Anorexie, boulimie

Pour des soins spécifiques
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La perspective d'une grossesse et de la naissance d’un enfant est une
étape importante dans le cheminement des femmes présentant des
troubles alimentaires. Pour elles, accéder a la maternité est souvent
la concrétisation d’une évolution positive et épanouissante, mais avec
des aléas dus aux remaniements psychiques qu’implique cet éfat.

Les spécialistes de I'infertilité, ceux de la grossesse et de
I'accouchement, ceux enfin qui s’occupent du suivi des femmes et
des enfants aprés la naissance, doivent metire en place un
accompagnement spécifique de ces femmes.

Les troubles du comportement alimentaire
posent les problémes de I’impact d’une
infertilité, du désir de grossesse, de leur
évolution ou de leur apparition lors de la
grossesse et de leurs complications obsté-
tricales et néonatales et, enfin, des troubles
des inter-relations précoces mere-enfant.

Troubles de la menstruatien
et probléemes de fertilité

Les troubles alimentaires entrainent souvent
des troubles de la menstruation, car un taux
minimal de lipides est nécessaire pour initier
et maintenir des cycles réguliers, par stimu-
lation hypothalamo-hypophysaire (sans
oublier les troubles d’origine strictement
psychogene extérieurs a toute dénutrition).
Une réduction pondérale modérée peut per-
turber la fonction ovarienne et la fertilité
des femmes de poids normal. Un trouble
alimentaire infra-clinique, détecté par un
entretien ou un questionnaire alimentaire,
peut conduire ou s’associer a des troubles
de la menstruation.

Cela explique, en partie, d’un point de vue
physiologique, les difficultés que rencon-
trent ces femmes pour débuter une grossesse.
D’un point de vue psychologique, 1’indis-
ponibilité psychique due aux préoccupa-
tions alimentaires et a la non résolution de
conflits internes avec des difficultés quant
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au processus de séparation individuation,
favorise cette infertilité.

Une infertilité féminine inexpliquée peut étre
due a un trouble alimentaire sous jacent ou a
un contrdle trop sévere du poids. 1l est fré-
quent que des investigations gynécologiques,
endocriniennes, parfois méme une induction
hormonale par stimulation ovarienne, soient
débutées sans rechercher au préalable un
trouble alimentaire.

Parallélement, les femmes anorexiques ou
boulimiques sont plus représentées dans le
groupe de femmes consultant pour une
infertilité. Cette infertilité est souvent en
lien avec les perturbations du cycle mens-
truel ou ’aménorrhée.

Ainsi, il serait important que les spécia-
listes de l'infertilité interrogent systémati-
quement leurs patientes quant a leurs habi-
tudes alimentaires, d’autant plus que beau-
coup cherchent a le masquer, délibérément
ou dans un déni du caractere pathologique.
Concernant le devenir des patientes ano-
rexiques en matiere de fertilité, plusieurs
études prospectives ont montré que les
patientes guéries et ayant souhaité un
enfant ont obtenu une grossesse.

Létude de Brinch et al. (1) prouve que,
chez 140 patientes anorexiques dont 50
sont enceintes et 86 ont un enfant, suivies
en moyenne 12,5 ans aprés la premicre
consultation, le taux de fertilité est environ
le tiers de celui attendu.

Les grossesses non désirées ne sont pas
plus fréquentes que dans la population nor-
male. Les périodes de grossesse et de post-
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partum n’ont pas montré de décompensa-
tions nutritionnelles ou psychopatholo-
giques chez les meres. Le taux d’allaitement
maternel est comparable a celui évalué
dans la population générale. Il s’est généra-
lement bien pass¢. Ces patientes fertiles
sont considérées comme mieux stabilisées
psychologiquement que les patientes
n’ayant pas eu d’enfant.

Désir de gressesse
et craintes particulieres

D’apres Brinch (7) (1992), le taux de gros-
sesse est de 35 % chez des femmes aux
antécédents de troubles alimentaires “stabi-
lisées”. Aux Etats-Unis, ces grossesses sont
obtenues par stimulation ovarienne dans
20 % des cas. Selon cet auteur, la moitié
des femmes anorexiques interrogées esti-
ment que la grossesse peut avoir un impact
psychologique positif, leur conférant plus
de maturité. Vingt-cinq pour cent expri-
ment une hostilité a 1’égard de 1’enfant et
de la grossesse.

Certains traits caractérisent les méres ano-
rexiques par rapport a la population géné-
rale : I’4ge moyen au premier accouche-
ment est plus élevé. Les premiéres gros-
sesses sont le plus souvent planifiées, en
lien avec un besoin de maitrise. Chez les
patientes ayant des symptdomes actifs de
troubles alimentaires, le taux de fécondité
est abaissé, du fait d’absence de projet
d’enfant. La stérilité n’est pas plus impor-
tante que dans la population générale.
Concernant les formes plutot boulimiques,
ces patientes ont un souci extréme de leur
poids, donc la grossesse, méme désirée,
entraine un sentiment de géne, accentuée
par la crainte phobique de grossir. Par rap-
port aux formes restrictives pures, la gros-
sesse est moins souvent planifiée. La distinc-
tion entre vomissements provoqués et vomis-
sements gravidiques peut étre difficile.

On observe une grande variation dans le gain
de poids pendant la grossesse (de -5 kg a
+32 kg), mais il est en moyenne identique a
celui de la population générale.

Les craintes les plus exprimées vis-a-vis de
la grossesse sont : nuire a ’enfant par un
comportement alimentaire chaotique
(Lacey et Smith (1987) ; perdre le controle
de son poids (Lemberg et Phillips [1989])
(4) ; que I’enfant soit affecté par un proble-
me de poids ou d’alimentation (Lemberg
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et Phillips) (1989) (4) ; ne pas étre une
bonne mere, dans plus d’un tiers des cas

).
Apreés rémission d’'une anerexie

Limpact de la grossesse varie selon que le
trouble alimentaire est encore actif ou en
rémission. Cela n’est pas toujours précisé
dans les études, rendant leur comparaison
difficile.

Dans ce cas, qui est le plus fréquent, la pro-
babilité d’une grossesse sans complication
et de la naissance d’un enfant bien portant
est importante. Il peut survenir une déstabi-
lisation sous une forme pouvant différer de
I’expression initiale du trouble alimentaire :
boulimie, anorexie, anorexie-boulimie. La
période la plus critique se situerait a la fin
du deuxiéme trimestre de grossesse ou au
début du troisiéme. Les vomissements pro-
voqués ne seraient pas exceptionnels.

En pleine anerexie et boulimie

« La grossesse pendant une anorexie active
est souvent induite par stimulation ovarien-
ne. Parfois, le trouble anorexique n’est pas
encore dépisté et pris en charge. L’age lors
de la conception est généralement plus
¢élevé que dans la population générale. Il est
abaissé en cas d’anorexie restrictive pure et
lorsque la grossesse répond a un traitement
d’infertilité. Le taux d’allaitement est plus
bas quand le trouble alimentaire reste actif.
Létude de Lemberg (1992) (4) montre une
amélioration fréquente des troubles lors du
troisieme trimestre. Elle persiste quelque
temps apres 1’accouchement. La perte de la
maitrise du poids est, pour 90 % d’entre
elles, une source d’angoisse majeure.
Lévolution pondérale est décrite comme
“effrayante, terrifiante, paniquante”. Ces
auteurs retrouvent une reprise évolutive
ultérieure chez la moiti¢ des patientes, avec
parfois une intensité majorée.

Lorsqu’il ne persiste que des troubles rési-
duels des troubles alimentaires, 1’améliora-
tion apportée par la grossesse est plus nette.
Si I’image du corps reste perturbée, la
grossesse aiderait a mieux accepter et
investir les formes féminines rondes du
corps. Mues par un désir profond d’avoir
un enfant sain, elles tentent de mieux s’af-
franchir de leurs restrictions alimentaires.

* Les conduites boulimiques sont fréquem-

ment améliorées par la grossesse, comme
le montre I’é¢tude de Lacey et Smith (3).
Une minorit¢ de femmes aggravent leur
trouble a cette période. D’apres
Ramchandani (1984) (7), la grossesse
représente une sorte “d’indulgence”,
apportant de fagon temporaire une résolu-
tion des conflits internes. En revanche, la
récidive en post-partum est la regle, mais
n’apparait qu’apres le sevrage, 1’allaite-
ment restant une période épargnée.
Fréquemment, la peur de nuire a I’enfant
est suffisamment motivante pour que les
femmes tentent de contréler leurs troubles.
D’aprés Morgan (1999) (5), la rechute est
associée a la persistance et a la sévérité du
comportement, a des antécédents d’ano-
rexie, a un diabéte gestationnel et a une
grossesse non planifiée. En postnatal, une
dépression est présente pour le tiers de
I’¢échantillon et méme chez les deux tiers
des femmes a risque de rechute. Pour ces
dernieres, la dépression pouvait étre prédite
par la sévérité des conduites boulimiques,
mais aussi par un mésusage de l’alcool
associé.

Lersqu’un TCA survient
4 ce momentla

Les troubles des conduites alimentaires
apparaissent préférentiellement quand les
modifications corporelles sont en lien avec
I’identité sexuée. Ainsi, la grossesse,
comme [’adolescence, sont des moments
privilégiés de développement de la mala-
die. Price et al. (6) de méme que Weinfeld
(12) estiment que les troubles des conduites
alimentaires peuvent étre directement favo-
risés par la grossesse. Cependant, les cas de
troubles anorexiques ou boulimiques
décrits par la littérature sont rares.

Pour les formes boulimiques avec vomisse-
ments, Price et al. (6) pensent que les nau-
sées et vomissements gravidiques pour-
raient &tre “un phénomeéne appris”, ou le
malaise matinal suivi de vomissements se
mue en Véritable boulimie avec vomisse-
ments provoqués secondaires. Ces troubles
alimentaires semblent plus fugaces, car ils
disparaissent généralement apres la nais-
sance ou dans I’année qui suit. Ils concer-
nent des femmes généralement jeunes, sans
antécédent de TCA, avec cependant une
tendance a 1’obésité. De plus, la grossesse
est rarement désirée. Cela peut renvoyer a
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I’hypothése psychopathologique de rejet
d’une grossesse “orale” ou de délivrance
du feetus par voie digestive.

Les complications ebstétricales,
néenatales et relationnelles

* Pour la mére, un cas de fractures verté-
brales lors d’une grossesse gémellaire est
rapporté. Ces grossesses seraient a haut
risque du fait de la dénutrition : anémie,
infections urinaires récurrentes, hypoproti-
démie.

* Pour I’enfant, les risques les plus impor-
tants sont un retard de croissance utérin,
une hypotrophie, une prématurité, un score
d’Apgar plus bas a cing minutes, un risque
accru d’anomalies congénitales (surtout
bec de lievre et fente palatine), une morta-
lité périnatale plus importante.

* D’apres Steward (1987) (11), les compli-
cations obstétricales et néonatales survien-
nent surtout chez les patientes anorexiques
actives lors de la conception. Elles sont
majorées dans les troubles mixtes anorexie-
boulimie, par rapport aux formes restric-
tives pures.

» D’apres I’étude de Stein (70), la plus
documentée, les meres présentant un
trouble alimentaire sont plus intrusives
avec leur enfant lors des repas que dans le
groupe controle. Elles laissent moins d’ini-
tiatives a I’enfant et ont tendance a inter-
rompre ou négliger les signaux qu’il émet.
Concernant I’alimentation, elles expriment
davantage d’émotions négatives a 1’égard
de leur enfant lorsqu’il se nourrit et réagis-
sent de maniére inadéquate lorsque sur-
viennent des difficultés mineures au cours
des repas : elles tolerent mal quand I’enfant
joue avec la nourriture, la répand ou la lais-
se choir sur lui-méme ou sur le sol. Elles
ont souvent une attitude coercitive, rigide,
aidant moins souvent I’enfant a faire face
lui-méme aux difficultés.

Lors du jeu, on retrouve les mémes troubles
de la relation avec des affects négatifs, une
intrusion, un moindre soutien. Toutefois, le
désir de contrdler 1’action n’apparait pas
différent de celui des autres meéres.

Les enfants sont moins enjoués que ceux
du groupe controle, a la fois dans le jeu et
lors des repas, témoignant de 1’extension
du trouble relationnel hors du champ ali-
mentaire.

Les auteurs soulignent que ces troubles de



la relation n’affectent pas la totalité des
meres présentant un trouble des conduites
alimentaires. De plus, méme lorsque la
relation avec leur enfant est perturbée, ces
meres expriment autant d’émotions posi-
tives que les autres meres : seul le ratio dif-
fere. Ainsi, ces meres expriment plus d’af-
fects négatifs, mais autant d’émotions posi-
tives.

Peids meyen abaissé

En dehors de ces périodes, elles ont sou-
vent de bons échanges avec leurs enfants.
Concernant leur développement physique,
les enfants ne présentent pas de troubles du
développement psychomoteur. En revanche,
leur poids moyen est abaissé. Il est, pour
25 % d’entre eux, en dessous du quinziéme
percentile, fait d’autant plus remarquable
que les nouveau-nés étaient de poids com-
parable dans les deux groupes. De plus, les
enfants de moins de 2 500 grammes ont été
exclus de I’étude.

D’apres les auteurs, cela est expliqué par le
fait que certaines méres limitent la quantité
de nourriture disponible dans la maison.
D’autres s’inquictent que leur enfant puisse
devenir obese, ce qui conduit a une restric-
tion calorique pouvant étre importante. On
voit ici que les préoccupations alimentaires
obsédantes des meres peuvent avoir des
répercussions sur le rapport a 1’alimentaire
de I’enfant.

Le poids de I’enfant est statistiquement
corrélé, en dehors du poids de naissance et
de la taille de la mére, a deux variables
indépendantes : la mesure des conflits
durant les repas et I’intensité des préoccu-
pations maternelles quant a leur propre cor-
pulence. Ni I’anxiété, ni la dépression, ni
I’intérét porté par les meres a la quantité de
nourriture absorbée par leur enfant, ni
aucune autre variable mesurée n’avaient de
valeur prédictive dans cette étude. Le deve-
nir 4 long terme est peu étudié. A cinq ans,
le retard de croissance persiste dans 30 %
des cas.

La psychepathelegie en cause

Plusieurs auteurs considérent que ce sont
les inter-relations précoces et leur role dans
la constitution du Soi psychique et soma-
tique, qui sont problématiques dans les
troubles alimentaires et se réexpriment a

I’adolescence par les conduites addictives.
Corcos (2) privilégie plus la notion de
carence lors de ces inter-relations pri-
maires, plutdt que I’hypothése d’un trau-
matisme généré par un événement de vie
extérieur, surtout dans les formes pré
puberes, les registres limites, narcissiques
et archaiques.

D’aprés M. Sanchez-Cardenas, J.-L.
Venisse et N. Mammar (8), de nombreuses
femmes aménent réguli¢rement leur nour-
risson en consultation pour anorexie et ont
été elles-mémes ou restent anorexiques.
D’apres ces auteurs, le lien commun pos-
sible est la pathologie du deuil, qui
“débouche sur la constitution d’un sympto-
me, [’anorexie, ou le sujet (le parent) ins-
crit dans [’objet (son enfant) une problé-
matique du deuil d’un de ses propres
parents non résolue pour lui”.

Les perspectives de soins

Ces observations nous aménent a réfléchir
a des propositions de soins adaptés a
I’émergence de la maternité chez les
patientes présentant des troubles alimen-
taires.

Concernant les spécialistes de I’infertilité,
il serait important qu’ils soient plus vigi-
lants a des troubles alimentaires infracli-
niques qui pourraient étre dépistés puis
traités de fagon adaptée. La limite de cer-
taines inductions d’ovulation alors que
I’état nutritionnel et pondéral reste préoc-
cupant a été soulignée (9). Ces grossesses
étant plus a risque, un suivi rapproché est
conseillé avec surveillance échographique
réguliere, pour dépister des complications
obstétricales et néonatales éventuelles.

A la naissance, un suivi par une puéricultrice
proposé systématiquement permettrait un
accompagnement et une réassurance de la
mere quant a ses compétences parentales.
Afin de travailler les difficultés éventuelles
dans les interrelations précoces, il serait
intéressant de créer un groupe de parole de
patientes ayant des troubles alimentaires en
rémission ou encore actifs et ayant des
enfants, afin de permettre un échange d’ex-
périences et de soutenir un processus
d’identification entre elles.

Des soins plus spécifiques pourraient étre
proposés, surtout si les troubles de ’image
corporelle sont encore trés envahissants
pour la mére et si les repas avec I’enfant
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sont trés conflictuels. Des repas thérapeu-
tiques mere-enfant ou parents-enfant
seraient une aide concréte, le pére et le soi-
gnant pouvant assouplir et sécuriser la rela-
tion avec I’enfant lors des repas.
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