converse en 2013 (262).

L’effet délétere lieé au stress prénatal pourrait étre atténué par une relation
d’attachement adéquate a la mére (263). Cela rejoint ce qui a pu étre dit sur
I'épigénétique. Cependant, chez les méres atteintes de TCA cette relation est, elle

aussi, altérée.

Bien que certaines de ces modifications du matériel génétiqgue soit temporaires,
d’autres seront permanentes et donc transmissibles aux générations suivantes.
Babenko décrit le stress prénatal comme étant I'un des paramétres les plus puissant

dans I'impact qu’il aurait sur la santé mentale par le biais de I'épigénétique (244).

Y Epigénétique : discipline de la biologie qui étudie la nature des mécanismes modifiant de maniére
réversible, transmissible (lors des divisions cellulaires) et adaptative I'expression des géenes sans en
changer la séquence nucléotidique (ADN).

“ miARN : régulateurs traductionnels capables d’extinction de I'expression d’un géne.
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V.2 Le devenir psychique

C’est a Winnicott que I'on doit I'idée d’'une continuité entre le prénatal et le post
partum. Les bases de la santé mentale de I'enfant seraient posées dés la grossesse
par la mere via les soins qu’elle lui portera (264). On en déduit le lien fort unissant le
bien-étre physique et psychique de la meére, son vécu de grossesse et les

interactions précoces avec son enfant.
V.2.1 La souffrance psychique

Winnicott a décrit deux temps dans la mise en place du psychisme de I'enfant : le
holding® et le handling’® (135,265). Tous deux peuvent étre entravés par des

interactions précoces inadéquates comme c’est le cas dans les dyades TCA (135).

Hodes, Evans et leur équipe respective décrivent une plus grande vulnérabilité a la
détresse psychologique des enfants de méres ayant un TCA que dans la population
générale (123,133). Micali et al mettaient en avant I'effet synergique, sur le bien-étre
a long terme de lI'enfant de mére anorexique, de la dénutrition maternelle et de
'anxiété (49). Lessana décrivait au sein des dyades meéere TCA-fille une relation

marquée par les liens douloureux et violents, parfois méme destructeurs (266).

Il semblerait aussi que les enfants prennent conscience avec I'age du trouble dont
souffre leur mére. Cela aurait pour conséquences de générer davantage de stress au
sein de la dyade puisque les meéres souhaiteraient maintenir leur trouble secret.

L’ouverture au dialogue sur ce sujet serait source d’apaisement mutuel (201).
V.2.2 Les troubles psychiatriques
a) Description des troubles

L’étude de Micali et al présente le devenir des enfants a différents age (ie : 7, 10 et

13 ans). Les résultats issus de cette cohorte ALSPAC sont les suivants (245):

—>En ce qui concerne les filles de meres anorexiques : elles auraient un risque plus

important de développer par rapport aux filles de meres sans TCA des troubles

* Holding ou la maniére de tenir son bébé précurseur de I'intégration de soi.
'® Handling ou manipulation physique du bébé, précurseur de l'instauration des limites corporelles de
'enfant et de son intériorité.
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emotionnels dont des troubles anxieux (risque multiplié par 2), des troubles des

conduites et une hyperactivité.

—>Pour ce qui est des gargcons de méres anorexiques : seuls les troubles émotionnels
seraient plus fréquents.

Une étude danoise a elle aussi abouti aux mémes conclusions (267). D’autres études

ont mis en évidence les troubles répertoriés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 7 : troubles observés chez les enfants de mére ayant un TCA

Trouble constaté chez I’enfant Sexe de I’enfant Auteur

en fréquence

Dépression Fille > garcon Leinonen (268), Haycraft

Trouble de I'attachement notamment (269), Murray (237)

de type insécure

Trouble de la socialisation

Trouble du comportement

Trouble émotionnel Fille = garcon Micali et al (245)

Ce tableau met en exergue une plus grande vulnérabilité des filles.

Diverses études ont mis en corrélation le fait d’avoir une mére présentant un TCA et
le développement chez I'enfant d’un trouble similaire. Ce dernier regroupe les entités
suivantes (155,163,270,271): Dysrégulation des rythmes des repas, anorexie,

attitude d’opposition durant les repas.
b) La transmission du trouble du comportement alimentaire
La notion de transgénérationnel et les facteurs de risques pour I’enfant

Les notions de transmission transgénérationnelle et intergénérationnelle ont été
proposées par Lebovici (1983). La premiére s’effectuerait entre générations
successives, sans contact direct. La seconde se ferait de fagon directe entre parents

et enfants. Les voies de communications sont du registre du non verbal.

La transmission intergénérationnelle du trouble semble é&tre un sujet source de

craintes pour les meres atteintes de TCA (115,184).
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On peut constater la répétition de TCA au sein d’'une méme famille, faisant émerger
l'idée d’'une transmission intergénérationnelle. A cette derniére on associe des
facteurs de risques génétiques, socio-culturels, et environnementaux
(160,161,257,272,273). Ce dernier concernant I'environnement regroupe notamment

le rythme et le degré de permissivité des repas mis en place par la mére (227).

L’étude de Krug et al fait mention du «fetal programming » (la programmation
foetale). Cela désigne linfluence des troubles foeto-obstétriaux comme facteur de
risque de développer des pathologies psychiatriques et plus particulierement un TCA
chez l'enfant de mere elle-méme atteinte (274,275). L’association des
retentissements durant la vie foetale, de la génétique et de I'environnement dans
lequel naitra I'enfant de mére ayant un TCA serait déterminante dans la survenue
d’'une anorexie (91,256,276). L'étude de Chmurzynska traite de I'épigénétique. Les
carences nutritionnelles, notamment en vitamines B6, B12, B9 et en méthionine,
durant la grossesse induiraient des méthylations de I'ADN qui impacteraient

'organogenése et la différenciation cellulaire du foetus (256).

Avoir un parent souffrant de TCA accroit le risque d’en étre soi-méme atteint
(161,277-279). Plusieurs hypotheses expliquant les potentiels mécanismes en cause
dans la transmission des troubles a I'enfant ont été avancées. Parmi celles-ci on
note : I'anxiété de la mére, la dépression durant la grossesse, les manifestations

actuelles du TCA et leur aggravation aprés I'accouchement (6).

Stein définissait le risque qu’un enfant de mére ayant un TCA ne développe pas a

son tour a I'age de 10 ans un TCA selon les paramétres suivants (280):

- Ladurée durant laguelle il a été exposé au trouble de sa mére

- La sévérité des conflits lors des repas quand il avait 5 ans.

Taborelli et al ont montré que les meres ayant un TCA stressées durant leur
grossesse avaient un taux de glucocorticoides plus élevé que la population générale.
Cette élévation était corrélée a une plus grande fréquence d’anorexie chez les

enfants de sexe féminin (281).

Il semblerait aussi que l'attitude de la mére, en « caregiver » extrémement contrdlant,
vis-a-vis de I'alimentation de son enfant entrave son apprentissage de la distinction

de la faim et de la satiété. Ce faisant 'enfant ne pourrait acquérir les automatismes
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d’autorégulation nutritionnels. Cela pourrait aboutir a I'apparition d’'un trouble du
comportement alimentaire (155,160,163). C'est ce que Hilde Bruch appelle «la
théorie du learning” » dans laquelle on trouve une confusion des sensations
(perceptions proprioceptives) et des besoins (perceptions intéroceptives) de la mére

par rapport a son enfant (282).

Diverses études ont pu démontrer [Iexistence dune transmission

transgénérationnelle ou intergénérationnelle.

- Ammaniti et al ont montré, par leur étude comparative de dyades avec et
sans TCA, la transmission intergénérationnelle de la psychopathologie
maternelle (167).

- Une étude scandinave, basée sur 'usage de registre de santé, a démontré
'existence d’'une transmission transgénérationnelle entre mére souffrant de
TCA et fille (239).

- L’étude de Lindberg arrivait au méme résultat que I'étude précédente (283).

Les meres semblent s’inquiéter de la transmission de leur trouble a leur enfant (284).
Cependant, malgré leurs craintes, les études précisent que leurs enfants

développent davantage de TCA a I'age de 6 mois que la population générale (147).
La notion de transgénérationnelle et la perception du corps de son enfant

Park et Waugh se sont interrogés sur la dysmorphophobie des méres atteintes de
TCA. Leur but de recherche était de déterminer si la perception du corps de leur
enfant était altérée comme elle pouvait I'étre pour la leur. Tous deux ont abouti aux

conclusions suivantes (117,160):

- Les meéres ayant un TCA ne semblaient pas préférer les nourrissons maigres
par rapport aux biens portants. Cependant, elles étaient plus précises dans
'appréciation des mensurations que les méres témoins.

- Les patientes dont le TCA était Iéger a modéré jugeaient de fagcon adaptée le
corps de leur enfant de 1 an.

- Les patientes souffrant de TCA graves présentaient une perception altérée du

corps de leur enfant.

Y « Théorie du learning » dans laquelle la mére procure une réponse alimentaire systématique aux
besoins de I'enfant.
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De la méme maniére Stein et al décrivent également la présence de cette distorsion
de I'apparence du corps de leur enfant. lls précisent que malgré cela ces meres ne le

rejettent pas pour autant (271).
La répétition du modéle maternel

Les enfants de méres ayant un TCA auraient 2 fois plus de risque de développer un

TCA a leur tour par rapport a la population générale (277).

Des études ont mis en avant que les enfants reproduiraient le modele maternel. Ces
enfants auraient tendance a imiter leur mere que ce soit pour les préoccupations
physiques, pour le poids ou pour leurs symptdmes (vomissements par
exemple)(149). Ce lien pourrait étre d0 a la surprotection pratiquée par la mére
durant I'enfance. Cette attitude aurait ainsi entravé l'autonomisation de I'enfant.
Elfhag et Linné précisaient que cette « connivence » au sien du trouble de

I'alimentation était spécifique a la relation mére-fille (131).

D’aprés Hill et al, les inquiétudes alimentaires retrouvées chez les jeunes filles de 9-
10 ans sont directement proportionnelles a celles de la mére (285). En effet, mére
ayant un TCA et fille partageraient les mémes préoccupations nutritionnelles (286).

Les adolescentes de méres anorexigues mettraient en place les mémes restrictions.
Elles se fixeraient un idéal de minceur similaire a leur mére (116,149,287). Evans et
Le Grange ont montré que les enfants de 7 ans de méres anorexiques étaient
davantage insatisfaits de leur apparence. Il y aurait une corrélation directement
proportionnelle entre I'appréciation de la mere sur son corps et celle de I'enfant sur le

sien. L’enfant se baserait sur le ressenti maternel pour se créer le sien propre (133).
V.3 Les facteurs pronostics et I'évolution

O’Connor, Heron et Glover ont émis I'’hypothése suivante : la période durant laquelle
la mére est soumise au stress impacterait différemment I'enfant. Un stress lors du
premier trimestre de grossesse aurait une valeur pronostic sur la constitution des
organes du feetus. Si cela survenait en fin de grossesse, les conséquences seraient
d’ordre neurologique et comportemental (288). Cette hypothese de « programmation
foetale » est retrouvée chez plusieurs auteurs (275,289). L’anxiété durant la

grossesse serait prédictive de complications foeto-obstétricales, d’une attitude
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surprotectrice de la meére anorexique, d’angoisses chez lI'enfant de 8 a 9 ans
(261,281,290) et de troubles émotionnels variés (291). Cela serait un facteur de

risque d’'impulsivité chez I'adolescent de 14 ans (260).

D’aprés Kotler et al, plus les troubles constatés chez les enfants de meres ayant un
TCA sont précoces, plus le risque de les voir perdurer a 'age adulte est grand. L’age
de début des atteintes chez I'enfant est donc un facteur pronostic essentiel. Les

manifestations alimentaires auraient notamment tendance a se chroniciser (292).

Les troubles développés chez ces enfants finiraient dans la grande majorité par

disparaitre aprés plusieurs années d’évolution (292).
Partie 4 : Discussion et perspectives de prise en charge

L’annexe 4, faite dans le cadre de cette thése, retrace I'ensemble des données des

études abordées qui permettent de structurer la réflexion.
l. Les notions et les chiffres clés du dépistage

La grossesse est devenue l'une des périodes les plus médicalisée de la vie de la
femme. C’est donc une période propice au dépistage du trouble du comportement
alimentaire. L'importance des retentissements font de cet axe de prévention-prise en
charge un réel enjeu de santé public (293). Il serait intéressant de mettre en place
une éducation thérapeutique auprés des patientes ayant un TCA désireuses ou
allant de devenir mere. Les consultations réguliéres de la grossesse sont favorables

a la mise en place du suivi. Cependant, de nombreux obstacles sont a déplorer :

- La moitié de ces patientes auront une grossesse non planifiée. Ce faisant, le
praticien ne pourra pas intervenir de facon précoce (44,294). A titre illustratif,
seules 29% des femmes anorexiques prendront des vitamines avant
conception (295).

- A ce constat on ajoute les patientes qui n'oseront pas aborder le sujet avec le
praticien, par honte ou déni. Pourtant les femmes atteintes de TCA
consulteraient plus fréquemment leur médecin généraliste que la population

générale. Ce praticien pourrait ainsi étre un interlocuteur privilégié (267).
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- Une troisieme entrave au dépistage a pu étre mentionnée dans la littérature :
le manque de connaissance et d’aisance au diagnostic/dépistage du trouble

par les praticiens. Le tableau suivant reprend quelques chiffres a ce propos.

Tableau 8 : Etude portant sur les praticiens et le dépistage des TCA durant la grossesse

Auteurs Résultats
Morgan ; Bansil 20% des gynécologues se disaient a l'aise dans le
(296,297) dépistage.
Leddy et al 90,8% des gynécologues-obstétriciens connaissent les
(298) conséquences du TCA sur la grossesse et ses suites

88,5% estiment leur formation a la détection des TCA « a
peine suffisante ».
Seuls 54% d’entre eux estiment qu’il est de leur
responsabilité de réaliser le dépistage du TCA en début de

prise en charge.

Abraham et Sur 67 obstétriciens interrogés, 18% disent poser des
Llewelyn-Jones guestions relatives aux troubles alimentaires durant leur

(299) consultation prénatale.

Seiden (300) Sur 97 gynécologues-obstétriciens, la majorité se disait en
manque de connaissance pour bien dépister les TCA.
Les praticiens femmes semblent dépister davantage le

trouble chez les patientes.

Abraham (159) La majorité des praticiens interrogent les patientes sur
I'alcool et le tabac, mais moins de 50% explorent les
antécédents de dépression, le contréle du poids et une

histoire de TCA passée.

Les prévalences des divers TCA durant la grossesse et une formation a leur
dépistage manquent pour améliorer la prévention. Cela pourrait en partie expliquer

les difficultés actuelles a mettre en place un systeme qui soit efficient.
Il. Les outils de dépistage a disposition

Divers outils de dépistage des TCA sont a la disposition des praticiens. Cependant
aucun outil n’est validé pour la population spécifique des femmes enceintes.

L’annexe 7 reprend les outils disponibles selon les étiologies ciblées.
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—~>Pour le dépistage du TCA et de ces impacts : le SCOFF, la version francophone
du EDE-Q5, le Body Shape Questionnaire de Cooper et al, le Pictural Body Image
Scale Test des silhouettes de Stunkard et al, le Eating Disorders Questionnaire, le
Eating Attitude Test -26.

Au niveau international le SCOFF est le plus utilisé, il est disponible en annexe 3
(4,221,301). Il a été reconnu comme « outil standard » de dépistage au Royaume
Uni selon les recommandations du National Institute for Clinical Excellence
(NICE)(302,303). Bien qu'il ait été étalonné dans divers pays (Espagne, Chine,

Japon (304,305)), son étalonnage en France n’a pas été fait.

—>Au sujet du dépistage de la dépression du post partum la Edinburgh Postnatal

Depression Scale (EPDS) pourra étre utilisée.

—~>Les interactions dyadiques seront explorées grace a la Mother-Daughter

Relationship Inventory.
Le dépistage des TCA se fait aussi par la cliniqgue ou sur les propos de la patiente.

—~>Franko et son équipe ont décrit une triade de signes permettant de dépister a titre
préventif un TCA chez la femme enceinte. Ces signes sont (102): I'incapacité a
prendre du poids entre deux consultations consécutives, la présence d’'une

hyperémése gravidique ou la présence d’un antécédent personnel de TCA.

->Newton et Zerbe ont proposé de se concentrer sur les éléments suivants de la
patientes enceintes (306,307): la régularité des cycles et la présence d’'une

aménorrhée, le suivi régulier du gain pondéral et le vécu de la prise de poids.

Une fois le TCA dépisté, le praticien orientera la patiente vers un psychiatre pour
confirmer le diagnostic®® ou pour explorer les représentations® de la meére ayant un

TCA vis-a-vis de sa grossesse ou maternité.

[ll. La prise en charge

** Des outils de diagnostic existent: le BULIT-R, Eating Disorder Examination (gold standard),
Diagnostic Interview Schedule, MINI International Neuropsychiatric Interview.

¥ L’interview pour les Représentations Maternelles pendant la Grossesse (IRMAG) dont le descriptif
est en annexe 5.
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Les femmes enceintes souffrant de TCA sembleraient percevoir leur corps d’une
maniére moins négative qu’avant la conception. Elles se soucieraient de l'impact de
leur trouble sur leur enfant. Ce sont deux points créant les conditions favorables a la
mise en place d’'une prise en charge efficace. Ces patientes seraient ainsi plus

sensibles aux messages de santé que les professionnels pourraient diffuser.
L’organisation des soins

Le maillage du systéme de soins pour les patientes atteintes de TCA enceintes ou
non n’est pas optimal: lacune de politique de prévention validée par les pouvoirs
publics et disparité sur le territoire de structures de prise en charge spécialisées® et

manque d’identification claire (308).

Les retentissements multiples et néfastes du TCA de la mére sur son enfant incitent
fortement a la prudence. Il semble nécessaire d’agir le plus précocement possible
aupres de ces futures meres pour réduire les risques. La grossesse a pu étre

considérée comme une période propice a la prévention (167,309-311).

La prise en charge des femmes ayant un TCA prévoyant une grossesse ou déja
enceintes pourrait étre multidisciplinaire. Les diverses compétences de soins

requises, dont l'articulation en réseau est essentielle, sont (272,312) :

- Un accompagnement psychologique (avec I'encouragement a participer a des
groupes d’entre aide et soutien de patients).

- Un suivi diététiqgue avec des explications sur le réle d’'un bon équilibre
nutritionnel.

- Une information claire et intelligible sur la croissance du feetus.

- Un suivi et une information sur les modifications physiologiques grossesse.

La prise en charge des patientes souffrant ou ayant souffert de TCA pourrait étre

faite a la fois en prénatal, en périnatal et durant le post partum (71,211,313).
Le réle du psychiatre

L’intervention psychiatrique devrait débuter dés le début de la grossesse, voire

méme avant la conception. Cette prise en charge recouvre diverses modalités : la

* D’aprés I'HAS il y aurait moins de 30 structures clairement identifiées en France pour les soins
spécifiques des TCA.
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psychiatrie de liaison, les unités de soins meére-bébé, les diverses thérapies ou
encore les consultations spécialisées (en intra-hospitalier, cabinet ou a domicile)
(161,287). La période faisant suite a I'accouchement est importante. L’intervention
d’'un psychiatre spécialisé en périnatalité serait utile pour détecter rapidement les
manifestations de résurgence du TCA et ses impacts sur I'enfant (314). Cette prise
en charge n’a pas pour but d’accroitre le sentiment de culpabilité de ces méres ayant
un TCA ni de les convaincre que leurs comportements sont préjudiciables pour leur
enfant. Au contraire, l'objectif est d’essayer de faire émerger une prise de
conscience. Les messages de prévention seraient d’autant mieux acceptés et

appliqués que l'investissement du foetus est suffisant (65).
Le déroulement de la prise en charge

D’une maniére générale, il est indispensable que les professionnels travaillant
aupres des femmes enceintes atteintes de TCA aient été formés a leur prise en
charge. Cette derniére est double puisqu’elle allie les caractéristiques des patientes
ayant un TCA mais aussi celles propres a la grossesse et la maternité. Il est aussi

nécessaire qu’une bonne communication entre les équipes se fasse (102).

Quand vaut-il mieux agir ? Cette question est débattue dans la littérature, les auteurs
n’étant pas tous du méme avis. Pour certains il faut attendre la fin de grossesse et le
post partum (179). Pour les autres, I'intervention doit débuter le plus t6t possible de
facon a «profiter» de la préoccupation maternelle primaire pour sensibiliser la future
mere (264). Le début de grossesse serait le moment le plus propice pour les actions

de prévention car la motivation au changement serait alors importante (27,177).

—>Avant conception : rares sont les patientes ayant un TCA qui consulteront avant de
débuter une grossesse, notamment du fait de grossesses non planifiées au regard
de cycles trés irréguliers voire absents. Les praticiens devraient avertir ces patientes
gue les grossesses restent pourtant possibles. La prévention devrait commencer des
le désir de grossesse afin de corriger les carences et d’essayer d’aider la patiente a
atteindre un poids adéquat. L’accompagnement hygiéno-diététique est trés peu suivi
par ces patientes et I'impact nutritionnel est souvent mal connu. Il semble essentiel
de parvenir a mettre en place une alliance thérapeutique avec la patiente le plus tét

possible (315). La premiére consultation devrait étre I'occasion pour le praticien de
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rechercher si la patiente présente un faible IMC et d’en déterminer ['étiologie

(maigreur constitutionnelle, anorexie, dénutrition ou comorbidités).
—>Durant la grossesse (211):

Des les prémices de la grossesse il est nécessaire de faire un bilan physique et
psychique. Le dépistage du TCA et/ou de son intensité pourrait étre systématique.
Des signes évocateurs ont été décrits dans la partie précédente (ie : IMC bas, faible
prise de poids, inquiétudes sur le gain pondéral et la silhouette, carences
nutritionnelles et hyperémeése gravidique). La premiéere consultation prénatale (vers la
10°™° semaine) pourrait étre I'occasion de réaliser un questionnaire de dépistage
SCOFF. L’entretien prénatal précoce se déroule au 4°™° mois de la grossesse. Il a
été décrit comme étant un moment propice au dépistage, au suivi du trouble et au

dialogue sur les inquiétudes de la patiente.

Le dépistage devrait se faire a chaque «temps forts » de la grossesse (les
consultations prénatales, les cours de préparation a I'accouchement, une

hospitalisation ou encore un passage aux urgences) (116).

Le suivi de ces patientes passe par la mesure du poids. Plusieurs études ont
mentionné que cela pouvait présenter un caractére angoissant (151,316,317). Il
serait intéressant de repenser I'abord de ce paramétre d’'une maniere moins
contraignante. Andersen et Ryan proposaient de demander a la patiente comment

vivrait-elle le fait d’étre pesée a chaque visite (121).

—>Au retour au domicile puis durant le post partum : le suivi doit étre poursuivi de
facon a détecter la survenue d’'une dépression du post partum. Des conseils en
matiére de puériculture pourraient éviter/amoindrir les troubles de mise en place des

interactions précoces (179).

L’accompagnement des patientes anorexiques dés la naissance de I'enfant serait
essentiel pour prévenir la résurgence des craintes liées au poids et assurer le

maintien dans le temps d’'un IMC adéquat (103,221).

Le suivi de I'enfant devrait aussi étre systématique sachant I'impact du TCA sur leur

développement actuel et a venir.

Les recommandations disponibles
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Il n'existe pas, a I'heure actuelle, de recommandations standardisées validées pour
la prise en charge des femmes enceintes souffrant de TCA. Les praticiens doivent se

baser sur les recommandations sur les TCA, celles sur la grossesse et les compiler.

- Les TCA : La Haute Autorité de Santé propose des recommandations de bonne
pratique sur la prise en charge selon le type de TCA. Dans les recommandations de
2010 faites pour l'anorexie mentale, 'HAS fait malgré tout mention d'une
préconisation au sujet du désir de grossesse chez ces patientes. L’HAS
recommande d’avertir la patiente des risques potentiels pour elle et son enfant que
pourrait induire le TCA. Elle recommande de I'encourager a participer a un suivi

spécialisé durant la grossesse et le post partum (313,318).

L’Association Francaise pour le Développement des Approches Spécialisées des
troubles du comportement alimentaire (AFDAS) et la Fédération Francaise Anorexie

Boulimie proposent des conseils aux professionnels et aux particuliers (319,320).

A I'échelle internationale, diverses recommandations sont disponibles. Celles-ci sont

répertoriées dans le tableau proposé en annexe 8.

- La grossesse et la nutrition : L’Organisation Mondiale pour la Santé a mis en place
ses recommandations concernant la grossesse et la périnatalité (321), de méme que
I'HAS (322).

Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF)
recommande que les femmes ayant un TCA désireuses de grossesse parviennent a
un IMC minimal de 18 kg/m? (323).

Le Plan National de Nutrition Santé (PNNS) met a disposition des professionnels et

des patientes un guide nutritionnel pour la femme enceinte et le post partum (324).
En ce qui concerne les recommandations faites par les auteurs :

- L’étude de Linna et al, portant sur 2257 femmes enceintes souffrant de TCA
actuel ou passé, recommande de mettre en place un suivi spécifique regulier
et rapproché (64). Ce qui est confirmé dans divers articles
(65,102,188,221,314).

- Peipert et al préconisaient d’agir de facon globale: aupres des femmes
enceintes et des femmes en ages de procréer (294).
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- Morrill et al conseillent la mise en place d’un environnement, lors des visites
prénatales, qui soit accueillant et qui puisse répondre aux attentes des
patientes (325).

- Fairburn et Beglin proposent de dépister le TCA par une série de questions
simples durant la consultation sur : I'évolution pondérale, les inquiétudes sur
les modifications corporelles a venir, la prise de poids durant la grossesse, les
activités physiques et I'alimentation (326).

- Fornari et al ont mis a la disposition des gynécologues-obstétriciens un guide
de bonne pratique pour la prise en charge des patientes ayant un TCA et
enceintes. L’annexe 6 reprend leurs recommandations (327).

- Les outils de dépistage mis en avant sont essentiellement : le questionnaire
auto-rapporté Eating Disorders Examination Questionnaire et le SCOFF
(102,121,301,326).

Ouverture sur les prises en charge non francophones

S’inspirer de ce qui se fait dans d’autres pays pourrait étre une des pistes possibles

pour améliorer la prise en charge faite en France pour ces patientes.

Les Etats Unis sont les plus performants en matiére de proposition de prise en

charge durant la grossesse et le post partum (328) (329).

La littérature américaine propose une démarche systématique de dépistage débutant
par (102,327):

- Larecherche des antécédents.

- Le calcul de 'IMC avant conception.

- Le suivi tout au long de la grossesse de la prise pondérale.

- L’évaluation de la symptomatologie comme la présence de vomissements.

- La recherche de signes évocateurs de TCA : une obsession sur le poids ou
I'alimentation, une dysmorphophobie, un gain de poids inadéquat pendant la
grossesse, une anxiété, des compulsions alimentaires, des stratégies de
contréle du poids (exercice excessif, vomissements auto-induits, utilisation de

laxatifs ou diurétiques).

Et préconise les psychothérapies telles que les thérapies cognitivo-

comportementales ou interpersonnelles.
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Une étude australienne proposait d’évaluer la nécessité de la pesée selon la patiente
lors des consultations prénatales. Leurs recommandations portaient sur le
renforcement de I'’éducation thérapeutique sur l'alimentation. Cela permettrait de
réduire I'angoisse des patientes et d’améliorer l'alliance thérapeutique (330). Une
autre étude mettait en avant l'intérét de dépister systématiquement parmi ces

patientes la dépression et les troubles psychosociaux (331).

Au japon, des études préconisent la mise en ceuvre de programmes de visites a
domicile faites par des infirmiéres. Ces derniers permettent un soutien nutritionnel,

psychologique et éducatif pour ces patientes TCA durant le post partum (332).
IV. Les limites de I'étude
Au terme de cette revue de la littérature diverses limites sont retrouvées :

- La grande majorité des études portent sur 'anorexie et de fagon plus récente
sur la boulimie, tres peu sur les hyperphagies boulimiques et les EDNOS.

- Les études sont essentiellement rétrospectives, peu d’études sont contrélées.

- Les questionnaires auto-rapportés sont malgré tout sources de biais, peu
d’études se basent sur des analyses neuro-physiologiques et neuro-
biologiques (magnéto-encéphalographie par exemple (333)).

- Relativement peu de recherches sont faites sur la relation dyadique elle-méme
en tenant compte de I'impact du stress maternel.

- Aucune étude portant sur un TCA paternel et son influence sur I'enfant ni sur
la période avant conception de ces femmes n’ont pu étre répertoriées.

- Il serait intéressant d’étudier l'impact du stress et des émotions sur le
retentissement de la relation dyadique et le développement de I'enfant.

- Les ajustements dont font preuve les patientes face aux modifications induites

par la grossesse ont peu été explorés tout comme leur vécu.
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Conclusion.

La grossesse semble étre un moment propice au dépistage, période durant laquelle

la patiente serait davantage compliante.

L’absence de recommandations validées pour les patientes ayant un TCA durant la
grossesse et le post partum ne facilite pas leur dépistage et leur prise en charge.
Cette derniere se doit cependant d’étre pluridisciplinaire. En effet, les pathologies
touchant la périnatalité font appel aux diverses compétences : la psychiatrie, la
gynécologie-obstétrique, la pédiatrie, la nutrition, la médecine générale et la
psychologie. La dépression du post partum est, non seulement, I'affection la plus
fréquente chez la femme venant d’accoucher mais elle est aussi plus fréquente chez
les patientes ayant un TCA. Connaissant les retentissements du TCA sur la
maternité (dépression, angoisses, émotions négatives) et le développement de
'enfant (prématurité, retard de croissance intra-utérin, troubles moteurs et cognitifs,
risque de transmission du trouble a I'enfant...) il semble primordial d’améliorer : le
dépistage, et ce des le stade préconceptionnel, la prévention faite auprés de ces
patientes et de développer des réseaux spécialisés pour assurer 'accompagnement

de la mere et ensuite de la dyade.

La poursuite d’études longitudinales prospectives portant sur les différents temps de
la grossesse et I'approfondissement des connaissances alliant TCA et grossesse
devraient permettre de réaliser des recommandations officielles facilitant le dépistage
et la prise en charge. D’autres études semblent nécessaires pour parfaire nos
connaissances et méthodes de soins. Le recours a ce qui se fait a l'international

pourrait aussi étre considéré.
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Annexes

Annexe 1: Tableau récapitulatif des prévalences des divers TCA selon les auteurs

Tableau 9: Récapitulatif des prévalences des TCA

EDNOS
_ o Hyperphagie Anorexie Boulimie
Anorexie Boulimie o
boulimique Sub- Sub-
syndromique _
syndromique
adultes :
3,5 % femmes
Hudson JlI,
0,9 % femmes 2 % hommes
et al, USA, 0,9-1,5%
0,3 %hommes 13-18 ans :
2007 (334) femmes _
2,3 % filles
0,1-0,5%
0,8 % garcons
: hommes
Preti A, et
0,9 % femmes 1,9 % femmes
al, Europe,
0 homme 0,3 % hommes
2009 (335)
Machado
PP, et al. 2,40%
2007 (336)
Swanson 0,3 % chez
SA, et al, les 13-18 ans
USA, 2011 (filles et
(337) gargons)
Stice et al.
0,60% 1,60% 1% 0,60% 6,10%
2009 (338)
Stice et al.
2012 (DSM- 0,80% 2,60% 3% 2,80% 4,40%
5) (339)
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Annexe 2: Courbes de tendances faites pour la thése d’aprés les données de la
littérature, les valeurs précises ne sont pas reprises (juste courbes de tendance).

Les points noirs représentent la significativité du résultat.

Croissance staturo-pondeérale des garcon selon le TCA de la
mere et |'age de I'enfant

e & N OFEXiE
=== Bculimie

=gir=AN et B
=i Contrdles

dpe de l'enfant

Courbe de croissance staturo-pondéral desfilles
selon le TCA de leur mére

= Ancresie
== Boulimie
\\1 =gr=aM et B
Controles

dge de I'enfant
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Evolution de la taille des garcon
selon le TCA de la mére

il & PR K IR
ol Byl limn i
K == AN et B
i Tyt rile s
o 4 =1 a8 10 12
dge de l'enfant
Evolution de la taille des filles
selon le TCA de la mére
i 0 | O PR X
i /A === Boulim ie
=AM 2t B
i Cont riles
| I I I |
] 4 G a 10 1z
dge de I'enfant




Annexe 3: Le SCOFF

ltem 1

Do you make yourself Sick because you feel uncomfortably full?
Item 2

Do you worry you have lost Control over how much you eat?

Item 3

Have you recently lost more than One stone in a 3-month period?
Item 4

Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin?
Item 5

Would You say that Food dominates your life?

Annexe 4: Tableaux résumés des études abordées dans cette thése et réalisés
spécifiquement dans ce cadre
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Tableau 10: Pathologies gravidiques répertoriées

NS : non significatif, OR Odds ratio, RR : Risque relatif

DOHERTY EHRENBERG | ABENHAIM SEBIRE
p OR IC95% RR 1C95% OR 1C95% OR 1C99%
(85) (81) (69) (83)
IMC<18,5kg/m? | IMC<19,8kg/m? | IMC<20kg/m? | IMC<20kg/m?
IMC 18,5- IMC 19,8- IMC 20- IMC 20-
25kg/m2 26kg/m? 25kg/m2 25kg/m2
1220102 | 1220108
- ; 1,46] 1,37]
prématuré
Retard de
. : p<0001 1,80 1,33 [1,07-
croissance intra- [1,26-2,56] 1,67 [1,2-2,39] 1,67]
utérin
Diabete NS 0,82 [0,25- 0,82 [0,82- 0,58 [0,48-
gestationnel 2,74] 0,97] 0,70]
Fypefiension | s 1.07 [0,45- 0,71 [0,60-
- 2,58] 0,83]
gravidigue
Pré-éclampsie NS 1,37 [0,66- 0,67 [0,52- 0,76 [0,62-
2,85] 0,86] 0,92]

Tableau concernant les taux de prématurité selon les auteurs
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Tableau concernant les poids de naissance et anorexie selon les auteurs
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Tableau concernant le poids et boulimie selon les auteurs
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Tableau concernant le poids et contrdles selon les auteurs
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Tableau concernant le périmétre cranien suivant les auteurs

. Micali et
Auteur Koubaa et al Tenconi et al al 2015
A vie
Echantillon 35.01+£1.75
réplication: Active
Anorexie 33.6+1.6 34.0 i.1.2 34.4+1.90
p<.001 Echantillon Passée ***
entier: 351+1.71
341+1.2
Echantillon
réplication:
. 33.8+0.88 33.6 + 1.3 p<.05
Boulimie 0<.01 Echantillon 35.25+1.79
entier: 33.5+1.4
p<.05
Echantillon
Contréles 35.2+1.6 TEEIBEHIONS &2

+ 1.3 Echantillon
entier: 34.3+1.4

Tableau concernant la croissance staturo-pondérale du nouveau-né a I'enfant en

bas-age
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Annexe 5: Description de l'interview pour les Représentations Maternelles pendant la
Grossesse (IRMAG)

L'IRMAG est un entretien semi-directif comportant 41 questions. Cet outil a été
standardisé et validé. Il permet au praticien d’explorer les représentations
maternelles prénatales. Cet outil est utilisé durant la grossesse de la 28°™ a la 32°™°

semaine.
Les parametres explorés sont :

-Le désir de maternité dans l'histoire personnelle de la femme et dans I'histoire du

couple.
- Les émotions personnelles, du couple et de la famille a 'annonce de la grossesse.

- Les émotions et les changements au cours de la grossesse dans la vie personnelle,

du couple et dans le rapport avec sa propre mere ; la perspective de 'accouchement.
- Les perceptions, les émotions et les fantaisies relatives a I'« enfant interne ».

- Les expectatives futures a propos des caractéristiques de soi en tant que mére et

des caractéristiques de I'enfant.

- La perspective historique de la mére par rapport a son rble présent et passé de fille.

Annexe 6: Recommandations de prise en charge des patientes TCA enceinte
d’aprés Fornari et al

Proposed guidelines for obstetricians and gynecologists for pregnant patients or patients attempting to conceive.

Patient Develops

Patient Reports History  Patient Has Current  Physician Suspects Eating Disorder

of Eating Disorder Eating Disorder Eating Disorder .
During Pregnancy

Nutrition Consultation X X X X

BMI' X X X X

Electrolytes X X X X

Bone Density X X X X
History of Mental Health Treatment x X

(including Hospitalizations and Medications)
Refer to Mental Health Treatment Professional X % %
with Eating Disorder Expertise

Obtain Consent to Speak with Current or X

Prior Mental Health Provider

"BMI = 18.5 = underweight.
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Annexe 7: Tableau récapitulatif des outils de dépistage

Outils Modalités Commentaires Critiques
Un point par réponse positive
: Score de 2 ou plus indique une -Rapide
5 items o _ ’ _
SCOFF _ probabilité d’anorexie ou de -Ne nécessite
Oui vs Non - .
boulimie pas d’étre expert
Outil de screening
-Analyse les 28
derniers jours
-Questionnaire
Evaluer la présence et l'intensité auto rapporté
] ) d’attitudes généralement -«le meilleur outil
Version 28 items L o
_ associees a un TCA de dépistage des
francophone 2 parties .
Evalue 'adoption de TCA>» selon
du EDE-Q5 _ _
comportements alimentaires non | Aardoom (340)
adaptés -Version adaptée
aux femmes
enceintes par
Pettersson (341)
Body Shape
Questionnaire .
: Permet d’apprécier le regard de
e
la patiente sur son corps -Evaluable aux
Cooper et al _
divers moments
(342)
: de la grossesse
Pictural Body . o
mais n’a pas étée
Image Scale L
validé pour cette
Test des . _
_ Permet d’apprécier le regard de population
silhouettes de ) o
la patiente sur son corps spécifique
Stunkard
et al (343)
Eating 4 échelles | Echelles concernant : les aspects -Evalue les
Disorders Auto- psychopathologiques, la sévérité syndromes

110




subcliniques

communication mere fille

Questionnaire | questionnaire | des troubles, les comorbidités sur
(344) 33 items les 28 derniers jours -Non applicable
durant la
grossesse
-Pas de
_ Peu sensible et spécifique distinction du
Eating Auto- )
) ) _ Test de screening sur les type de TCA
Attitude Test - | questionnaire R ] _
_ symptémes de TCA -Détermine le
26 26 Items Y - yd 7 - 7 - - .
Surtout a visée epidémiologique besoin d’'une
prise en charge
-Corrélation
hautement
_ significative entre
Usage dans les premiers
_ ~ | lescore au 5™
jours du post partum des sujets a | . eme
. _ 5 _ _ jouretala6
Edinburgh risque de dépression et celui des .
Auto- . . semaine du post
Postnatal : _ meres déprimées dans les
_ questionnaire _ _ _ partum
Depression _ semaines et les mois suivants. _
10 items ’ - Seuil de
Scale (EPDS) Usage en prénatal pour o
) . . détection en
I'évaluation du risque de
’ _ postnatal : 10
dépression postnatale _
- Seuil en
prénatal : a 12
(167)
Un seul Evalue le soutien socio-
Le Mother- o .
facteur emotionnel de la mére envers sa -Evalue
Daughter ] ] _ o ) _
_ _ evalué selon fille et la qualité du lien uniquement le
Relationship _ o ) o
la perception | Plus le score est élevé meilleur lien mere fille
Inventory ) _
du lien est le lien
Evalue la perception et la qualité -Simple
MDREL du soutien et de la -Réalisable en 5

minutes
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Annexe 8: Recommandations internationales sur les prises en charges des patientes

TCA
Pays Dénomination Source
National Institute for Clinical Excellence
Royaume (345-347)
. (NICE)
Uni S
Royal college of psychiatrits (348)
Ecosse NHS Quality Improvement Scotland (349)
Europe Angleterre Séminaires du Lancet de 2003 et 2010 (350)
Allemagne (351)
Catalan Agency for Health Technology (352)
Espagne Assessment and Research : dont un
chapitre porte sur la grossesse et les TCA
American Medical Association (AMA) (353)
American Psychiatric Association (354)
_ _ American Academy of Child and
Amérique Etats-Unis . (9)
Adolescent Psychiatry
American College of Obstetricians and
_ (355)
Gynecologists
. Australie et .
Océanie et Royal Australian and New Zealand College
_ Nouvelle - (356)
Australie ’ of Psychiatrists
Zélande
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Anorexie et grossesse ? Une vaste question et peu de réponses concretes concernant le dépistage et
la prise en charge de ces patientes. Malgré les troubles de la fertilité induits, les femmes qui souffrent
d’anorexie pourront accéder a la maternité. Leurs grossesses peuvent prendre diverses présentations:
se dérouler sans soucis ou au contraire s’associer a de nombreux retentissements. Parmi ces
derniers, de nombreuses études ont mis en avant un certain nombre de complications foeto-
obstétricales (petit poids de naissance, retard de croissance intra-utérin, faible périmetre cranien,
fausse couche, césarienne...).

Ces patientes sont souvent réticentes a aborder leur maladie auprés de leur médecin. Et ce dernier ne
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croissance du foetus et le devenir de I'enfant a naitre. Il s’agit donc réellement d’un probléme de santé
public.

Le passage de femme a mére n’est pas facile, cela I'est encore moins pour les femmes atteintes
d’anorexie. Pour ces derniéres il s’agira de gérer a la fois leurs craintes nutritionnelles, leurs angoisses
sur leur corps changeant au fil de la grossesse et le bouleversement du quotidien. Les interactions
précoces avec I'enfant, la structure dyadique et les relations avec I'extérieur sont alors marquées de
distorsions qui peuvent avoir de lourdes conséquences. Il est nécessaire de revoir comment améliorer
le dépistage et la prise en charge de ces patientes dés le souhait de conception et de la grossesse au
post partum. L’anorexie autour de la périnatalité est a l'interface de diverses disciplines. La prise en
charge devrait étre multidisciplinaire et fonctionner en réseau. Cette thése se propose de répondre a la
question de l'impact de I'anorexie sur la grossesse et la maternité.
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