Anorexie mentale et boulimie
nerveuse

Comment ces problématiques
émergent et se maintiennent et pistes
d’'intervention



Anorexie mentale
Théorie du probleme



Criteres diagnostiques (DSM-V, 2013)

* Restriction de I'apport energétique par rapport aux
exigences, menant a un poids corporel significativement
faible selon 'age, le sexe, la courbe de poids et la santé
physigue. Le poids S|gn|f|cat|vement faible est defini comme
un poids qui est inférieur au minimum normal, ou, pour les
enfanés et les adolescents, moins que le p0|ds minimum
attendu.

 Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou
comportement persistant qui interfere avec le gain de poids
méme si le poids est inférieur a la normale.

 Altération de la perception du poids ou de la forme du corps,
iInfluence excessive du poids ou de la forme corporelle sur
I'estime de soi, ou déni persistant de la gravité de la
maigreur actuelle.



Deux sous-types bases sur les conduites
alimentaires

— Type restrictif: au cours des trois derniers mois, la personne
n'a pas présente, de maniere reguliere, de crises de boulimie
ou de comportement de purge soit des vomissements
volontaires, des abus de laxatifs, de diurétiques ou de
lavements ; la perte de poids survient principalement a la
suite de diétes, de jelines, et/ou d’exercices physiques.

62% des patientes qui souffrent d’anorexie restrictive au moment d’apposer le diagnostic développent des conduites boulimiques

— Type boulimique: au cours des trois derniers mois, la
personne a eu des crises recurrentes d’hyperphagie
boulimique ou des comportements de purge soit des |
vomissements volontaires, des abus de laxatifs, de
diuretiques, ou de lavements

12% des patientes souffrant d’anorexie avec crises de boulimie endossent le diagnostic d’anorexie

restrictive apres huit ans de suivi



Prévalence de ’anorexie mentale

— Ce trouble touche entre 0,1 % a 1 % chez les

adolescentes et les jeunes adultes (awin, 2001; Bergh, Brodin, Lindberg et
Sodersten, 2002; Bulik, 2002; Fairburn et Harrison, 2003; Lewinshon et al., dans Chabrol, 2004).

« Uniguement 53 % des cas d’anorexie seraient détectés par les
professionnels de la sante

— Le ratio des personnes anorexiques est évalué a 9 a 10

filles pour 1 garcon (Awin, 2001; Anderson et Holman, 1997, dans Szabo, 1998;

Gilchrist, Ben-Tovim, Hay, Kalucy et Walker, 1998; Van Den Brouke, 1984, dans Chambry, Corcos,
Guilbaud et Jeammet, 2002).



Pronostic de I’anorexie

« Une adolescente sur trois ne connait pas un
pronostic favorable dans le temps (Lock et al., 2001).
En outre, parmi celles qui recouvrent un poids normal
(environ 65%), entre 20 % et 30% d’entre elles
continuent de présenter des difficultés importantes
d'ajustement sur les plans psychologique et social
(Steinhausen, 2002; Strober et al., 1997).

« 10% des anorexiques admises dans des hopitaux
universitaires meurent a long terme. Ces mortalités
seraient attribuables a la privation alimentaire, au
suicide ou au déséquilibre des électrolytes.



Modele explicatif de 'anorexie mentale



Modele explicatif de 'anorexie mentale (Garner, 1993, 2004)

es d’anxiété, de dépression, de variation de '’humeur, de
comportementsehsessionnels deviennent de plus en plus présents avec
une perte de poids acerue (Fairburn, 2003)
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Théorie du programme

Comment intervenir pour résoudre ce
probleme?



Modele explicatif de 'anorexie mentale (Garner, 1993, 2004)

comportements obsessionnels deviennent de plus en plus présents avec

l Les symptémes d’anxiété, de dépression, de variation de 'lhumeur, de
une perte de poids accrue (Fairburn, 2003)
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Anorexie Restrictive
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Bilan Catherine
Anorexie boulimique
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Boulimie nerveuse
Théorie du probleme



Criteres diagnhostiques

« Apparait davantage vers la fin de 'adolescence ou au début de
I'age adulte (APA, 1994; Steiger et Champagne, 1999).

1. Episodes récurrents d’hyperphagie incontrélée. Une crise de

boulimie comporte certaines caracteristiques.

— Il doit y avoir « absorption, en une période de temps limitée (par exemple, moins
de deux heures), d'une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la
plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les

Mémes circonstances ».
— Cette crise est accompagnée d’'un sentiment de perte de contréle sur le
comportement alimentaire

2. Les crises de boulimie sont suivies de comportements
compensatoires inappropries et recurrents qui ont pour but de
prévenir la prise de poids: les vomissements provoques, I'emploi
abusif de laxatifs ou de diurétiques, les lavements ou autres
medicaments, les jelines et les exercices physiques excessifs.



Criteres diagnhostiques

3. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires doivent
survenir, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant trois
mois.

4. La personne a une peur intense de prendre du poids et I'estime de
soi est influencée de maniere excessive par son poids et la forme de
son corps (APA, 1994).

5. Le trouble ne survient pas au cours d’'une période d’anorexie
mentale

« Léger (1-3 comportements compensatoires par semaine)
 Moderé (4-7)

« Seévere (8-13)

« Extréme (14 ou plus)



Deux sous-types de boulimie nerveuse

— lly ale sous-type avec vomissements ou prise de
purgatifs, ou la personne a régulierement recours aux
vomissements provoques ou a I'emploi abusif de laxatifs,
diurétiques, lavements pendant I'épisode de boulimie.

— Il y a aussi le sous-type sans vomissements ni prise de
purgatifs, ou la personne présente d’autres
comportements compensatoires inappropries, tels que les
jetines ou I'exercice physique excessif pendant I'épisode
de boulimie, mais n’a pas regulierement recours aux
vomissements provoques ou a l'usage abusif de laxatifs,
de diurétiques et de lavements



Prévalence

Un homme pour dix femmes boulimiques (Bulik, Sullivan, Wade et
Kendler, 2000).

On estime que de 1 % a 4 % de la population féminine serait
boulimique (Bulik et al., 2000; Pomerleau, 2001).

Si nous incluons les formes d’anorexie et de boulimie qui ne
remplissent pas tous les criteres diagnostiques du DSM-IV et
qui sont quand méme considerées comme des troubles
alimentaires (non specifies), le pourcentage de femmes

atteintes se situe entre 5% et 10% (Pomerleau, 2001; Steiger et
Champagne, 1999; Wilkins, 1995).



Pronostic

« Le pourcentage de déces, soit par complications au
niveau de la santé physique ou par suicide, se situe entre
10 et 20 %.

« Ces pourcentages augmentent chez les patientes qui
sont aux prises avec ce trouble alimentaire depuis plus de
20 ans (Emborg, 1999; Sullivan, 1995).



Modele explicatif de la boulimie
herveuse
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Théorie du programme

Comment intervenir pour résoudre ce
probleme?



Processus d’intervention (Garner, 1993, 2004)

L'autocontréle de la conduite alimentaire se transforme en contréle par des stratégies compensatoires.
Perte d’autocontréle et d’estime de soi. A la merci des rages alimentaires
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