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Trouble des conduites
alimentair

r •et perinata

Dans cet article, les soignantes de l'équipe des Lits médico-Psychiatriques des Hôpitaux
Universitaires de Genève font le point sur les connaissances actuelles concernant les

conséquences des troubles des conduites alimentaires (TCA) sur la grossesse et le

post-partum, et présentent des éléments pratiques pour le suivi des femmes atteintes
de TCA.
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Selon
Gebhard (2017), on estime que les TCA

toucheront 5 à 8% des femmes durant leur

grossesse.
La maternité est un moment charnière dans la

vie d'une femme, un temps qui s'accompagne de

nombreux changements physiques et psychiques. La

grossesse modifie le corps et les sensations physiques. Elle

exige également un remaniement du fonctionnement

psychique de la mère pour accueillir l'enfant. A la

naissance et durant la première année de vie, les soins du

bébé se concentrent essentiellement sur son bien-être

et sur son alimentation. Devenir mère est une étape de

vie à la croisée du biologique, du psychique et du social.'

Face à ces bouleversements, quel impact un TCA peut-il

présenter sur une grossesse, la construction d'un
enfant et son lien avec sa mère? Le désir ou la venue d'un

enfant est un enjeu dans l'accompagnement d'une

femme souffrant d'un TCA.

Définitions

générales et symtômes

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) se

divisent en trois catégories: l'anorexie mentale, la boulimie

et l'hyperphagie1. Selon l'Office fédéral de la santé

publique (n. d.), 3,5% des personnes domiciliées en

Suisse souffrent d'un trouble alimentaire au cours de

leur existence. Il met en lumière les taux de

prévalence-vie entière pour les trois formes de troubles
alimentaires: il en ressort que 1,2% des femmes sont
touchées par l'anorexie, 2,4 % par la boulimie et 2,4 % par

l'hyperphagie boulimique tandis que, chez les hommes,

0,2% sont touchés par l'anorexie, 0,9 % par la boulimie

et 0,7 % par l'hyperphagie boulimique.

Voir aussi https://boulimie-anorexie.ch
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L'anorexie mentale

L'anorexie mentale est un trouble caractérisé

par une perte de poids.intentionnelle,
induite et maintenue par le-la patient-e. Le

trouble est associé à une psychopathologie

spécifique qui consiste en l'intrusion persistante

d'une idée surinvestie: la peur de

grossir et d'avoir un corps flasque. Les

sujets s'imposent à eux-mêmes un poids
faible. Il existe habituellement une dénutrition

de gravité variable s'accompagnant de

modifications endocriniennes et métaboliques

secondaires et de perturbations des

fonctions physiologiques. Les symptômes

comprennent une restriction des choix

alimentaires, une pratique excessive d'exercices

physiques, des vomissements provoqués

et l'utilisation de laxatifs, de coupe-faim

et de diurétiques.

On différencie deux types d'anorexie:

• L'anorexie restrictive: la personne s'impose

un régime très restrictif en sélectionnant

progressivement son alimentation et

en éliminant tout aliment perçu comme

trop calorique, ou jeûne régulièrement.

• L'anorexie avec accès hyperphage ou

purgatif: l'aspect restrictif est similaire mais

peut déboucher sur des crises d'hyper-

phagie (ingestion de nourriture en quantité

importante en un temps limité) pouvant
entrainerdes vomissements ou des prises

de laxatifs, pouréliminer les apports.

La boulimie

La boulimie est caractérisée par des accès

répétés d'hyperphagie et une préoccupation

excessive du contrôle du poids corporel,

conduisant à une alternance d'hyperphagie

et de vomissements ou d'utilisation
de laxatifs. Ce trouble comporte de

nombreuses caractéristiques de l'anorexie mentale,

par exemple une préoccupation excessive

liée aux formes corporelles et au poids.

Les vomissements répétés peuvent provoquer

des perturbations électrolytiques et

des complications somatiques. Dans les

antécédents, on retrouve souvent, mais pas

toujours, un épisode d'anorexie mentale,

survenu de quelques mois à plusieurs
années plus tôt.

L'hyperphagie

L'hyperphagie boulimique correspond à la

boulimie, mais sans comportement
compensatoire (vomissements, prise de purgatifs,

périodes de jeûne, activité physique

excessive) pour éliminer les calories ingérées.

Evaluation

et diagnostic
Le diagnostic de TCA doit être nommé avec

tact, sans stigmatisation, en soulignant

qu'il est un mode d'adaptation comportementale

à un mal-être. Tout-e professionnelle

de santé est à même d'identifier un

risque. Parmi les personnes à risque, on

retrouve les étudiant-e-s, sportif-ve-s,
personnes en situation d'insuffisance pondérale

ou d'obésité. Les personnes atteintes
de TCA consultent plus fréquemment un-e

professionnel-le de santé et en particulier

pour des plaintes somatiques diverses. Parmi

ces motifs de demande d'aide indirecte,

on trouve: asthénie, fatigue, manque de

concentration; difficultés scolaires; palpitations;

malaises avec sensation d'évanouissement;

troubles du système gastro-intesti¬

nal (nausées, douleurs abdominales),

dyspepsie, trouble du transit; frilosité;
aménorrhée primaire ou secondaire (Epiney et

al., 2011). Cette thématique n'est pas

toujours facile à aborder avec un-e patient-e. Le

questionnaire SCOFF est une aide pour poser

les questions (voir encart ci-dessous).

TCÂ et grossesse:

ce que dit la littérature

Dans une revue de la littérature de 2021

(Mah et al.), les auteur-rice-s ont identifié

que les troubles du comportement alimentaire

dans la population en général sont
associés à:

• De graves conséquences sur la santé,

notamment une mortalité accrue (Berk-

man et al., 2007);

• Des comorbidités psychiatriques telles

qu'une prévalence accrue de la dépression

Questionnaire SCOFF, aide au dépistage de TCA

Le terme SCOFF est un acronyme reprenant les termes-clé des questions du

questionnaire en anglais.

1. Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d'avoir trop mangé?

2. Vous inquiétez-vous d'avoir perdu le contrôle de ce que vous mangez?

3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en trois mois?

4. Pensez-vous que vous êtes trop gros-se alors que d'autres vous trouvent trop mince?

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

Deux réponses sur cinq sont déjà fortement prédictives d'un trouble du comportement

alimentaire (TCA).
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et de l'anxiété, et une qualité de vie altérée

(Bauer et al., 2014).

Les auteur-rice-s ont également indiqué que
les femmes enceintes atteintes de troubles

alimentaires présentent:

• Un risque augmenté d'hospitalisation
(Micali et al., 2012);

• Une différence dans la prise de poids

(Micali et al., 2012);

• Un risque augmenté de césarienne (Bulik

et al., 2009).

En ce qui concerne les risques pour le bébé:

• Il existe une corrélation entre TCA et faible

poids à la naissance, microcéphalie,
prématurité et anémie (Arnold et al., 2019);

• Un lien d'attachement perturbé, avec

des interactions moins bonnes entre la

mère et le nouveau-né, en particulier

pendant l'alimentation (Martini et al.,

2020).

Le vécu des femmes est importantà prendre

en compte dans leurs prises en soin, tout

particulièrement leur crainte en lien avec

l'alimentation du nouveau-né. Venturo-Co-

nerly (2020) a décrit dansson étude qualitative

que les femmes avaient le désir de ne

pas transmettre le trouble ou la crainte de

nuire au nourrisson de quelque manière

que ce soit.

Prise en charge:

exemple de cas clinique
Mme D., 34 ans, mariée, 6G3P (10 ans, 8 ans

et 2 mois et demi), est connue pour un

trouble des conduites alimentaires (TCA)

depuis l'âge de 12 ans. Il a débuté sous

forme de restriction alimentaire et a évolué

en crise de boulimie avec vomissements

associés. Elle est également connue pour des

conduites addictives.

Pour ses trois grossesses, l'accouchement a

été prématuré du fait des troubles électroly-

tiques en lien avec le trouble alimentaire.

Elle est hospitalisée dans le service de lits

médico-psychiatriques (Hôpitaux universitaires

de Genève)2 au vu d'une péjoration

thymique dans le cadre du post-partum.
Dans un premiertemps, le bébé est confié à

son conjoint. Puis, après évaluation de

l'équipe interdisciplinaire, une hospitalisation

conjointe avec son bébé est organisée.

Tout au long de l'hospitalisation, l'équipe

travaille avec la patiente autour du sentiment

de culpabilité en lien avec les réper-

2 www.hug.ch
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eussions de ses troubles alimentaires sur le

nouveau-né.

Objectif général de la prise en charge

L'objectif général est principalement de

réduire voire si possible arrêter les crises de

boulimie et de purge. Pour cela, une équipe

pluridisciplinaire est mobilisée afin d'agir

sur les aspects organiques (bilan soma-

tique), nutritionnels (évaluation des

besoins et des apports, information et

psychoéducation), psychologiques (faible

estime de soi, troubles de la régulation

émotionnelle, présence de troubles

psychiatriques), psychocorporels (travail
autour des perceptions du corps et des sensations)

et familiaux.

Le cas échéant, un accompagnement
autour de l'activité sociale (activités
extérieures: professionnelle, scolaire et sociale)

peut aussi être proposé. L'un des facteurs

clé du succès de la prise en soins est la qualité

du lien créé entre la patiente et les soi-

gnant-e-s, qui permet de renforcer l'adhésion

aux soins.

Suivi

pré-conceptionnel
Le suivi devrait pouvoir être proposé en

pré-conceptionnel par le-la gynécologue ou

médecin traitant pour sensibiliser la future

mère à l'influence que le TCA peut avoir sur

la grossesse et le développement intra-utérin

de l'enfant. Cependant, celui-ci n'est pas

toujours réalisable.

La nécessité d'un suivi de grossesse adapté

devrait être évoquée dès les premières

consultations notamment pour les jeunes
femmes diagnostiquées présentant une

aménorrhée. Un travail de psychoéducation

peut ainsi débuter et permettre un meilleur

accompagnement. Lors des échanges, les

conséquences du TCA peuvent être évoqués

autour de ces aspects:
• la perturbation du cycle hormonal

(aménorrhée, blocage du cycle);

• l'augmentation des besoins caloriques

journaliers dès le début de la grossesse,

avec un risque d'hypoglycémie, et un

risque de carence pour l'enfant pouvant
entraîner un retard de croissance à long

terme, etc.;

• la gestion des carences et l'apport en

compléments, calcium, acide folique, etc.

Lorsque ces éléments n'ont pas pu être abordés

en pré-conceptionnel, il est nécessaire

de faire intervenir une équipe interdiscipli-
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naire (psychiatre, diététicien-ne, gynécologue,

médecin traitant, psychomotricien-ne,

sage-femme) le plus tôt possible durant la

grossesse.

Période

prénatale
Lors de la période prénatale, un suivi obstétrical

régulier doit être mis en place. La prise

en charge doit reposer sur plusieurs axes,

décrits ci-dessous.

La nécessité d'un suivi
de grossesse adapté

devrait être évoquée dès

les premières consultations

notamment pour les jeunes

femmes diagnostiquées

présentant une aménorrhée.

Suivi diététique

Un suivi diététique est indispensable,

comprenant notamment le suivi des carences

potentielles (prise de sang régulière des

marqueurs biologiques). Cependant, cela

ne devrait pas être le seul sujet de préoccupation,

car l'attention de la patiente présentant

un TCA est souvent focalisée sur ses.

apports alimentaires et l'hyper contrôle de

son poids. La courbe pondérale devrait être

contrôlée par un-e professionnel-le, et la

patiente encouragée à ne pas se peser

quotidiennement, cela pouvant avoir un effet

anxiogène.

Un enseignement thérapeutique doit être

proposé par un-e diététicien-ne en partenariat

avec le-la psychiatre, pour compléter la

prise en charge - l'objectif étant de travailler

autour des conduites à risque: rééquilibrage

de l'alimentation, limitation de

l'activité physique, limitation du recours aux

vomissements et aux laxatifs, etc. Le régime

alimentaire doit donc être réévalué et réa-

daptétoutau longde la grossesse. Unesup-

plémentation protéinique et vitaminique

peut être proposée.

Au furet à mesure de l'évolution de la

grossesse, pour certaines patientes, il est

remarqué une évolution favorable dans les
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manifestations du trouble alimentaire, et le

rapporté l'alimentation s'assouplit. Elles

acceptent par exemple de manger des

aliments qu'elles s'interdisaient jusqu'alors

(fromage par exemple).

Travail sur l'image corporelle

La patiente souffrant d'un TCA a généralement

une perception ërronée de son image

corporelle. A mesure que la grossesse évolue,

sa perception d'elle-même est impac-
tée. Un soutien psychologique doit être

proposé tout au long de la période périnatale
afin d'accompagner les (futures) mères

dans ces différents changements (image,

rôle, etc.). Le processus de maternité doit
être soutenu autour des besoins de la mère

qui souvent les occulte au bénéfice des

besoins de son enfant.

Perte de contrôle

Le troisième axe est de travailler sur la

perte de contrôle. En effet, au cours de la

grossesse, le corps ne cesse de se modifier:

prise de poids, augmentation de la

poitrine, proéminence du ventre,
élargissement des hanches, etc. Ces changements

physiques s'accompagnent également

de changements psychiques avec

une modification des repères: le passage
du rôle de femme à celui de mère, la

perception d'un être qui grandit dedans,

l'acceptation que ce corps souvent malmené

puisse attirer l'attention des autres mais

aussi être source de plaisir.

Tous ces changements viennent se confronter

aux besoins de contrôle, d'idéal et de

perfection qui caractérisent souvent les

femmes présentant ces troubles alimentaires.

Il est également important que le

réseau social et familial soit sollicité afin

de soutenir la (future) mère dans

l'appréhension de ce nouveau rôle, notamment

en rendant les proches attentifs à ne pas

surinvestir la surveillance des prises

alimentaires, ce rôle pouvant être confié aux

professionnel-le-s de santé qui

l'accompagnent.

Le moment

de l'accouchement

Le projet de naissance doit être abordé. En

effet, il permet de verbaliser les envies ou

les peurs de la patiente et de travailler
autour d'un sentiment de culpabilité ou

d'angoisse. L'étude de cohorte de Mantel (2020)

portant sur plus de 7 452 femmes souffrant

de troubles de l'alimentation comparées à 1

225 321 femmes sans troubles alimentaires

a identifié plusieurs issues défavorables. En

effet, l'anorexie mentale maternelle était

associée à un risque accru d'hémorragie

ante-partum de 60 %. Il ne semble pas qu'il

y ait de résultat significatif en termes d'impact

sur le mode d'accouchement. Cependant,

les femmes souffrant de troubles de

l'alimentation, tout sous-types confondus,

présentent un risque accru de 60 %

d'accouchement prématuré. Le risque était plus

faible pour les femmes atteintes de boulimie,

mais toujours significativement
augmenté.

La période
du post partum

Le post-partum est une période de vulnérabilité

psychique pour la mère et le nou-

veau-né. Comme vu plus haut, les patientes

ayant un antécédant de TCA présentent une

augmentation de l'anxiété et de dépression

du post-partum (Micali, 2007). Selon Morgan

et al. (2006), la période du post-partum est à

risque accru de rechute des symptômes du

TCA, voire une période déclencheuse des

symptômes (Taborelli et al., 2013). Dans

l'étude de Taborelli (2013), les femmes ont

exprimé un malaise avec la prise de poids

durant la grossesse. Elles ressentent le

besoin de perdre rapidement du poids après la

naissance, ce qui peut avoir un impact sur

l'enfant. En effet, il a été mis en évidence que
les mères atteintes d'un TCA étaient plus à

même de présenter un comportement
contrôlant et omniprésent pendant les

repas avec un risque d'obnubilation du poids

de leur enfant (Taborelli et al., 2013).

Allaitement

et souhait de la patiente
La question de l'allaitement doit être discutée

avec la patiente afin qu'elle se sente libre

de son choix. Son état clinique tant soma-

tique que psychiatrique doit être évalué afin

de lui permettre le débuter un allaitement si

tel est son désir. C'est cette évaluation qui



FOCUS

permettra à la patiente de mettre en œuvre

son projet d'allaitement tout en préservant
le bon développement de son bébé. Chez

certaines femmes, la notion de faim est déjà

difficile à percevoir pour elles-mêmes, et

elles peuvent se sentir inconfortables dans

son identification chez leur nourrisson.

L'alimentation par biberon peut alors

apporter un sentiment de sécurité tant dans la

quantité ingérée que dans le rythme. Il faut

par ailleurs rester attentif-ve à l'éventualité

que l'allaitement soit considéré par les

patientes avec TCA comme un moyen de

perdre du poids plus rapidement.

Relation

à son propre corps

Selon Taborelli (2013) plusieurs sentiments

entrent en confrontation au fil de la

grossesse et de la maternité: la crainte d'être

une mauvaise mère ou de transmettre lé

TCA a son enfant. Tout au long de ce processus,

la femme a besoin d'être rassurée dans

ses compétences. Cette période est également

l'occasion de débuter un suivi tant nu-

tritionnel que psychologique. La femme

peutainsi expérimenter autrement son

rapport à son corps, à son poids, à son alimentation,

à son rôle au sein de son couple et de

sa famille. C'est aussi pourelle, la possibilité

Une identification précoce permettra une

prise en charge rapide et complète, évitant

une possible installation longue de la maladie

et ses conséquences. Les soignant-e-s et

particulièrement les sage-femmes ont un

rôle prépondérantà jouerdurant la période
de la grossesse, car elles et ils sont au plus

près de ces femmes. En cas de doute, il faut

oser poser les questions pour mieux dépister

la maladie, informer la patiente des

risques encourus pour elle et son bébé, et

l'orienter vers des professionnel-le-s spécia-

lisé-e-s.

Si la grossesse est dans la vie d'une femme

une période de fragilité, elle peut aussi être

une chance pour ces femmes de rencontrer

leur corps différemment et de constituer un

réseau de soin qui les accompagnera par la

suite. 0

Un prochain épisode du podcast de la

Fédération suisse des sages-femmes,

Herztöne/Battementsde cœur, abordera

le trqvail avec les femmes
souffrant de troubles psychiques. Â retrouver

sur www.sage-femme.ch

La grossesse est aussi,

pour la femme avec TCA,

la possibilité de s'apaiser

avec son corps par
la proximité du toucher

et par la production
d'hormone de

l'attachement.

de s'apaiser avec son corps par la proximité
du toucher, par la production d'hormone de

l'attachement (ocytocine).

Le personnel de santé, la famille, les

personnes gravitant autour de la patiente

peuvent avoir un doute sur un risque de

TCA. L'important est de pouvoir mettre un

mot sur le mal-être ressenti par la personne.
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