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GLOSSAIRE

Borborygme : % UXLW SURGXLW SDU OHV DOLPHQWY OLTXLGHV F
GDQV O-HVWRPDF RX O-LQWHVWLQ DX FRXUV GH OD GLJHVW

Cachexie : Etat daffaiblissement et d'amaigrissement extrémes, lors d'une
dénutrition ou de la phase terminale de certaines maladies.

Comorbidités : Association de deux maladies, psychiques ou physiques,
freiguemment observée dans la population (sans causalité établie, contrairement
aux complications).

Ingestats : Matieres alimentaires introduites dans l'organisme.

Potomanie : Besoin permanent de boire de grandes quantités de liquides, surtout de
I'eau, méme en I'absence de soif.
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INTRODUCTION

/| -DQRUH[LH PHQW D O Houlies i ®Dpbiement @lientaire (TCA) tout

comme la boulimie et les compulsions alimentaires. A O-KHXUH DFWXHOOH XQ D
sur quatre est touché par ces troubles./-DQRUH[LH d2H&init pad tth refus de
V:-DOLPHQWH UurHanalgdisse&nebt Qmvdortant sur une courte durée et une

absence de régles dans la plupart des casElle touche neuf femmes pour un homme

et survient généralement a O - D G R O HNUBRdHeD 8 H2014]. Moins de la moitié des

sujets sont soignés alors que la gravité de la pathologie estDXMRXUG: -KXL ODUJHF
reconnue. /-DQRUH[LH P HQpatbo@dgie pkydhatDe entrainant le plus de

déces [Nicolaset al, 2014]./-DQRUH[LH préddepid/ ih@atlactére compulsif et fait

partie des conduites G -D G G L fWitkdweki, 2013]. La notion de minceur
obsessionnelle particulierement prénée par les médias favorise sa recrudescence. Les
recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) de juin 2010 insistent sur le

repérage et la prise en charggfHAS, 2010]. Pour les patientes hospitalisées, la prise en

charge est centrée sur plusieurs approches somatique, psychologique et
nutritionnelle.

ORQ VRXKDLW G- O SdifeiRr@sGdt Ues dispositifs médicaux dans le
domaine de la psychiatrie P aincité a effectuer mon stage hospitalo-universitaire au
Centre psychothérapique de Nancy (CPN) du 1 octobre 2013 au 1 février 2014. - -D L
réalisé une partie de mon stage a la Pharmacie a usage intérieur (PUI) décrite en
Annexe 1 et une autre partie dans dfférents seUYLFHYVY GH O-pWDEOLVVHPHQW
LQWpUrw SRXU O:D,QMN {Bblldité le PoHAPWH O Idfin de découvrir les
pratiques professionnelles du service de pédopsychiatrie. De décembre 2013 a mars
2014, je me suis rendue dans le service pour les réunions de synthes&K QLT XHPHQW - -\
ai ensuite réalisé un stage plus complet entre avril et mai 2014. - - pu observer la
complexité de la prise en charge de ces patientes anorexiques. La gravité des
complications associée a la dénutrition place la renutrition au centre de la prise en
charge thérapeutique. (Q WDQW TXH IXWXU SKDUPDFLHQ F-HVW O-L
TXL P-D SDUWLFXOLQqULe Bpha@maCien @sY piJ effétVimpliqgué dans la
dispensation des aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales
QpFHVVDLUHYV j OD P EVYutitidrQengeale, RainsiGuedans la dispensation
des dispositifs médicaux. De plus, le pharmacien peut prendre contact avec les
prestataires de service pour mettre en place si nécessaire des locations de dispositifs
médicaux. Il participe également au Comité de liaison en alimentation et nutrition

&/$1 DX VHLQ GH O:-pWDEOLVVHPHQW ,0 HVW DXVVL C
matériovigilance du CPN.

Ce travail fait un état des lieux de la prise en charge nutritionnelle des adolescentes
hospitalisées dans le service de pédopsychiatrie du CPN. Il décrit notamment les

modalitts GH OD PLVH HQ @btk EntéalX @Hnet en lumiére le travail
pluridisciplinaire de la prise en charge. /-pSLGpPLRORJLH OH GLDJQF
complications et les traitements de O - D Q R tdéthfdleHsont exposés dans la premiere

partie. En seconde partie, la prise en charge nutritionnelle des patientes hospitalisées
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dans le service de pédopsychiatrie du CPN est décrite GH O-pYDOXDWLRQ GH
nutritionnel a la surveillance de la renutrition. $ILQ G-LOOXVWUHU PRQ WUDYD
clinigues seront présentés. Le rbéle du pharmacien dans la mise en place de la

nutrition entérale est ensuite abordé. L-RUJDQLVDWLRQ SRVVLEOHKStIGX UHWI
exposée ainsi que le réle du pharPDFLHQ G:-RIILFLQH GDQV O:-DQRUI
Dernierement, je compare les pratigues du service de pédopsychiatrie du CPN a

celles recommandées par la HAS et celles retrouvées dans la littérature scientifique.

La tres grande majorité des patients anorexiques VRQW GHV SDWLHQWHV F-H'
QRXV XWLOLVHURQV OH IpPLQLQ SRXU SDUOHU GHV SDWLHC
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Partie 1: Anorexie mentale : Epidemiologie,
diagnostic, complications et traitements
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Historique et définition GH O-DQRUH[LH PHQWDOH

'"HSXLV WRXMRXUV O-DQRUH[LH QH FHVVH GQWPUHVVI
humaine ¢ /HV SUHPLqQUHV GHVFULSWLRQV TXL V-DSSDUHQWHL
PHQWDOH G D Wtiqu@tdV nagarhmeént $avec Simone Portio en 1500. Richard

Morton est lui reconnu pour avoir publié a partir de 1689 une description détaillée de

deux cas de «consomption nerveuse » ou de « phtisie nerveuse ». Au XIXe siécle

seulement, /' DVqJXH HQ JUDQFH HW *X00 HQ $QJOHWHAMEH SHUP!
O-DQRUH[LH PHQWDOH FRPMH FHHQ @ 1HWW FOXL-GIIQT XH TXH Ot
PrPH G:-DQR Whidle MstRroposée par Huchard. Tandis que dans les autres

pays, RQ OXL SUplqgUH Udan@dikia Wdemlddakl AQ -XXe siecle, plusieurs

modeles théoriques se sont succédés que ce soient des modeles organicistes
neurologiques et endocriniens avec les travaux de Simmonds en 1914, des modeles
comportementalistes, ou des modeles systémiques [Lamaset al, 2012]. Depuis 1980,

la culture psychiatrique a créé un langage commun & tous les cliniciens. Suite a de

nombreux efforts, les descriptions psychopathologiques ont été systématisées.

Plusieurs manuels diagnostics ont alors pu étre publiés comme la Classification
internationale des maladies (CIM) et le Diagnostic statistical manual (DSM) [Onnis,

2013].

Le terme « Anorexie » - du grec orexis « appétit » se traduit par « SDV G-D&SSpWLW
/- DQRUH[LH PHQWDOH HQ WDQW TXH WURXEOH SV\FKLDW!
pathologique strictement médicale. Elle se caractérise notamment par une restriction

alimentaire volontaire, lié e a un fonctionnement psychologique particulier, qui

conduit p URJUHVVLYHPHQW | XQHOurél by diffé@enis B méts Wn

observe également une aménorrhée et une cachexie rapide [Pedinielliet al, 2012].

/| - DQRUH[LH PHQWDOH WRXW FRPPH OD ek &xanpbrterhehD LW S D U
alimentaire. lls se caractérisent pal O-DVVRFLDWLRQ dB ldongobrté¢MeEKtU ED W L R ¢
DOLPHQWDLUHs dG p8ds ¢ty 0L B QL P H € deDroMtld’ Qe la perception

GH O:-LPDJH FRUSRUHOOH DYHF GHV FRQVpTXHQFHV Qpl
psychosocial et la santé[Huas et al, 2014].

Epidémiologe GH O-DQRUH[LH PHQWDOH

/| -DQRUH[LH PHQWDOH GpEXWH OH SOXW RRIQMMHEWdgJH DGRC
17 ans avec deux pics de fréquence a 14 et 18 ans. La prédominance féminine est
nette MXVTX:j | HE PLHmMiBR G-DSUqV O HWugsVeiXas RV14p et
O-LQFLGHQFH OD SOXV pOH Ygele D0 p M@mne[SIRxY2PH HQWUH O -k

En fonction des criteres de définition utilisés et des populations étudiées la
SUpYDOHQFH GH O-DQRUH[LH Hff¢@wed udesy Blld Is¢isivétat RQ OHYV
entre 0,5 et 2,2 % chez les femmes, autour de 0,3% chez les hommes [Gatleet al,

2010.
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/IHV GRQQpHV PpSLGpPLRORJLTXHVY TXH O-RQ UHWURXYH
majoritairement LVVXHV G:-pWXGHV pWUDQJgUHV &RQFHUQDQW
O -@e&Qie a expression tardive, quelques études seulement ont été réalisées.

/| - DQRUH[LH PHQWDOH U HW®BId,ptrbR@itvnd nialddie(dhrdnijué apres
O-REpVLWp HW O-RPOOYKPH >;DYLHU

Etiologe GH O-DQRUH[LH PHQWDOH

/| - pWLRORJLH GH O-DQRUH[LH PHQWDOH HfédwvwhoEeRRSOH[H HW
intervenir des facteurs de risque environnementaux et individuels.

3.1 Facteurs Environnementaux

Les facteurs de risque OLpV | O-HQY LUERI® Qdiidhte dnt le contexte
socioculturel, la famille et les activités a risque.

% Contexte socioculturel

'"HS XLV SOXV GH DQV O:-LGpDO GH OD PLQFHXU HVW YpKL
les magazines féminins. Dés leur plus jeune age, les filles sont confrontées en
permanence a GHVY VLOKRXHWWHYV ILOLIRUPHYV /D YDORULVDWLF
principalement prénée dans les sociétés occidentales mais de récentes études vont a

cette encontre. Ces représentations de silhouettes ultraminces par les médias

impactent les femmes et leurs renvoient des émotions négatives comme la

culpabilité, la tristesse ou encore la honte. Ainsi, les femmes subissent une pression et
V-REOLJHQW j FRQWU{OHU O¢tiXxducdeRpeiSannslR\Noidbrd G LHFE W U HO
elles insatisfaites de leur image peuvent mener des régimes excessifs et développent

des troubles DOLPHQWDLUHY GDQV OHV SLUHV FDV >6LPRQ
nationale adoptait la proposition de loi visant a lutter contre les incitations a la
UHFKHUFKH G:-XQH PDLJU GXddexid|[WUrPH ROXDIVVHPEOpPH QDWI
adopte O-DPHQGHPHQW Qf HQ YXH GH UpSULPHU O-LQFLWD
[Assemblée nationale, 2015].

% Famille

Les troubles alimentaires peuvent étre liés a une souffrance familiale. La plupart du

temps, ces familles présentent des mécanismesGH VXUSURWHFWLRQ G:pYL)
conflit et de rigidité dans leur relation intrafamiliale. Leur représentation de la

famille est erronée : tout est centré sur la douleur et le mal-étre ce qui laisse peu de

place au monde extérieur. Aucun changement ne semble possible et le temps semble

V - r WigeHOnNNis, 2013]. De plus, la famille participe au renforcement du message
VRFLpWDO (OOH FUpH VRXYHQW DXWRXU GH O-HQIDQW
minceur, les réegimes et OD SUDWLTXH H[FHVVLYH GH VSRUW 'HV pW
WRXW SDUWLFXOLHU GH O-DSSDUHQFH SK\VLTXH HW GH O]
GH MHXQHV ILOOHV DQRUH[LTXHV /HV SODLVDQWHULH\
notamment les moqueries paternelles ont un impact négatif caractérisé par une
GLPLQXWLRQ GH O-HVWLPH GH VRL HWOGGH O-HVWLPH FRUSR
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¥ Activités a risque

On considére que certaines activites VRQW SOXV j ULVTXH G-HQWUDL(
particulierement dans les domaines de la danse et de la mode. Certains traits de
SHUVRQQDOLWp VHUDLHQW FRPPXQV |j FHX[ GH O:-DQR
SHUIHFWLRQQLVPH O -DWWHQWLRQ SRUWpH DX FRUSV OH
Les sportifs de haut niveau peuvent eux aussi étre confrontés a des traits semblables

notamment une focalisation sur le corps. Certains sports nécessitent des contraintes

GH SRLGV HQ UDLVRQ GH O:-pTXLSH RX G-XQH HARBWpPJRUL
compétition est un facteur aggravant : le niveau national est plus touché que le

niveau régional [Shankland, 2009].

3.2 Facteurs individuels

Les facteurs biologiques, génétiques et développementaux font partie des facteurs
propres a chaque patiente.

¥, Approche biologique et génétique

$ Oeuke actuelle, les données biologiques au niveau du systeme nerveux central

VRQW GpOLFDWHYV j LQWHUSUpWHU HQ UDLVRQ GHV GLIILF?
GH GLVVRFLHU OD YXOQpUDELOLWp DQWPpPULHXUH |j O-D
conséquences de la dénutrition. La sérotonine est un neuromeédiateur impliqué dans

la diminution des ingestats caloriques. Elle diminue la prise alimentaire en agissant

au niveau de | - K\'S R W K D OeDpgblyivorphisme du géne codant pour le récepteur
sérotoninergique 5-HT- $ VHUDLW LPSOLTXp GDQ# tolt-@ReUlel[LH P HC
SRO\PRUSKLVPH GX JrQH FR @datedVmedrochrtinO4. DAJ hXxautre

niveau, un apparenté au premier degré de femmes anorexiques serait dix fois plus a

ULVTXH G-DYRLU XQ HQIDQW D QR U HdrédisgdsitionDgénétiqpd® IDPLOC
VHUDLW FRUUpOpH j O-H[LVWHQFH GH WURXEOHNVNaGpSUHV\
2014].

¥, Facteurs développementaux

$X FRXUV GH O-DGROHVFHQFH OHV WURXEOHV DSSDUDLVYV
aux parents est la premiére source de sécurité dans les moments de détresse. Face

aux difficultés rencontrées, les adolescentes sont plus vulnérables en raison des
WURXEOHY GH O-DWWDFKHPHQW 3®ddrppreleprbgrdsvde @HV WU D
SXEHUWpP QpFHVVLWHQW XQH UpRUJDQLVDWLRQ SV\FKROR.
FRUSRUHOOH WHQG j V.-pORLJQHU GHV LQGLFDWHXUV IpPLC
féminine est essentiellement asexuée et souvent infantile. De plus, les troubles

peuvent étre accentués face a un climat incestuel ou a la maltraitance [Onnis, 2013].
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Repérage et diagnostc GH O-DQRUH[LH PHQWDOH

$ILQ GH SUpYHQLU OH ULVTXH G:-pYROXWLRQ YHUV XQH IRU
somatiques, psychiatriques et psychosociales, il est recommandé de repérer et de

prendre en charge précocement les patientes anorexiques. Le repérage doit étre ciblé

sur des populations a risque G-DSUQqV OHV UHFR® R BDASSBAS LRV

Elles comprennent les adolescentes, les jeunes femmes, les mannequins, les danseurs

et sportifs et les sujets atteints de pathologies impliquant les régimes. Du point de

vue anthropométrique, il HVW UHFRPPDQGp tdite @® @ds3eCoipbrele ,

(IMC) des enfants et des adolescents et de suivre leurs courbes de croissance en taille,

SRLGV HW FRUSXOHQFH ,0 HVW DORUV SRVVLEOH G-LGHQW

La HAS recommande de rechercher chez les adolescentes cingignes évocateurs de
O-DQRUH[LH PHQWDOH

x Adolescenteamenée SDU VHVY SDUHQWY SRXU XQ SUREOQqPH GH SF
RX G-DQRUH[LH

X Adolescente ayant un retard pubertaire

X Adolescente ayant une aménorrhée (primaire ou secondaire ou des cycles
irréguliers (spanioménorrhée) plus de 2 ans aprés ses premieres regles

X Hyperactivité physique

X Hyperinvestissement scolaire

/IH GLDJQRVWLF GH O-DQRUH[LH PHQW D OjptinciphisRevittet V XU OH
sur le diagnostic différentiel. Le diagnostic positif se définit par la présence des

signes cliniques. Les criteres diagnostics révelent les principaux signes cliniques et
biologiques de la pathologie [Duverger et al, 2015.

4.1 Description clinique

La description clinique se compose de la triade symptomatique, des signes

VRPDWLTXHV GH O-De@RWUH[EW\FERORRQWXH eGdés @M@ RUH[LH
FOLQLTXHV SDUWLFXOLgQUHV GH O-DQRUH[LH PHQWDOH

4.1.1 La triade symptomatique

La triade ou encore appelée les «3A » regroupe anorexie, amaigrissement et
aménorrhée.

4.1.1.1 Anorexie

,O V.-DJLW G- -XQH UHVW UldrtaiteLaRe@ ubellutte Hofiwey Ephtté Ha fdiR.
2Q QH SHXW GRQF SDV SDUOHU G-DQRUH[LH DX VHQV FOC
GHYLHQW GUDVWLTXH HW QH FHVVH GH V-DJJUDYHU /D
TX-DSUQqV XQ ORQJ WUDYDLO rgeR Hinsi, GaHcolDite Sestrittie, HQ FKD
justifiée par un régime dans un premier lieu, inaugure le début des troubles [Xavier,
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@ $X IXU HW j PHVXUH GH O-pYROXWLRQ O-HQWRXUDJI
refus de participer au repas familial, une restriction des aliments les plus caloriques,
un saut systématique de repas, des rituels alimentaires et un calcul calorique. Ces
pOpPHQWY VRQW DVVRFLpV SDUIRLV j GHV PDQxXYUHV YL\
les aliments: vomissements provoqués, prise de ID[DWLIV RX IDFLOLWHU O g
urinaire par des diurétiques [Godart et al, 2009]. La véritable anorexie au sens propre
du terme fait son apparition secondairement apres un amaigrissement important
[Alvin et al, 2013].

4.1.1.2 Amaigrissement

/-DPDLJULVVHPHnt correspond a une perte minimum de 15 % du poids initial. Il peut
atteindre 20 a 30 % voire 50 % du poids initial dans les cas extrémes. Cette maigreur
VSHFWDFXODLUH Q-HPSrFKH SDV XQ GpQL WRWDO GH FHW
maniére triomphant H SDU OD SDWLHQWH >$0YLQ @ /-DPDLJU
O-DLGH GHV FRXUEHV GH SRLGV HW GH FURLVVDQFH ,0 HV
$XWUHPHQW GLW O:-DOLJQHPHQW GHV SRLQWV GH OD FRX
SRLGV HVW G-DXWDQW PRLQV ELHQ WROpUpH TX-HOOH F
V-HVWRPSHQW SURJUHVVLYHPHQW VXLWH j XQH IRQWH PI
superficielles et profondes : seins, hanches et fesses disparaissent. Ces modifications

évoquent une silhouette squelettique et décharnée [Kabuth et Ligier, 2012].

4.1.1.3 Aménorrhée

/| - DPpQRUUKpH DSSDUDLW SUpFRFHPHQW DX FRXUV GH OD S

et confirme le diagnostic. Ce symptdme correspond a une atteinte fonctionnelle de

O-D[H K\S R wiypapbybdrgrnadique. Elle se définit par un arrét de 3 mois lors

GH UgJOHV UpJXOLQUHV HW G-XQ DUUrW GH PRLV GDQV Ol
@ /H SOXV VRXYHQW VHFRQGDLUH RQ SDUOH G-DPpQ

G nbrexie mentale prépubére. Elle peut étre masquée par les hémorragies de

SULYDWLRQ ORUV GH OD SULVH GH FRQWUDFHSWLIV RUD.

tardive : les régles réapparaissent plusieurs mois apres la rééquilibration pondérale.

De méme que la disparation des formes féminines, ' DPpQRUUKpH HVW YpFXH FR

soulagement chez certaines patientes [Grall-Bronnecet al, 2007].

412 6LIJQHV VRPDWLTXHYVY GH O-DQRUH[LH

Les symptomes associés a la restriction alimentaire se caractérisent par un
amaigrissement secondaire et une altération de O-pWDW JpQpUDO 2Q FRQVWZELC
émacié et anguleux avec des joues creusées et des yeux encavés, des membres
squelettiques et des formes féminines effacées. Dans les cas les plus séveres, les
SDWLHQWHY VRQW GDQV O:-LPSRVVLELOLWpP GH SDVVHU GH
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de leurs mains suite a la fonte musculaire. Elles souffrent aussi de fatigue,
G-LQWROpPUDQFH DX IURLG HW G - *RedrBrd ¥t RoHl&t, 2008]. OpPLWpV :
REVHUYH GqV O-LQVSHFWLRQ XQH S HJeXeMesFckdveuxJdo@pH HW ¢
ternes et cassants. Un lanugo peut apparaitre voire une hypertrichose. Les patientes

présentent également une acrocyanose et une froideur des extrémités suite a une

mauvaise circulation sanguine [Alvin, 2013].

4.1.3 Contexte psychologig XH GH O-DQRUH[LH

Les adolescentes présentent des attitudes particulieres avec une hyperactivité, des
WURXEOHY GH O:-LPDJH GX FRUSV XQ EORFDJH GH OD VHI[XI
et des troubles de la personnalité.

¥4 Hyperactivité

/- K\SHUDFWLYLWp LQWHOOHFWXHOOH RX SK\VLTXH HVW FC
/- K\SHUDFWLYLWp SK\VLTXH j GLIIpUHQWY GHJUpV FRQVLYV
limites dans le but de brller des calories. Ces activités se manifestent par
O-DXJPHQWDWLRQ GX WHPSV GH PDUFKH OD SUDWLTXH L
station debout a la position assise, monter sans cesse les escaliers. Les patientes
V-REOLJHQW PrPH j GHV SUDWLTXHV LQVROLWHYVY FRPPH V
position debout, réviser en marchant, et réaliser des séances de gymnastique qui les
PGQQHQW j O-pSXLVHPHQW (OOHV SUHQQHQW SODLVLU j pSX
aucun repos méme nocturne, entrainant des troubles du sommeil [Lamas et al, 2012].

/[ -K\SHUDFWLYLWp LQWHOOHFWXHOOH HVW WRXW DXVVL C
dessus sur la créativité de maniere constante. Les patientes dépensent toute leur

énergie pour emmagasiner des connaissances. La plupart du temps, les performances
VFRODLUHV V-DPHQXLVHQWKORIUN GHK\GBUDHAWHY H®Yp GpFOL
situation clinique devient extréme : le corps est épuisé [Alvin, 2013].

% TURXEOH GH O-LPDJH GX FRUSV

'DQV O-DQRUH[LH PHQWDOH OHV SDWLHQWHV RQW XQH St
OHXU FRUSV [/HV gl & QA dénV del [[& maigreur. Les patientes
anorexiques percoivent leur corps avec un volume supérieur a la réalité que ce soit

leur taille ou leur hanche. Cette distorsion cognitive améne les patientes a des états

de santé tres altérés sans méme lesLQTXLpWHU (OOHV RQW O:LPSUH\
SHUPDQHQFH MXJpHV HQ IRQFWLRQ GH OHXU DSSDUHQFH /
OLPLWH XQLTXHPHQW | Gana¥eSdd,RW2E K\VLTXH >

¥ Blocage de la sexualisation

Les caractéristiques sexuelles ont uneDWWULEXWLRQ GLIIpUHQWH GDQV O
Le désir est refoulé et les relations affectives sont mises a distance apres un premier

pYHLO DX SODLVLU /RUVTX-XQH DFWLYLWpPp VH[XHOOH HV\
mécanique sans plaisir et finit souvent par disparaitre. Sur le plan relationnel,
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O-DQRUH[LH FRQGXLW j XQ LVROHPHQW VRFLDO HW XOQ
composantes affectives et sexuelles resteront sans doute perturbées au cours de
O-pYROXWLRQ &HSHQGDQW O BlenweptGaxseltel éh@@anQdahy & SDV W
champ de la maitrise [Corcos et al, 2008].

% Troubles du sommeil

/| -DQRUH[LH PHQWDOH V-DFFRPSDJQH GH WURXEOHV GX VR
une insomnie de milieu ou fin de nuit et une fragmentation du sommeil. Ces troubles

semblent étre apparentés a la sévérité de la dénutrition et disparaissent aprés la
rééquilibration pondérale [Mouren et al, 2011].

¥ Troubles de la personnalité

Les anorexiques se caractérisent par une anxiéte, une intolérance aux changements et

un perfectionnisme. Elles ne recherchent pas la nouveauté et se complaisent dans

leur quotidien. Leurs profils laissent apparaitre une attitude critique et intolérante

vissa-YLV G-DXWUXL /H SHUIHFWLRQQLVPH SHXW SHUVLVWI
[Mouren et al, 2011].

414 )RUPHV FOLQLTXHV SDUWLFXOLqUHV GH O-DQRUH[LH PF

/IHV IRUPHVY FOLQLTXHYV G-DQRUH[LH UHJURXSHQW O-DQRUH
GX JDUORQ HW O-DQRUHI[LH j GpEXW WDUGLI

¥, Anorexie prépubéere

/- DQRUH[LH SUpSXEqUH IDLW \Y&emddtS &b &Y LRahsWiegV SUp
avant la puberté. La croissance staturale est ralentie avec un pronostic de taille

fortement compromis. Il est donc important de poser rapidement le diagnostic et de

débuter la prise en charge sans tarder [Alvin, 2013]. CHV IRUPHV G-DQRUHJ[LH U
rares. Elles se définissent par une perte de poids de 20 % en moyenne, une restriction

hydriquee HW XQH K\SHUDFWLYLWp >%UXVVHW @ &RPPH !
restriction alimentaire peut débuter aprés un banal régime. Les quantités sont
UpGXLWHYV PDLVY O-DVSHFW TXDOLWDWLI SHXW VXUSUHQGU
faut mini PLVHU O-DPDLJULVVHPHQW Iglps HapderhenT XaLdeB PqQH
complications du fait de leur faible masse grasse [Corcoset al, 2008]. Le pronostic est

en général plus sombre et ces enfants révelent souvent des troubles séveres de la
personnalité [Xavier, 2008].

% Anorexie mentale du gargon

/|- DQRUH[LH PHQWDOH GX JDUORQ UHSUpVHQWH HQYLURQ
Chez ces adolescents, aSHUWH GH OD OLELGR HW GH O:-pUHFWLRQ
[Alvin, 2013]. La notion de « dysmorphie du muscle » se définit par une
SUpRFFXSDWLRQ PDUTXpH SRXU O:-LPDJH GX FRUSV DYHF >
important. Hormis les caractéristiques psychia WULTXHYVY HW SV\FKRVRFLDOH"
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PDVEXOLQH HVW ODUJHPHQW SUpVHQWpPH FRPPH XQH FRSL
[Godart et al, 2010].

% Anorexie a début tardif

Les formes tardives apparaissent apres 25 ans et sont aussi appelées anorexie de
O-DGXOWH /HV SUHPLHUV VLIQHVY UHPRQWHQW OH SOXV V
DQRUH[LTXH PpFRQQX SUpFpGHPPHQW HVW VRXYHQW UHVW
décompensent le plus souvent aprés un évenement bouleversant comme un mariage,

OD QDLVVDQFH G- XQ SUHPLHU HQIDQW RX HQFRUH OD SHU\
la puberté, les troubles alimentaires ne sont plus en lien avec la problématique

adolescente mais traduisent une adaptation pathologique vis-a-vis des difficultés
UHQFRQWUpHYV efdrégdamiverd & & tBralité dépressive suite a un deuil,

une seéparation ou des difficultés professionnelles. Ces formes a risque de
chronicisation sont plus rares [Lamas et al, 2012].

4.2 Critéres diagnostiques

A partir des années 1980, les descriptions psychopathologiquesGH O-DQRUH[LH PHQV
ont été systématisées pour créer un langage commun. Dans la pratique, les deux
classifications les plus utilisées sont la Classification Internationale des Maladies

(CIM) GpYHORSSpH SDeU leODiagnostic Statistical Manual (DSM) de
O-DVVRFLDWLRQ DP pddiatheD LE)és perdmhett&V \de comparer des
PFKDQWLOORQV GH S D Wldes@iwes {atBraatior@les [Qivhis 2RIA].

Les criteres de la 5%me version du DSM (Tableau 1) exposent les aspects
psychopathologiques et comportementaux de la maladie. lls sont au nombre de trois.

Le DSM- GplLQLW pJDOHPHQW O-DQRUH[LH PHQWBxHseGH W\SF
de boulimie (vomissements) ou prise purgatif .

Tableaul &ULWQqUHV GLDJQpoeXklnTeXtale/sebR [eaDSM-5 [Alvin, 2013]

Restriction des apports caloriques résultant en un amaigrissement avec un poids
A RX XQH FRUSXOHQFH VLJQLILFDWLYHPHQW WURSY
trajectoire de développement et la santé physique

Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportements
B persistants visant a prévenir la prise de poids, alors que le poids est inférieur a la
normale.

Perturbation de la perception du poids ou d e la forme de son propre corps,
C LQIOXHQFH H[FHVVLYH GX SRLGVY RX GH OD IRUPH}
ou absence persistance de reconnaissance de la gravité de la maigreur actuelle
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Le DSM-5distingued H X[ W\SHV G-DQRUH[LH PHQWDOH

X Type restrictif : SHQGDQW O-pSLVRGH DFWXHO G-DQRUH[LH PH
de maniére réguliere, présenté de crises de boulimie ni recouru aux
vomissements provoqueés ou a la prise de purgatifs.

X Type avec crise de boulimie (vomissements) ou prise purgatif :Pendant
O-pSLVRGH DFWXHO G-DQRUH[LH PHQWDOH OH VXMHW
crises de boulimie ou recouru aux vomissements ou a la prise de purgatifs.

Les criteres de la 1@me version de la CIM (Tableau 2) se rapprochent de ceux du
DSM-5. On retrouve dans la CIM-10 cinq critéres contre trois pour le DSM-5.

Tableau 2 : Critéres CIM- GH O-DQRUH[LH RHAQ,20D@ H )

Poids corporel inférieur a la normale de 15% (perte de poids ou poids normal
jamais atteint) ou index de masse corporelle de Quetelet inférieur ou égal a 17,5.
Chez les patients prépubéres, prise de poids inférieure a celle qui est escomptég
pendant la période de croissance.

/ID SHUWH GH SRLGYVY SURYRTXpH SDU OH Wues Matirkénts [
B qui font grossir », frequemment assod¢é a au moins une manifestation suivante :
GHV YRPLVVHPHQWY SURYRTXpV O-XWLOLVDWLR
G-H[HUFLFHV SK\VLTXH \toupe-Hami b> OLdé Diwdtieies.GH ©

Une psycK RSDWKRORJLH VSpFLILTXH FRQVLVWDQW H
C FRUSV DVVRFLpH j O-LQ WikihvedtieR @ pBurxde igroksd.plid sujet
V-LPSRVH XQH OLPLWH GH SRLGV LQIpULHXU j OD

BUpVHQFH G-XQ WURXEOH HQGRFULQLHGQhyphysoV
gonadique avec aménorrhée chez la femme (des saignements vaginaux peuvent
toutefois persister sous thérapie hormonale substitutive, le plus souvent dans un
D but contraceptif) ou perte d-LQWpUrw VH[XHO HW LPSXLVV
WURXEOH SHXW V:-DFFRPSDJQHU G-XQ WDX[ pOH
FRUWLVRO GH PRGLILFDWLRQV GX PpWDEROL
WK\URWGLHQQH HW G-DQRPDOLHYVY GH OD VpFUpWL

Quand le trouble débute avant la puberté, les manifestations de cette derniére sont
retardées ou stoppées (arrét de croissance; chez les filles, absence de
E développement des seins et aménorrhée primaire; chez les garcons, absence ds
développement des organes gértaux). Aprés la guérison, la puberté se déroule
souvent normalement OHV UqJOHV Q-DSSDUDLVVHQW WRX
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La CIM-10 apporte également des informations sur le diagnostic différentiel :

LH WURXEOH SHXW V:DFFR P SBpré€3sif&JoGodsessiBrindis{ amsMyue

de traits de personnalité faisant évoquer un trouble de la personnalité ; dans ce cas, il

HVW SDUIRLV GLIILFLOH GH GpFLGHU V:-LO FRQYLHQW GH S|
doit exclure toutes les maladies somatLTXHV SRXYDQW rWUH j O-RULJLQH
poids chez le sujet jeune, en particulier une maladie chronique invalidante, une

tumeur cérébrale et certaines maladies intestinales comme la maladie de Crohn et les

syndromes de malabsorption [HAS, 2010].

4.3 Diagnostic différentiel

(Q FDV GH VLIJQHY G:-DSSHO VRPDWLTXH LO IDXW SHQVHU |
S RV V L Eanélgrissement (Tableau 3. Il faut éliminer les affections somatiques et
psychiatriques.

Tableau 3 : Diagnostics différentiels [Alvin et al .,2013 ; Kabuth et Ligier, 2012]

Eléments pouvant
Pathologie ou troubles évoquer une anorexie Eléments discriminants
mentale

Affection s somatique s

. Hypernatrémie o Epreuve
o « Potomanie » . ,
insipide de restriction hydrique
Diabéte -
— Amaigrissement, .
type 1 gris Glycosurie (bandelette
Polydipsie S
urinaire)
Amaigrissement, Goitre Fréquence cardiaque
Hyperthyroidie Hyperactivité , élevé ++ o TSH basse
- Aménorrhée,
Endocriniennes Insuffisance Asthénie, mélanodermie o
surrénale lente Amaigrissement, cortisol des 8h, cortisolurie
Vomissements des 24h
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. VS et/ou CRP élevées o
Maladie de colonoscopie
Crohn Amaigrissement, P
. Anorexie Anémie ferriprive o Ac
Digestifs Maladie antigliadine, Ac
Zigestis F£OLDTXH | Retard de croissance . o
antitransglutaminase
Gastrite, ulcére Amaigrissement L. .
gastrique Douleur épigastrique o
Fibroscopie digestive haute
Cancers Amaigrissement, Marqueurs tumoraux
Anorexie
Affection s psychiatrique s
Syndrome dépressif Anorexie SHUWH GH O-pODQ
Accesmaniaque Hyperactivité Logorrhée, insomnie
Psychose Anorexie Bilan psychologique

TSH : Thyroid-Stimulating Hormone VS : Vitesse de Sédimentatip€RP: C-Réactive
Protéine; Ac: Anticorps

Complications GH O-DQRUH[LH PHQWDOH

A long terme, O-DQRUH[LH PHQWDOH SHXW HQWUDLQHU GHV
digestives, osseuses, neurobiologiques, rénalet des troubles biologiques.

5.1 Complications c ardiaques

ID GpQXWULWLRQ HVW j O-RULJLQH GHV WURR&®OKHYV GH O
majorité des cas, on constate une bradycardie quasi constante amoins de 60

battements par minute. La tension artérielle est elle aussi diminuée: on parle
G-K\SRWHQVLRQ R UWBWAER VetV RIW RT0SH $> O-HIIRUW OD UpSF
FDUGLRYDVFXODLUHeQ H\DWIEBQ WEWISRQ GX U\WXKIRBH FDUG
pression artérielle sont insuffisantes. Dans les cas extrémes, une souffrance
P\RFDUGLTXH D GpMj pWp GpFULWH &-HVW SRXUTXRL XQ
UpDOLVp GH PDQLQUH UDSSU RreKspieillndeQaceudD 8 3éRaleW HU X
GLIITpUHQWHY DQRPDOLHV TXL VRQW FRiD@atiehet@®bDedVV O-DQR
auriculaires, blocs auriculoventriculaires du 1€ et 2me degré, extrasystoles
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ventriculaires ou supraventriculaires, bloc de branche HW DOORQJHPHQW GH O-H"
(Q SUDWLTXH O:LPDJHULH HVW DXVVL XWLOLVpH 8Q SUR
découvert : il est réversible lors de la reprise de poids. La rapidité de
O-DPDLJULVVHPHQW SHXW SDUIRLV HQW WP qudstitéexel® pSDQFk
j O-pFKRJUDSKLH 'DQV OHV FDV Re OH SURQRVWLF YLW
G-REVHUYHU XQH LQVXIILVDQFH FDUGLDTXH FRQJHVWLYH
réanimation [Tric et al, 2004].

5.2 Complications d igestives

La plupart du temps, la constipation est présente. Avec la déshydratation et le
ralentissement du transit, des fécalomes peuvent apparaitre au niveau du sigmoide.

lIs peuvent étre palpables VRXV XQH SDURL DEGRPLQDOH ILQH /-DS
fréquemment sujet a un retard de la vidange gastrique. Ce phénomeéne se corrige a la

reprise pondérale [Godart et al, 2010]. La défaillance multiviscérale touche le foie

avec des perturbations ioniques nombreuses : augmentation des transaminases et de

la bilirubine, hyperamylasémie et élévation des phosphatases alcalines. Au cours

G- XQH UHQXWULWLRQ WURS UDSLGH RQ SHXW REVHUYHU >
la pince mésentérique se définit par une compression mécanique de la troisieme
SRUWLRQ GX GXRGpQXP HQWUH O-DRUWH HW OD WURLVI
mésentérique supérieure. Sa survenue peut étre favorisée par un amaigrissement

PDVVLI '"HYDQW GHV VLIJQHV G-RFFOXVLRQ GLJHVWLYH KLC
DLJ*H GRLW rWUH pYRTXp /D GLODWDWIc&igh i@rd n@isHVWRPD
JUDYH VL SHUIRUDWLRQ G:-XQH JRQH LQIDUFLH (OOH DSSI
absorption alimentaire anormalement importante comme un acces boulimique. Les
vomissements chroniques peuvent entrainer GHV WURXEOHV GH OneeVRSKDJ
+VRSKDJLWH SHSWLTXH XQ WWIissUfRRute |iGdire0ID @i@yRIE \
O-+tVRSKDJH DX QLYHDX GH OD MRQFWLRQ RHVRFDUGLDOH |
XQ VIQGURPH GH %YRHUKDDYH SHUIRUDWLRQ YRLUH UXSWX
redoutab O H 8QH SDQFUpDWLWH G-RULJLQH VDOLYDLUH HVW
devant une hyperamylasémie avec des douleurs abdominales. Son diagnostic est

posé exceptionnellement en dehors des pancréatites de renutrition [Alvin, 2013].

5.3 Complications osseuses

Les WURXEOHYV RVVHX[ VRQW FRQQXV GHSXLV SOXVLHXUV DQ
observe une ostéopénie et une diminution de la densité osseuse qui peut évoluer a

O-kJH DGXOWH YHUV GH dDoRaied giR aRruikékaksatioh Hb¥seuse

favorisent les fractures. LH UHWDUG GH FURLVVDQFH HW OH UHWDUG
plus importants TXH O-DQRUH[LH PHQE&drHt H V20125 Dans ReFcHs
G-DQRUH[LH PHQWDOH D\DQW GpEXWpH DYDQW RX SHQGDQ
un retard de croissance staturale. Si les troubles alimentaires persistent il est possible

que les effets soient irréversibles. Dans les cas extrémes on parle de nanisme.

/|- DGROHVFHQFH HVW OD SpULRGH GH OD YLH Re O-RQ DFTX
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Celle-ciauJPHQWH SULQFLSDOHPHQW MXVTX:j DQV FKH] OHV
GH WHQLU FRPSWH GH O-kJH GH VXUYHQX GHV WURXEOH
UHVWDXUDWLRQ GH OD GHQVLWp RVVHXVH /-RVWpPRSpQLH
PrPH O-kJH [BIGNXZDYSH

5.4 Complications neurobiologiques

Les complications neurobiologiques révelent les troubles biologiques du systéeme

nerveux. Au niveau morphologique, des études montrent un élargissement des

ventricules cérébraux observé au scanner. Les études faites en résonance magnétique
confirment les résultats scannographiques et démontrent une diminution du volume
WLVVXODLUH GHV VXEVWDQFHV EODQFKHV HW JULVHV 30
ventricules et de la substance grise sont bas. Au niveau cognitif, on rapporte apathie,

dépression, défaut de concentration, diminution des capacités mnésiques et
DOWpUDWLRQ GH O-RULHQWDWLRQ VSDWLDOH /HV FDSDI
atteintes. Ces troubles sont réversibles en partie a la restauration du poids: la
UHVWDXUDWLRQ WRWDOH Q-HVW SDV FHUWDLQH IHV
compression axonale sontrares.(OOHV VRQW OD FRQVpTXHQFH G-XQ PDI
la position jambes croisées. Aprés plusieurs mois, ces paralysies guérissent

totalement [Lozano-Serra et al, 2014].

5.5 Complications rénales

La complication rénale la plus fréequente est O-LQVXIILVDQFH UpQDOH IRC
SUpVHQWH GDQV GHV FDV (OOH DSSDUDLW VRXYHQW I
hydriques, favorisée par des vomissements chroniques et un abus de laxatifs et de

diurétiques. Les urines sont caractéristiques avec une natriurése faible. Dans les cas
G-K\SRNDOLpPLH SURORQJpH RQ UHFKHUFKH XQH QpSKURS
évoluer MXVTX-j O-LQVXII[JAViD,QHEB. UpQDOH

5.6 Troubles biologiques

/| - DQRUH[LH PHQWDOH HQWUDLQH GHV WU Rgé&sQdohMuéspPDW R O
HW HQGRFULQLHQV &HV WURXEOHV ELR GRipaldmertVe SHUPHW
retentissement de la dénutrition

La numération formule sanguine révele des troubles hématologiques qui touchent les
trois lignées. Suite a une hypoplasie de la moelle osseuse, les adolescentes présentent
thrombopénie, leuconeutropénie  avec  hyperlymphocytose  relative, et
exceptionnellement dégénérescence graisseuse de la moelle. Il existe aussi une
anémie et la ferritine peut étre normale, basse ou élevée. La dénutrition entraine une
diminution de la production de fibrinogéne par le foie. Par conséquent la vitesse de
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sédimentation est basse. Concernant les troubles immunologiques, ils touchent
SULQFLSDOHPHQW O:-LPPXQLWp KXPRUDOH DYHFNnXQH K\S|
K\SRFRPSOpPHQWpPPLH /-LPPXQLWp FHOOXODLUH UpYqOH X
signes immunologiques sont présents dans les formes graves et chroniques [Estouret

al., 2012].

La dénutrition est responsable de la plupart des troubles ioniques. Elle entraine
hyponatrémie, hypoglycémie, hypophosphorémie, hypomagnésémie, élévation des

phosphates alcalines, carences en zinc et cuivre et diminution du cholestérol total et

du LDL- FKROHVWPpPURO /IHV YRPLVVHPHQWY VRQW j O:RU
Transaminases, bilirubine conjuguée augmentée et hyperamylasémie sont la
FRQVpTXHQFH G- XQH GLPLQXWLRQ GH OD PRWULFLWp JDVW
GH OD[DWLIV /HV DQRPDOLHY GDQV OD UpJXODWLRQ GH O
une baisse de la clairancH GH OD FUpDWLQH V-LO \ D XQH GpIDLOODC
OD GLPLQXWLRQ GH OD PDVVH PXVFXODLUH VH WUDGXLW
une baisse de la créatinine [Godartet al, 2009].

De nombreuses anomalies hormonales surviennent au cours dH O-DQRUH[LH (OC
touchent principalement quatre axes:

x /[-D[H WK\URwGLHQ SUpVHQWH XQ DEDLVVHPHQW GH /
LT4 est normal.
X Au niveau surrénalien, on observe une augmentation de cortisolémie et de
cortisol libre urinaire mais aussi la disparition du rythme circadien du cortisol.
/- $&7+ HVW QRUPDO HW LO Q:-\ D SDV G-:DQRPDOLHV FOL
x [-DWWHLQWH GH O-D[H VRPDWRWURSH VH WUDGXLW S
croissance souvent augmenté et une réponse aux tests de provocation
insuffisante. Le facteur de croissance IGF-1 est effondré tout comme les
protéines de liaisons GHBP et IGF BP3.
X /IH G\WWIRQFWLRQQHPHQW G Hhypophyda-gEnasligud’ Kriir&rie P R
GHV WDX[ wWUqV EDV G-RHVWUDGLRO HW GH S@WRJHVWp
chez le gargon. Les pics spontanés de LH disparaissent et les taux de LH et
FSH sont bas.

2Q REVHUYH DXVVL XQH EDLVVH GH O-KRUPRQH DQWLGLXUj
et le neuropeptide Y sont élevés [Godart et al, 2010].

Evolution et pronostc GH O-DQRUH[LH PHQWDOH

La plupart du temps, les études concernent les adolescentes traitées ou bénéficiant
G-DSSURFKHV WKpUDSHXWLTXHYV P HQORDOMHL BSE XGH VO p VIR
plusieurs années : on parle de chronicisation des troubles. $ O - K¢l &ctuelle, des
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facteurs de pronostic sont reconnus. /-DQRUH[LH PHQWD® HauwS dep VHQ WH
mortalité élevé.

2Q SDUOH G:pYROXWLRQ j FRXUW WHUPH SRXU XQH pYRC
O-DQRUH[LH PHQWDOH V-LQVWDOOH Vpé€liods,DeX Yatiehked V. PRLV
sont a risque de complications somatiques liées a la dénutrition. Il faut étre vigilant

égalementa O-LPSDFW GHV FRQ GKduWttibles dnx®>depiddsifs. Dans

moins de 50 % des cas la guérison compléte (cycles menstruels réguliers et poids

normal) est obtenue, 30% connaissent uneamélioration et plus de 20 % évoluent vers

la chronicité. Des symptémes boulimiques ou hyperphagiques associés sont

retrouvés dans 50% des cas [Nicolaset al, 2014].

La chronicité se définit comme une évolution supérieure a 5 ans. Elle comprend 15 a

25 % des anorexies. Les médecins redoutent surtout ce risque chez des adolescentes

qui maintiennent un poids faible sans danger immédiat sur le plan somatique.
/[-LVROHPHQW SV\FKRYVR BIeD the HegtttighUWR tissuH®latiarinel. Une
dépendance familiale existe dans deux tiers des cas accompagnant les symptdémes
DQRUH[LTXHV TRXWHIRLY O-LQVHUWLRQ SURIHVVLRQQHO
restent stables '-DXWUHYV S DpayshrathidqRidd. bbpgaraissent souvent avec la

chronicité. Il est important de prendre en compte ces comorbidités. On peut les

répartir selon trois groupes :

X FHOOHV TXL RQW XQH RULJLQH FRPPX@$traubésF O -DQF
obsessionnels et compulsifs, - DQ[LpWp HW OD GpSUHVVLRQ

X FHOOHV TXL VRQW HQ SDUWLH OD FRQVOPTH®QRPH G HOC
GpSUHVVLRQ OHV WURXEOHV GX VRPPHLO OHV FRPSF
prise de substances exogenes.

X FHOOHV TXL Q-RQW D XF X Qnedtald Qsyfivokhé& bipol&ire, RtdtH [ L H
limite [Kastler, 2012].

Chez les adolescentes, les facteurs de mauvais pronostic seraient un indice de masse

corporelle inférieur a 13 en début de prise en charge, le retard a la prise en charge, les

relations familiales GLIILFLOHY PDLV DXVVL O-DVVRFLDWLRQ j XQ
i XQH GpPSUHVVLRQ XQ QRPEUH HW XQH GXUpH pOHYpV GH\
précocité de la prise en charge serait un facteur de bon pronostic en limitant la
PRUELGLW ptibnWer® lgg YoRM@s chroniques et leurs conséquences.

Le plus fort taux de mortalité parmi les pathologies psychiatriques concerne

O -D QR UH][L HLd&3 Ha@ddrapHalité et les conduites suicidaires sont trés élevés.

30XV O:-pYROXWLR Qahkhdnilit©ari@@nkeKtel: 5 O I R XQJ DQV G:-pYROXWL
15a20%auGHOj GH DQV G:pY RO XWeE BéQedet dard [a Raitid s H Q W
cas des complications somatiques aboutissant a un arrét cardiaque et par suicide

S R X &utr® moitié [Nicolas et al, 2014].
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Principes du traitement
2Q GLVWLQJXH WURLY REMHFWLIV SULQFLSDX[ DILQ GH WUL

X corriger les troubles alimentaires et les aider a restaurer un poids dans les
limites de la normale (IMC entre 19 et 21)

X les encourager a faire face aux problemes et a parler de leurs sentiments. Il
faut lutter contre le déni des troubles et aider les patientes a envisager la
disparition de ceux-ci.

X prendre en charge les complications somatiques: la prise en charge
psychiatrique doit étre dissociée de la prise en charge somatique.

Pour y arriver, Céquipe soignante met en place des moyens thérapeutiques
nutritionnels, psychologiques et somatiques, et travaille avec les patientes sur la
motivation a se soigner et sur lescomportements alimentaires [Bargiacchi, 2013].

(Q IRQFWLRQ GH OD JUDYLWp HW GHV PRPHQWYVY OD SULVI
V-HQYLVDJH HQ DPEXODWRIsatibh & XresteQdiv&r§ifides Ll WeEt
recommandé que toute prise en charge soit initialement ambulatoire, sauf en cas

G- XUJHQFH VauPmyWhiafriud [HAS, 2010]. Elle va dépendre également de

O-kJH HW GHV SRVVLELOLWpV GH VRLQV HW GRLW FRPPHQ
facon multidisciplinaire. La prise en charge nutritionnelle est un élément central du

traitement. Un suivi médical régulier est nécessaire en plus du suivi psychiatrique.

Les médicaments utilisés permettent uniguement la prise en charge des symptémes

GH O-DQR U H [ [Géda@tEOay TDH

7.1 Prise en charge ambulatoire

DX IDLW GH O-pWLRORJLH PXOWLIDFWRULHOOH GX WURXEO
soins multidisciplinaires sont recommandés pour une prise en charge optimale de

O-D QRUH|[LHURHQWIDI? ldeux soighants au moins est recommandée pour

les soins:

X Un psychiatre ou pédopsychiatre ou psychologue en raison des comorbidités
psychiatriques et de la souffrance psychique;
x Un somaticien, médecin généraliste ou pédiatre.

Le médecin coordinateur assure la coordination des soins. Il a pour role de prescrire

les actions spécifiques nécessaires a un moment donné, de maintenir une vue
G-HQVHPEOH GH OD SULVH HQ FKDUJH HW G:-DVVXUlgdHU OH C
choix du médecin coordinateur va dépendre de la situation de la patiente, de
O-H[SpULH PHD KGWVSRQLELOLW p L@ Koo@ilatpw ¢ ¥dthQ BsQ W
recommandée par échanges réguliers entre les intervenants, directs (informels, par

téléphone ou lors de synthéses cliniques) ou par courriers et courriels sécurisés. Les
UpVHDX[ GH VDQWp HW O-XWLOLVDWLRQ G- XQr@aRis¥ LHU PpcC
en charge [HAS, 2010].
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Le coordinateur veille a la continuité des soins et recherche une alliance
thérapeutique afin de limiter les ruptures de la prise en FKDUJH /-DGDSWDWLR(
WHPSV GH FRXUV j O-pYROXWLRQ GH O-DQRUH[LH HVW SRV
liaison avec la médecine scolaire. Les soins ambulatoires peuvent se faire en
consultation ou en hopital de jour. Les premiéeres consultations sont déterminantes

pour la suite des soins. Elles permettent une évaluation minutieuse de la situation

avec une appréciation des capacités de changement et de mobilisation de

O -DGROHVFHQWH ,0 IDXW UHQVHLJQHU HW LQIRUPHU OD
modalités de prise en charge. La maladie doit étre nommée avec tact ainsi que le mal-

rWUH TX-HOOH UpYqOH /HV VRLIQDQWY GRLYHQW SHUPHW)\
déni. En début de prise en charge, il est possible de mettre en place des entreties
motivationnels. Ils consistent a travailler sur les contradictions alimentaires au cours

des soins. Le risque de chronicité devra étre abordé ainsi que ses conséquences

graves nécessitant des soins appropriés. Ainsi, la patiente est mise au courant des

objectifs de soins comme principalement la restauration du poids [Nicolas et al,

2014].

7.1.1 Aspects somatiques

/| -REMHFWLI GX VRPDWLFLHQ HVW GH VXUYHLOOHU O-pWD
GpSLVWHU HW WUDLWHU OHV FRPSOLFDWLRQV WRXW HQ V
en charge globale. Pour ce faire, il est recommandé de réaliser une évaluation

somatique de la patiente tous les mois (TableaX /| " HQWUHWLHQ GRLW DEF
guestions afin de déterminer les éventuels signes de gravité [HAS, 2010].

Tableau 4 : Evaluation somatique des données de I'entretien [HAS, 2010]

X Histoire pondérale : pourcentage de perte de poids, cinétique et durée de
la perte de poids (IMC minimal, IMC maximal et poids de stabilisation)

x Conduites de restriction alimentaire : début des restrictions, type de
restrictions(quantita tives, qualitatives)
Conduites purgatives associées: boulimie/ vomissements,
surconsommation de laxatifs, de diurétiques ou autres médicaments,
hypertrophie des parotides et callosités ou irritation des doigts liés aux
YRPLVVHPHQWY pYDOuddehtRi®@ GH O-pWDW E

x Potomanie (quantification du nombre de litres de boissons par jour)

$FWLYLWp SK\VLTXH UHFKHUFKH G-XQH K\SH

x Conduites addictives : alcool, tabac, autres substances (notammenti
médicaments psychotropes)

x Pathologies associées connues diabete, pathologies thyroidiennes ou
digestives

x Examen psychiatrique : antécédents psychiatriques et éléments actuels
(dépression, anxiété, trouble obsessionnel compulsif, suicidalité,
automutilation et rarement symptbmes psychotiques), antécédents
G - DEs¥xuels, traitements psychotropes

x Evaluation du fonctionnement familial, notamment concernant

Donné es de

x

O-HQWUH

38



O-DOLPHQWDWLRQ SRXYDQW FRQWULEXHU |

X (YDOXDWLRQ VRFLDOH DYHF OH FRQFRX
hyperinvestissement scolaire ou professionnel, désinvestissement des
relations amicales ou sociales, pouvant nécessiter une prise en chargg
VSpFLILTXH DOOgqJHPHQW GH O-HPSORL GX
soins en groupe, etc.)

Une fois le diagnostic établi, le somaticien réalise un bilan biologique et des examens
complémentaires (Tableau 5).

Tableau 5 : Evaluation paraclinique [HAS, 2010]

Hémogramme

lonogramme sanguin

Calcémie, phosphorémie, 250H-D3

Evaluation de la fonction rénale (urée, créatinine, clairance de la
créatinine)

Evaluation de la fonction hépatique (ALAT, ASAT, PAL et TP)
Albumine, préalbumine

CRP

,O Q-HVW SDV UHFRPPDQGpP GH IDLUH XQ
GRXWH GLDJQRVWLTXH SHUVLVWPQ@w HQ I

X X X X

Bilan biologique

X X X X

x Electrocardiogramme UHFKHUFKH G-XQ 47 ORQJ
SRLQWH G-XQH WDFK\FDUGLH VXSUDYHC(
Examens SDXVHV VLOQXVDOHV G:-XQHndld) DGYKDUBIGR

complémentaires négative au-delade V3 HW G- XQH PRGLILFDWLRQ G

X 2VWpRGHQVLWRPpWULH RVVHXVH DSUqV
OHV DQV HQ FDV G-DQRPDOLHV RX G:-DPp

Concernant les patientes qui ont des conduites de purge, il est recommandé de

mesurer régulierement les électrolytes et précisément la kaliémie. Il faut également

évaluer et traiter les répercussions dentaires et digestives de ces conduites. Aprés
vomissement, le rincage de bouche est recommandé plutdt que le brossage des dents

DILQ GH UpGXLUH O-DFidité de labouche. $ O-D GR O H-ydonhdétaleH OD FL
HW OH QLYHDX GH GpYHORSSHPHQW GRLYHQW rWUH VXLYL)
/-DYLV G- XQ SpGLDWUH HVW UHFRPPDQGp GDQV OHV FDV R
la croissance stoppée. De plus, il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie

DSUqV PRLV G-:-DPpQRUUKpH HW GH UHQRXYHOHU O-H[DPF
VSpFLILTXH GH O:-RVWpRSRURVH QRQ FRPS@rtaspdd Q-HVW
relation sexuelle, il est recommandé de prévenir la patiente du risque de grossesse. Il

HVW LPSRUWDQW GH O:-LQIRUPHU VXU OHV GLIIpPUHQWHYV
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patientes qui désirent avoir un enfant, ilestre FRPPDQGpPp G-LQIRUPHIes OD SDW
risques encourus pourelleet O-HQIDQW >]+$6

Le somaticien est en premiére ligne et peut imposer une hospitalisation si urgence.. Il

IDLW VRXYHQW OH SRLQW DYHF OH SV\FKLDWUH VXU O-p
SK\WLTXH /H FRRUGLQDWHXU D XQH YVt RQatkt&R EIBOH GH C
peut aller mieux sur le plan psychiatrique et se mettre en danger sur le plan

somatique. Le médecin somaticien surveille la fréquence cardiaque, le poids, la

pression artérielle et la taille. Les conduites a risque comme les purges, la potomanie,
O-K\SHUDFWLYLWp SK\WWLTXH RX OH MH€QH SURORQJp VR
somaticien traite également les complications somatiques de la dénutrition [Lamas et

al., 2012].

7.1.2 Aspects psychologiques

Un volet psychologique est recommandé dans la prise en charge globale du patient.

Il implique de comprendre et de coopérer a la réhabilitation physique et

nutritionnelle afin de réduire le risque physique. Les attitudes dysfonctionnelles liées

au trouble alimentaire doivent étre comprises et modifiées pour encourager le gain

de poids et tendre vers une alimentation équilibrée. Il est également recommandé
G-DPpOLRUHU OHVY UHODWLRQV VRFLDOHVY HW LQWHUSHUV|
psychiatriques qui peuvent renforcer les troubles alimentaires. Sur terrain dénutri,
O-DERUG SV\FKRORJLTXH HVW DYDQW WRXW XQH DLGH j ¢
soins. Des entretiens familiaux réguliers ou une thérapie familiale sont recommandés

HQ IRQFWLRQ GH O:-kJH OD SUR]JL Psité\Vdes Bonttts eDde 1aDPLOOH
souffrance familiale [HAS, 2010].

7.1.2.1 Suivi psychiatrique

Dans un premier temps, le psychiatre évalue les difficultés psychologiques passées et

présentes de la patiente. /-pYDOXDWLRQ FRQVLVWH j UHVLWXHU O:p
SHWLWH HQIDQFH HW O-DGROHVFHQFH ,0 DSSUpFLH OHV L
particulier les autres membres de la famille. Le psychiatre adapte la prise en charge

de facon individualisée en fonction de ces différents éléments. Au début de la prise

HQ FKDUJH FHUWDLQHV SDWLHQWHV VRQW HQ GHPDQGH
SUpVHQWH XQ IRUW GpQL ,0 HVW &iDBh aaHagé) yar SRVVLE!
O -HQWRXUDJH IDPLOLDO /HV SDWLHQWHV SHXYHQW V:-RS
V-HQIHUPHU GDQV des enjeux de maitrise. Le psychiatre doit étre intransigeant puisqu
O-DQRUH[LH PHQWDOH QH SHXW rWUH WUDLWPH VDQV VH
retour a un poids normal permet aux patientes de prendre conscience que la
UHSUpVHQWDWL®R2idS nar@almR jussifie pas un sentiment de menace. Il

faut tenter de sortir du cercle vicieux. Le psychiatre doit aussi évaluer si la patiente
SUpVHQWH G-DXWUHV WUR X& @H\W PTHXCHW B MWL[R Q\igil$ht D XW U
notamment aux troubles anxio-dépressifs et au risque suicidaire. Certaines patientes
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SUpVHQWHQW GHV FRQGXLWHYV DGGLFWLYHV WHOOHYV
toxiques. Une vigilance toute particuliere est alors souhaitée [Lamas et al, 2012].

7.1.2.2 Les psychothérapies

Les psychothérapies sont largement impliquées dans la prise en charge, mais il est
difficile de comparer leur efficacité en raison de leur grande diversification. Elles sont
indiquées en fonction des motivations et des attentes de la patiente et de sa famille.

¥ Thérapies cognitives et comportementales

Les thérapies cognitives et comportementales se @finissent par des troubles
SHUVLVWDIRQMe/ deG3di, Qes croyances spécifigues concernant le poids et
Q@limentation et nteraction d -éléments physiques et psychologiques.

Elles ont pour objectif :

x Développer et maintenir la motivation pour le changement : les thérapeutes
insistent sur l'attachement du patient aux symptdémes et la crainte du
changement.

X Gestion du poids et de l'alimentation : elle consiste a définir un poids cible et
des obijectifs de prise de poids entre les séances.

X Modification des croyances concernant le poids et la nourriture : les croyances
concernant les troubles du comportement alimentaire permettent a la
thérapeute de réexaminer les relations entre les symptdmes et leurs propres
idéaux.

X Modification de l'image de soi : les symptébmes alimentaires prédisposent a
une faible estime de soi, des préoccupations vis avis de la réalisation
personnelle, le contrdle et la maturité [Corcos et al, 2008].

¥4 Psychothérapies familiales

/ implication des proches HW GH O - HS@ WaRuUkt 8 Didikha par des consultations
conjointes entre les parents et I'adolescentell est possible qu'une thérapie familiale
soit proposée. Une thérapie d'inspiration systémique ou psychanalytique pourra
ainsi permettre de poursuivre et de compléter le travail initial. Elles sont mises en
SODFH GDQ ¥idérth gatewie € sa famille a ne plus se centrer sur le symptéme
anorexique et a assouplir leurs formes de communication qui sont souvent rigides et
répétitives. Elles facilitent également la restauration de limites et d'une identité
propre au sein de la famille. Chez les jeunes patientes, ces thérapies sont fortement

TXH

conseillées au début des troubles. ElleV IRQW SDUWLHV GajffoclitQ VHPEOF

diversifiées mais ne constituent pas une modalité exclusive. Les groupes de parents
existent largement dans cette prise en charge. lls ont pour objectif de faciliter la
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verbalisation des inquiétudes et de la culpabilité des parents a travers les expériences
communes et les difficultés rencontrées. Certains aspects seront repris par un
psychologue qui n'est pas impliqué directement dans la prise en charge de leur
enfant [Corcos et al, 2008].

¥ Psychothérapie psychanalytique

Le psychothérapeute améne le patient a se remémorer les expériences infantiles, les

pensées, les sentiments, ou encore les fantasmes qui leur sont associés. Ce travalil

permet au patient de faire le lien entre attitudes présentes et comportements ou
traumatismes passés. Les modalités relationnelles passées avec ses parents et les
personnages importants de sa vie affective sont alors mieux percus et mieux compris

DSUqV O-DQDO\WH SDU OH WKpUDSHXWH HW OH @G®BWLHQW
des aménagements sont possibles comme des séances moins régulieres, une
souplesse accrue et un r6le de soutien du thérapeute. En effet, il est important de

limiter le risque de décompensation et de respecter les mécanismes de défense.

/| - pFRXWH GKEWILKPUDSHXWH UHQIRUFH O-DOOLDQFH /D SU|]
ELIRFDOH DYHF XQ SV\FKRWKpUDSHXWH HW XQ SV\FKLDW
SHUPHW G-DSSRUWHU XQH WLHUFH SHUVRQQH j OD WKpUDE
psychotrope et les aménagements de la réalité externe sont alors facilités et le

thérapeute est déchargé des préoccupations qui concernent le retentissement

somatique de la conduite. Il est fondamental G-H[SOLTXHU j OD SDWLHQWH T
de poids est nécessaire pour la thérapie. De fait, la dénutrition affecte les capacités

cognitives [Corcos et al, 2008].

7.2 Prise en charge hospitaliere

/| - KRVSLWDOLVDWLRQ FRQFHUQH XQH PLQRULWpP GH SDWLI
limtée GDQV OD SULVH HQ FKDUJH G Hg®©sl QR driredtHbiefOOH V-
définis commela GpQXWULWLRQ VpYqgUH SHUWH GH SRLGV UDSLG
VXLFLGDLUH HW GpSUHVVLRQ /-KRVSLWDOLVDWLRQ SHXW
suivi ambulatoire et signe alors la gravité du tableau clinique. Il en existe deux types:
O-KRVSLWDOLVDWLRQ HQ XUJHQFH HW O-KRVSLWDOLVDWLEF
étre accuelllies dans différentes structures: unités de meédecine en secteur
SpGLDWULTXH VHUYLFHV G-XUJHQFH HWext@iHesUpidé3L PDW LR
VSPpFLDOLVPHYV G-DGGLFWRORJLH .Ha\briXeQeh Bharge Gohip& @GRSV \F
ou non un contrat de poids selon les établissements. A savoir que certaines patientes
V-RSSRVHQW | O -KEhassewahbeOal, 2@ Y.L R Q
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721 &ULWqUHV G-KRVSLWDOLVDWLRQ

/| - KRVSLWDOLVDWLRQ j WHeSHWY FONLG - KVIHQRIE LYTXWVDOH VR
psychique (risque suicidaire R X G -Bgrewsi@n important G-pSXLVHPHQW RX
crise familiale, avant que le risque vital ne soit engagé ouencayVv G-pFKHF GHV VRL
ambulatoires (aggravation ou chronicisation). /D GpFLVLRQ G-KRVSLWDOLVDYV
des critéres médicaux, psychiatriques, comportementaux et environnementaux. Elle

est prise au cas par cas et tient compte du patient, de la famille et des structures de

soins disponibles. 'H SOXV XQ VHXO FULWqUH QH VXIILW SDV j LC
& HVW O:-DVVRFLDWLRQ HW O:pYRO YN pevivent pla Gdidres O X VL H X
nécessaire. 8Q H[DPHQ FOLQLTXH FRPSOHW GH ODRatisSOWLHQW
G-KRVSLWDOLVDWLRQ /HV FULWqQUHV VRPDWLTgdeH&at VH GL)Y
paraclinique (Tableau 6) [HAS, 2010].

Tableau6: &ULWqQUHV VRPDWLTXHV G KRVSLWDOLVDWLREZPIBIKH] O-HQ

Perte de poids rapide : plus de 2kg/semaine

Refus de manger: aphagie totale

Refus de boire

ILSRWK\PLHVY RX PDODLVHY G-DOOXUH RUW
Fatigabilité voire épuisement évoqué par le patient

Anamnestiques

X X X X X

X IMC< 14 kg/m? au -dela de 17ans, ou IMC<13,2 kg/m? a 15 et 16 ans,
ou IMC< 12,7kg/m2 a 13 et 14 ans

X Ralentissement idéique et verbal, confusion

X Syndrome occlusif

X Bradycardies extrémes: pouls < 40/min quel que soit le moment de la
journée

Cliniques x Tachycardie

x Pression artérielle systolique basse (< 80 mnig)

x PA< 80/50 mmHg, hypotension orthostatique mesurée par une
augmentation de la fréquence cardiague > 20/min ou diminution de
la PA > 10-20 mmHg

X Hypothermie < 35,5°C

X Hyperthermie

X Acétonurie (bandelette urinaire), hypoglycémie < 0,6 g/L

X Troubles hydroélectrolytiques ou métaboliques sévéres, en

particulier : hypokaliémie, hyponatrémie, hypophosphorémie,
K\SRPDJQpVpPLH VHXLOV QRQ SUpFLVpV F
Elévation de la créatinine (! iPRO /

Cytolyse (> 4 x N)

Leuconeutropénie (< 1000/mm3)

Thrombopénie (< 60000 /mm3)

Paracliniques

X X X X
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/IHV FULWqQUHV G-KRVSLWDOLVDWLRQ FRPSUHQQHQW DXVVL
OH ULVTXH VXLFLGDLUH OHV FRPRUELGLWpV O:-DQRUHJ[LH

Tableau 7 : Critéres psychiatriques d'hospitalisation [HAS, 2010]

X Tentative de suicide réalisée ou avortée
X Plan suicidaire précis
X Automutilations répétées

Risque
suicidaire

7TRXW WURXEOH SV\FKLDWULT XustifitvnveRFLp GRQ
hospitalisation :

Dépression

Abus de substances

Anxiété

Symptbmes psychotiques
Troubles obsessionnels compulsifs

Comorbidités

X X X X X

X ldéations obsédantes intrusives et permanentes, incapacité a controler
les pensées obsédantes

X Renutrition :npFHVVLWp G- XQH UHQXW Wastvidue,QusS O

Anorexie autre modalité nutritionnelle non réalisable en ambulatoire

mentale X Activité physique : exercice physigue excessif et compulsif (en
DVVRFLDWLRQ DYHF XQH DXWUH LQGLFDWLH

X Conduites de purge (vomissements, laxatifs, diurétiques) : incapacité a
contrdler seul des conduites de purge intenses

X (FKHF DQWpULHXU G-XQH SULVH HQ FKDUJH

X Patient peu coopérant, ou coopérant uniquement dans un
environnement de soins trés structuré

X ORWLYDWLRQ WURS LQVXIILVDQWH UHQGDQ
ambulatoires

Motivation,
coopération
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Les criteres environnementaux peuvent également entrainer O-KRVSLWDOLVDW
/[ -pTXLSH PpGLFDOH VH EDVH VXU OD GLVSRQLELOLWHP
environnemental, la disponibilité des soins et les traitements antérieurs (Tableau 8).

Tableau 8 : Criteres environnementaux d'hospitalisation [HAS, 2010]

X Problémes familiaux ou absence de famille pour accompagner les
soins ambulatoires
X Epuisement familial

Disponibilité de
O-HQWRX

x Conflits familiaux séveres
Critiques parentales élevées
X Isolement social sévere

Stress
environnemental

x

Disponibilité - Pas de traitement ambulatoire possible par manque de structures
des soins (impossibilité du fait de la distance)

Traitements - Echec des soins ambulatoires (aggravation ou chronicisation)
antérieurs

7.2.2 Situations G- XUJHQFH

/IHV VLWXDWLRQV G- XUJHQFH FRQFHUQHQW OH SOXV VRXYF
les plus graves, les patientes sont admises en réanimation en raison de la gravité de
la dénutrition et par ses conséquences somatiques potentielles.

(Q FDV G- XUJHQFH VRPDWLTXH OD SULdétk 3¢QicésKkDUJH HVW ¢

X Le service de réanimation médicale HQ FDV GH GpIDLOODQFH G-RUJ
HQJDJHU OH SURQRVWLF YLW DtGrbaRads whétaboliqd¢s VWH GF
graves comme :

- Hypokaliémie sévere avec troubles du rythme cardiaque a
@lectrocardiogramme
- Cytolyse hépatique importante avec signes biologLTXHV G-LQVXIILVDQFH
hépatocellulaire
- Insuffisance cardiaque décompensée
- Défaillance multiviscérale dans un contexte de Syndrome de renutrition
inappropriée
- Autres complications somatiques liées a la dénutrition : septicémies,
infections pulmonaires hypoxémiantes, atteinte neurologique centrale
et/ou périphérique

X Le service de médecine avedae préférence une spécialisation en nutrition

clinique ou dans un service de pédiatrie [HAS, 2010].
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3RXU FH IDLUH OD SDWLHQWH HVW FRQWUDLQWH j XQ UHS
HQWpUDOH j O-DLGH G-XQH VRQGH QDVRJDVWULTXH HW S
retour a la voie orale est possible. Suite au syndrome de renutrition inappropriée, la
SUpYHQWLRQ WLHQW XQ U{OH HVVHQWLHO ORUV GH O-L
VXUYHLOODQFH FRQVWDQWH V.-LPSRVH HR&SWEUteNHQX G
UHFRPPDQGpPp G-RUJDQLVHHRe équipe LspLOdN4c’ ew Hidspitalisation

[Nicolas et al, 2014].

(Q FDV G-XUJHQFH SV\FKLDWULTXH LO HVW UHFRPPDQGp G
service psychiatrique spécialisé pour adolescentset enfants [HAS, 2010].

7.2.3 Hospitalisations programmées

/| - KRVSLWDOLVDWLRQ GRLW DYRLU OnuHidiscpldayrss €@ VHUYLF
proximité du domicile familial. La prise en charge doit étre globale avec un médecin

ou pédiatre, un diététicien ou nutritionniste, un psychiatre, un psychologue et des

infirmiers [HAS, 2010].

Ces hospitalisations peuvent étre mises en place dans les cas ou le suivi ambulatoire

est insuffisant suite a une perte de poids trop importante. Elles sont également
HQYLVDJHDEOHY ORUVTXH OD SULVH HQ FKDUJH VHPEOH V
G - X Qchronicisation des troubles. Les hospitalisations programmées sont
déterminées individuellement en fonction de la patiente et de chaque équipe
VRLIQDQWH /-KRVSLWDOLVDWLRQ GRLW rWUH DQQRQFpPH j
pWDSH SRXU pYLWHU TX-HOOH QH VRLW aftpriestet ERPPH X
inquiétudes vis-a-vis des soins sont clarifiées au préalable en consultation. La plupart

du temps, un contrat de soins est mis en place. Il inclut un contrat de poids ou un

contrat comportemental basé sur les troubles alimentaires incluant ou non une

séparation thérapeutique. Ces hospitalisations peuvent durer plusieurs semaines a

plusieurs mois. Elles ont pour but de restaurer le poids et lever les troubles
comportementaux. Dans les cas de dénutrition sévére, une nutrition entérale peut

étrH LQVWDXUpH /HV VRLQV VH SUpVHQWHQW VRXV IRUPH G
PXVLFRWKpUDSLH G-HUJRWKpUDSLH GH SV\FKRPRWULFLW(¢
la famille reste la aussi un élément clef[Nicolas et al, 2014].

7.2.4 Contrat thérapeutigue HW GXUpH G-KRVSLWDOLVDWLRQ

Les objectifs et modalités de soins sont regroupés dans un programme de soins

hospitalier spécialisé et multidisciplinaire. Un contrat de soins constitué de ce
SURJUDPPH HVW UHFRPPDQGP j O-pFULW W& péri@eRl DO LQV
séparation [HAS,2010].

,O HVW UHFRPPDQGp TXH OHV GXUpHV G:-KRVSLWDOLVDYV
nécessaires. Une reprise pondérale importante peut mettre plusieurs mois. Dans
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FHUWDLQV FDV OH SRLGYV VWDJQH MW chronitisdtion. AR, VLEOH G
LO HVW UHFRPPDQGpP G:-rWUH YLJLODQW VXU OHV GXUpHV
désinsertion sociale et un développement anormal. Les soins hospitaliers doivent étre

relayés par une prise en charge ambulatoire. Un compte reQGX GH O-KRVSLWDOL
GRLW rWUH HQYR\p j O-pTXLSH VRLIQDQWH TXL YD VXLYUH

7.2.5 Anorexie mentale réfractaire

$ O-KHXUH DFWXHOOH LO Q:-H[LVWH SDV GH GpILQLWLRQ
réfractaire. Dans le cadre de la loi du 5 juillet 2011, les soins psychiatriques sans
consentement peuvent étre décidés en raison des troubles cognitifs. En cas de grande
GpQXWULWLRQ OHV WURXEOHV FRJQLWLIV VRQW PDMRUpV
dans une prise en chargedurable peut étre remise HQ FDXVH '-DXWDQW SOXV T
FDUDFWpULVWLTXHYV SV\FKRSDWKRORJLTXHV GH O-DQRUHIJ!I
JUDYLWp GH OD PDLJUHXU HW GHV EHVRLQV pQHUJpWLTXI
concerne principalement les pDWLHQWHY FKURQLTXHV (OOH VH WUDC
GHPDQGH j O-DLGH HW OH UHMHW GHV SURMHWY GH VRLQ\
perpétuels. La patiente aménage sa vie autour de la maladie entrainant une baisse de

sa qualité de vie et un épusHPHQW GH VRQ HQWRXUDJH $FWXHOOHPFE
FRQVHQVXV FRQFHUQDQW OH WUDLWHPHQW GHV IRUPHV |
psychiatrigue V. ] OD GHPDQ G Hedb séu@entWélitdie/mais il est désormais
DXWRULVp G-DGPHWW U $ipsyiaBiguasled €agvdeHperil Viirin@nt sous

certaines conditions. Dans certains cas extrémes, les soins vont se porter uniquement

sur la qualité de vie de la patiente. Les soins apportés pour les douleurs, les troubles

digestifs, le retentissement social et professionnel sont appelés soins de support. lls

prennent en charge les conséquences de la maladie et parfois ses traitements

[Bauwens et al, 2014].

7.3 Prise en charge nutritionnelle
A terme, les objectifs consistent a:

X Atteindre et maintenir un poids et une vitesse de croissance adéquate

x Obtenir une alimentation spontanée, réguliére, diversifiée avec un retour a des
comportements, des choix alimentaires, des apports énergétiques plus
DGDSWpV HW OD FDSDFLWp j V-DOLPHQWHU HQ VRFLPW

x Obtenir une attitud H GpWHQGXH HW VRXSOH IDFH j O-DOLPHQW

x 2ZEWHQLU OD UpDSSDULWLRQ GHV VHQVDWLRQV GH IL
UpSRQVH DGDSWpH j O-pSURXYp GHV SDWLHQWYV

x Eviter les complications potentielles de la renutrition, en cas de dénutrition
sévere [HAS, 2010].
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731 (YDOXDWLRQ GH O:-pWDW QXWULWLRQQHO

La courbe de corpulence (Figure HVW XQ LQGLFDWHXU GlUd cowrpaNDW Q X\
supérieure correspond au 972" SHUFHQWLOH GH O-,0& WDQGLV TXH OL
correspond au 3™ SHUFHQWLOH GH G duldgmepercéhtile/ M ¥atiente est

en surpoids. En dessous du 3me percentile, la patiente est en insuffisance pondérale.

3RXU LQWHUSUpWHU OHV PHVXUHY LO HVW LPSRUWDQW Gl
courbe dans son ensemble [INPES, 2015].

Figure 1: Courbe de corpulen ce chez les filles de 0 a 18 ans[INPES, 2015]

Lors de la premiere rencontre avec la patiente, une évaluation nutritionnelle (Tableau
9) est recommandée afin de déterminer les signes de gravité./-pTXLSH Pgdsit FD O
se baser sur neuf criteres.
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Tableau 9 : Evaluation clinique de ['état nutritionnel et de ses conséquences [HAS, 2010]

Evaluation de
O.-pwWD
nutritionnel et
de ses
conséquence

x Poids, taille, IMC, perc HQWLOH G:-,0& SRXU O:-kJH HW
pour les enfants et adolescents

x Evaluation du stade pubertar H FKH] O-DGROHVFHQW

X Température corporelle

x Examen cardio-vasculaire complet a la recherche de signes
G-LQVXIILVDQFH FDUGLDT X HytiHé iRcKia@ 4 W U R
PHVXUH GX SRXOV GH OD WHQVLRQ HW UHHF
orthostatique

x Etat cutané et des phanéres +GqPHV DFURV\QGURPH

x Degré de déshydratation

x Examen neurologique et musculaire : ralentissement psychomoteur,
fonte musculaire, hypotonie axiale, asthénie majeure avec difficulté
G-DFFRPSOLVVHPHQW GHV PRXYHPHQWYV KDEH

x Examen digestif : glandes salivaires, tractus oesogastrique, transit
notamment

x Evaluation des ingestats

(Q IRQFWLRQ GH O-pWDW FOLQLT XddptéOlHestredommandSdeV SHVpF

VXUYHLOOHU OH SRLGV GHX[ IRLVY SDU VHPDLQH
dénutrition sévere puis une seule fois par semaine lorsque le poids se stabilise. Une
dénutrition sévere se définit par un IMC inférieur a 15.

L-2UJDQLVDWLRQ PRQGL Déatit plEgd précBéném @nmygp grades de
dénutrition (Tableau 10).

Tableau 10 : Définition de I'état nutritionnel d'apres 'OMS [HAS, 2010]

YRLUH

IMC Classification

<10 Dénutrition grade V
10a12,9 Dénutrition grade 1V
13a14,9 Dénutrition grade Il
154 16,9 Dénutrition grade I
17a 18,4 Dénutrition grade |
18,5a 24,9 Normal
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7.3.2 Objectifs de poids

/| - REMHFWLI SRQGpUDO HVW IRQFWLRQ GH O:-kJH GH OD WL
SUpPRUELGH HW GHV FRXUEHV GH FURLVVDQFH /-REMHFW
SURJUHVVLYHPHQW GLVFXWp DILQ GH UDVVXUHU OD SDWLI
poids, le premier objectif consiste a arréter la perte de poids. En ambulatoire, un
objectif acceptable correspond a un gain pondéral de 1 kg par mois. Les objectifs de
SRLGV VRQW UpJXOLqUHPHQW UppYDOXpV HQ IRQFWLRQ GH

Chez les adolescentHVY OH SRLGV pYROGQditrabemdri aOx- ladiidtes,

O -R E MH FW4d.ne @ddt @R étre fixé en fonction du poids précédant les troubles.

Le poids «idéal » se traduit par un état de santé optimal : il est différent pour chacun.
IHPpGHFLQ GRLW UHYRLU UpJXOLqQUHPHQW OD FRXUEH GH
doit étre recalculé tous les 3 a 6 mois. Des études montrent que le poids qui
correspond au retour des menstruations est un objectif raisonnable. La plupart des

patientes atteignent cet objectif entre le 14me et le 3%me SHUFH Q W L O He @tdurO -, 0 &
des menstruations régulieres Q-HVW SDV LPPpGLDW /HV pWXGHV VXJJ
supérieur ou égal au 27me percentile est donc suffisant. En effet, la majorité des

patientes atteignant ce percentile présentera des menstruations dans les 6 a 9 mois

suivants. A noter que chez les patientes anorexiques, la résistance a la prise de poids

est une caractéristigue fondamentale. De nombreux services ont recours au contrat

de poids. Les études sont controversées vis-avis des résultats apportés par la

séparation thérapeutique [Golden et al, 2008].

7.3.3 Accompagnement diététique

La prise en cKDUJH GLpWpWLTXH UHSRVH VXU O-pGXFDWLRQ W
O-K{SLWDO OD GLpWpWLFLHQQH pYDOXH OH QLYHDX FDOR
Elle identifie également la qualité des aliments que la patiente accepte encore de
PDQJHU /HV SDWLHQWHY DQRUH[LTXHV pYLWHQW HQ JpQpl
comme les féculents, les matiéres grasses et les viandes. Dans un premier temps, un

apport quotidien de 1200 kcal minimum s HUD GHPDQGp /-DXJPHQWDWLRC
progressive et réguliére est réalisée en paralléle du réapprentissage alimentaire avec
LQWURGXFWLRQ G-DOLPHQWYV QRXYHDX[ 'DQV XQ VHFRQG
une alimentation totalement diversifiée. En général, les repas distribués aux patientes

anorexiques sont identiques a ceux des autres patients. La durée des repas est limitée

GDQV OH WHPSV 'H SOXV O:pTXLSH VRLIQDQWH UHSqUH C
repas. Ces attitudes pourront alors étre reSULVHYV ORUV G- XQ WUDYDLO LQG
2008].

7.3.4 Renutrition par voie entérale

Une nutrition par voie orale est a toujours a privilégier. En cas de dénutrition, une
renutrition peut étre menée théoriqguement par trois voies difféerentes : la
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complémentation orale, la nutrition parentérale et la nutrition entérale. La
thérapeutique a privilégier dans le traitement de la dénutrition des patientes
anorexiques devrait étre la nutrition entérale.

La nutrition parentérale peut étre conduite par voie veineuse périphérique ou par

YRLH FHQWUDOH (OOH Q-HVW SDV UHFRPPDQGpPH SRXU WL
mentale. La nutrition parentérale peut engendrer de nombreux risques notamment
LQIHFWLHX]|[ QpFHVVLWDQW XQH PDLWULVH &DUWéDLWH G
surveillance clinique et biologique supérieure a celle de la nutrition entérale et son

colt est supérieur. Cette voie se justifie dans les situations ou le tube digestif est

inutilisable comme en contexte chirurgical digestif mais aucunement en cas de
vomissements. La nutrition devra étre conduite en milieu hyperspécialisé et de facon
exceptionnelle [Hotta et al, 2014].

La complémentation orale repose sur les Compléments nutritionnels oraux (CNO).
Les CNO sontdes mélaQJHYV QXWULWLIV Sabas¥ de praéinep, Si@mRihes
et minéraux. ,O0V SHUPHWW Ht€ Ws &ppbri ERefgdtiques et/ou protidiques
chez les patientes dénutries ou a risque de dénutrition. Les CNO ne remplacent en
aucun cas une alimentation équilibrée, ils doivent étre consommés en plus de
O-DOLPHQWDW L BsQnéebsitdniMixd] eldtiption médicale. Les CNO sont
disponibles sous différentes formes : compote, boisson, creme dessert, eau gélifiée et
plat cuisiné. lls doivent étre consommés a distance des repas 1h30 a 2h avant ou
apres le repas. En ambulatoire, les CNO sont prescrits dans les cas de dénutrition
grave. lls contiennent un grand nombre de calories sous un petit volume facilitant la
prise de poids. Leur efficacité GDQV O-DQRUH[XLBD MDPAMEDHhréE. De
plus, leur utilisation peut amener les patientes a une dépendance sur les sources
alimentaires artificielles [Melchior et al, 2007].

7.3.4.1 Modalités et déroulement de la renutrition

La nutrition entérale doit étre menée par des équipes expérimentées et sa mise en

place doit étre vécue comme une aide transitoire [HAS, 2010].La nutrition par sonde

OLPLWH dit-phgskeeet la distension abd RPLQDOH TX-b & RidileH UD L
guantité de nourriture. Elle permettrait aussi un gain de poids supérieur a celle-ci. La

nutrition entérale transfére la responsabilité de la prise de poids de la patiente a
O-pTXLSH V HKle] gppo@aradssi une notion de médicalisation au traitement.

& HVW XQH DLGH SUpFLHXVH SRXU FHUW DIuXx+tapadlesv L HQWH
physiquement ou psychologiquement de manger. /D GXUpH G-KRVSLWDOLVDW
réduite également. Dans le cas ou la patiente refuse de se nourrir O-DOLPHQWDWL
nasogastrique semble la derniere solution pour mettre la patiente hors de danger

[Hart et al, 2013].
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% Indications

,O HVW UHFRQQX TXH OD QXWULWLRQ HQWpPUDOH D VD SC
situations :

x Dénutrition extréme mettant en jeu le pronostic vital
X 'PQXWULWLRQ PRGpUpPH j VpYqUH Dtiefrpofd8ald QpH G-XQH \

/ID PLVH HQ SODFH G:-XQH QXWULWLRQ HQWpPUDOH Q-HVW
inférieur a 11. Les criteres globales de la renutrition sont alors a définir. Dans le cas

Re O0.-,0& HVW FRPSULV HQWUH HW F-Hvé&émeénits FRQWH
G-DSSUpFLDWLRQ&ur TaxXdEcisigp) AuX8 QW] GH G-,0& OD GpQXWwWU
VXIILW SOXV j HOOH VHXOH SRXU MXVWLILHU[JauediGLFDWLR
lobera et Bolanos-rios, 2012].

¥, Détermination des apports nutritionnels journaliers

Les apports caloriques doivent étre planifiés en fonction des dépenses énergétiques
guotidiennes. Leur principale composante est la dépense énergétique de repos. La

formule de Harris et Benedict peut également estimer les besoins énergétiques. La

prise pondérale hebdomadaire doit atteindre 0,5 a 1kg ce qui correspond a un exces
G-HQYLURQ NFDO SDU VHPDLQH ,0 HVW QpFHVVDLUH
K\GULTXH SRXU pYLWHU OHV VXUFKDUJHY OLTeSleGUnEiQQHYV F
insuffisance cardiaque. Une nutrition entérale continue est préférable pour limiter
O-LQFRQIRUW JDVW &kLet kestroblds/m&dbbligudkRour ce faire, il est
FRQVHLOOpPp G- XWLOLVHU XQH SRPSH UpJXODVwhudgkte GH GpE
GLVFRQWLQX HVW HQYLVDJHDEOH HIQ@stCe»@amadd @u@eW DX[ L
O - D S SR Uepasse pas 25 a 30 kcal/kg/j. Chez les patientes trés dénutries (IMC<

11), on se limitera les premiers jours a 10 kcal/kg/j. Son instauration doit étre menée

GH PDQLgQUH OHQWH HW SURJUHVVLYH /D FRQYHUVLRQ G-
DQDEROLTXH SHXW HQWUDLQHU GHV FRPSOLFDWLRQV
O-K\SRSKRVSKRUpPLH 'H QRPEUHXVHV pWXGHWY™ &SUpFRQLYV
glucose et en phosphore [Gentile,2012].

7.3.4.2 Aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales et Dispositifs
meédicaux

La nutrition entérale nécessite Aliments diététiques destinés a des fins médicales
spéciales, nutripompe et sonde nasogastrique.
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¥ Aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales

Les produits de nutrition entérale sont des aliments diététiques destinés a des fins
meédicales spéciales ou encore connus sous ADDFMS.

On entend par aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales les
aliments destinés a une alimentation particuliere qui sont spécialement traités ou
formulés pour répondre aux besoins nutritionnels des patients. lls sont destinés a
constituer l'alimentation exclusive ou partielle des patients dont les capacités
d'absorption, de digestion, d'assimilation, de métabolisation ou d'excrétion des
aliments ordinaires ou de certains de leurs ingrédients ou métabolites sont diminués,
limités ou perturbés, ou dont I'état de santé appelle d'autres besoins nutritionnels
particuliers qui ne peuvent étre satisfaits par une modification du régime alimentaire
normal ou par un régime constitué daliments destinés a une alimentation
particuliere ou par une combinaison des deux. lIs ne peuvent étre utilisés que sous
contrdle médical. lls ne peuvent étre délivrés au détail que par les pharmacies a
usage intérieur des établissements de sante, les officines de pharmacie, ainsi que par
GHV SHUVRQQHV PRUDOHYV DJUppHV [edpilar@e RXIMRULWp DGPL

Les mélanges sont classesenfoFR WLRQ GX GHJUp G-K\GURO\VH GHV SUR

X Meélanges polymériques (protéines entiéres)
X Mélanges semi-élémentaires (petits peptides)

'DQV O-DQRUH[LH PHQWDOH OH WXEH GLJHVWLI pWDQW IRQ
mélange polymérique.

Il existe 4 catégoriesde mélanges polymériques :

Produits standard normoénergétiques ou isocaloriques (1 kcal/mL)
Produits standard hypoénergétiques (0,5 a 0,8 kcal/mL)

Produits standard hyperénergétiques (1,5 kcal/mL)

Produits hyperprotéiques et hyperprotéinoénergétiques (teneur protéique
supérieure)

X
X
X
X

6HXOV OHV SURGXLWY LVRWRQLTXHV VWDQGDUGYV VRQW UH
[ XWLOLVDWLRQ GH SURGXLWY K\SHUSURWLGLTXHV Q-HVW ¢
G- XUpH HVW j OLPLWHU HQ UDLV R&Qo@elle@e lapMpaitidee DQFH UpQ
SDWLHQWHY /-DSSRUW SURWpPLTXH QH GHYUDLW SDV GpSD!'

La composition des produits peut étre adaptée en fonction de :

X la constipation : ajout de fibres
X la déshydratation : produits dilués
X la potomanie : produits concentrés [Piquet et Hébuterne, 2007].
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% Nutrip ompe

Une nutripompe est un dispositif médical qui permet la régulation du débit de facon

précise et constante sur une longue durée,afin de pulser les mélanges nutritifs. Elle

peut étre réfrigérée ou non [Rioufol, 2008]. La tolérance de la nutrition entérale est

meilleure lorsque son administration se fait en continue. /-XWLOLVDWLRQ G-
nutripompe est préférable a O-D GPL QL \d&¥¢ Udés RaD simple gravité. Les

risques de reflux gastro-oesophagien sont nettement diminués lorsque le débit est

régulier. /- XWLOLVDWLRQ GHIin@idlaQidwiéeled RS Bddbles digestifs

[Hebuterne, 2001].

¥ Sonde nasogastrique

/ID VRQGH HVW LQWURGXLWH SDU OH QHFdurd @y. ledsdmdesQ G M XV
en silicone ou en polyuréthane sont a préférer au sonde en PVC.

Figure 2: Position de la sonde nasogastrique

On choisira plutdt un petit calibre (charriére 6 ou 8) non lesté qui est mieux toléré. Le

diametre de la sonde est suffisant puisque les médicaments ne sont pas administrés

par cette voie GDQV O :-D QR U H HuHtePaihQ&ADrO lds sondes avec mandrin

VRQW j pYLWHU SRXU OLPLWHU OH ULVTXH GH SHd4BERUDWLR
repéres radio-opaques pour faciliter leur positionnement. /D SRVH GH OD VRQGH
réalisée que sur prescription médicale par un infirmier. La distance nez-creux

épigastrique permet approximativement de mesurer la longueur pour atteindre

O -HV W RasanBe lubrifiée est passée par le nez lorsque la patiente est en position

assise. Une radiographie permet de veérifier sa position. Elle est ensuite reliée a la

tubulure de la poche de nutrition [Melchior et al, 2007.
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7.3.4.3 Complications liées a la renutrition

La nutrition entérale présente un rapport bénéfice/risque tout a fait acceptable mais
HOOH Q-HVW S DL¥ pvébetdn l@dt ¥sEehtklle puisque les complications sont
largement connues. Dans les pires cas, le Syndrome de renutrition inappropriée peut
entrainer la mort.

7.3.4.3.1 Syndrome de renutrition inappropriée

Le Syndrome de renutrition inappropriée est aussi connu sous le nom de «refeeding
syndrome » ou SRI. Il se caractérise par des troubles métaboliqgues comme une
déplétion électrolytique, des mouvements de fluides et des troubles du glucose. I
apparait lors de la renutrition trop rapide chez les patientes dénutries. Les troubles
sont fonction de la sévérité de la dénutrition et de la rapidité de la renutrition. 10 %
des patientes anorexigues hospitalisées en unité de soins intensifs développeraient
un Syndrome de renutrition inappropriée [Vignaud et al, 2010].

¥ Physiopathologie et clinique

/ID SK\VLRSDWKRORJLH GX 65, HVW PDO FRQQXH paH FRUSV
UpJXODWLRQ GHV SRPSHVY GHV PHPEUDOQHVDEJuiteXde G-pFRQ
potassium, magnésium, calcium et phosphate sont alors observées. Simultanément,

GHV IXLWHV G-HDX HW GH VRGLXP DSSDUDalLrentdt@w DX QL
soudaine UHQYHUVH Odél ey HPBdes3its et provoque une chute des taux
FLUFXODQWY G-pOHFWURO\WHYV éntlear@apdcitéoditvhuédille@V DIIDL I
carences en micronutriments peuvent aggraver ces troubles. /- K\SRSKRVSKRUpPLH
aigue reste la perturbation métabolique la plus grave. La tachycardie est un signe

précoce de renutrition trop rapide. Les autres signes clinigues sont la
rhabdomyolyse, OHV *GqPHV GHV PHPEUMHVQWVXIpUYBIEBN UHVSL
DLJeH O:LQVXIILVDQFH B DPridas lcanVutsied) le Jcokha @ike la mort

subite [Blumenstein et al, 2014].

% Prévention et traitement

Il est recommandé de réaliser une surveillance du bilan hydroélectrolytique en début
GH UHQXWULWLRQ GRQW OD SKRVSKRUpRbohplidtioan® G-pYLW
cardio-vasculaires. Les recommandations dans les cas de dénutrition sévere sont

X ""LQLWLHU XQH &facQopnidehntd\el pragressive ;

x De complémenter en phosphore, vitamines, et oligoéléments par voie orale
DILQ G:-pYLWHU de iknuNtipiihhpdeddriee ;

x De réaliser une surveillance clinique pluriquotidienne (pouls, tension,
température) ;
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X Limiter les apports énergétiques au début de la renutrition ;
X Reporter de 24 a 48h les apports €nergétiques en cas de perturbation du bilan
x Eviter les apports en glucose par voie veineuse.

Les médicaments hépatotoxiques sont a prohiber. Une stagnation du poids a un IMC
= 15 kg/m? est possible. En dessous de ce seull, il faut en rechercher la cause [HAS,
2010]. /-DSSRUW FDORUL TsXdépaRddr IDRAL 18 k&dDkg/j les premieres
semaines et la prise pondérale hebdomadaire devrait se limiter a 500 g au début. Ces
objectifs peuvent progressivement étre augmentés par la suite.Dans les cas extrémes,
la nutrition entérale peut étre stoppée quelques heures pour rééquilibrer les
constantes[Blumenstein et al, 2014].

7.3.4.3.2 Autres complications

Un patient sur dix présente des complications au moment de la pose de la sonde ou
ultérieurement. Les complications les plus fréguentes sont nausées, vomissements,
GLDUUKpHVY VLQXVLWH GLVWHQVLRQ JDVWULTXH REVWU
épistaxis . Elles incluent aussi des complications pulmonaires comme des inhalations
bronchiques avec risque de pneumopathie et un risque de pneumothorax ou

G -LQRiGhGiassive suite a la malposition de la sonde dans la filiere
trachéobronchiqgue. /-RFFOXVLRQ GH OD VRQ Gdstiné¥ & pélR BteHQW VR
grave. Les complications sont directement liées au diamétre et a la matiére de la

VRQGH DLQVL TX-j LG/ XRIWNDQWRIQGH O - [BluMérStein \éRal,J QD QW H
2014].

7.4 Prise en charge médicamenteuse

La prise en charge médicamenteuse apporte un traitement symptomatique. Elle se
compose principalement de psychotropes, traitements a visée digestive, électrolytes,
oligo-éléments et vitamines.

7.4.1 Recommandations de la Haute autorité de santé

,O QTH[LVWH SDV GH WUDLWHPHQW Rmo&kié Déhtdl® \WMABX[ VSpFL
2010]. Les antipsychotiques et les antidépresseurs tricycliques doivent étre utilisés

avec précaution chez les patientes dénutries. En effet, ils entrainent des effets
LQGpVLUDEOHY WHOV TXH O-DOORQJHPHQW GX 47 ,0 HVW I
antidépresseurs pour traiter les troubles dépressifs, les troubles anxieux ou encore les

troubles obsessionnels compulsifs. Leurs utilisations se limitent aux troubles

persistants apres la reprise de poids [HAS, 2010].
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7.4.2 Psychotropes

'DQV OD SULVH HQ FKDUJH GHV SDWLHQWHV DQRUH[LTXH
TX-XQH SODFH WUqV UHVWUHLQWH

¥, Antidépresseurs

Suite a des symptdomes dépressifs ou obsessionnels-compulsifs présents dans

@norexie mentale, certains cliniciens ont réalisé des essais thérapeutiqgues avec des
DQWLGPSUHVVHXUV 6XU O - HsgasHd3 ESutatc doM peiNcXreltbxtsU p D

. aucune différence significative entre les deux groupes de patients anorexiques
WUDLWpPpV RX SDV DYHF XQ DQWLGpPSUHVVHXU Q:-D pWp Gj
antidépresseurs tres attendu, a savoir la prise de pPRLGYV Q:-D SDV pWp REVH
SUHVFULSWLRQ G DEZRAUMG p\W U H VEF HDXXWWDdephis SaGpdblicafidhy X U p H

de mortalité chez certaines patientes. IO HVW SRVVLEOH G:-LQVWDXUHU
DQWLGPSUHVVHXU DSUqgV OD UHVW DcaludDddhutRton Geukéh SRLGV \
étre la cause [Mourenetal., 2011].

¥ Neuroleptiques

'H PrPH TXH SRXU OHV DQWLGpPSUHVVHXUV OHV QHXURO
LQWpUrW ORUV G-HVVDLV WKpPpUDSHXWLTXHV (Q SUDWwWL
accélération de la reprise du poids [Mouren et al, 2011].

¥, Autres psychotropes

Un traitement par benzodiazépines ou antihistaminiques a visée anxiolytique peut

rWUH SURSRVp VXU GH FRXUWHYV SpULB&hhniend @érelaly G-DQ[L
les traitements psychotropes sont appréciés pour traiter les troubles psychiatriques

associés mais ils restent trés limités quant aux troubles alimentaires eux-mémes

[Mouren et al, 2011].

7.4.3 Traitements a visée digestive

Les patientes anorexiques sont souvent touchées par des ballonnements abdominaux,
des régurgitations, des nausées ou encore de la constipation. Un traitement médical
symptomatique est possible au vu de ces symptdomes qui peuvent persister pendant
guelques temps.

¥ Laxatifs

'DQV O-DQRUHI[LH PHQW D GHunCsimFdrn® YrétuesStDow tdrQignd

G-XQH DWRQLH LQWHVWLQDOH (OOH HVW PDMRUpH SDU
potassium liée a la dénutrition ou encore par les antidépresseurs. Il faut inciter les

patientes a boire suffisamment. Favorisant les troubles électrolytiques, les laxatifs
osmotiques sont a eviter. Le somaticien privilégiera alors les fibres ou les huiles de

paraffine.
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¥ Antiémétiques

/| - DQRUH[LH PHQWDOH HVW VRXYHQW DVVRFLpH j GHV WL
/I -DFWLRQ GH OD G RHIiSm®) LaGdeQdémofirée dans de nombreuses

études vis-a-vis notamment des régurgitations a une posologie de 10 a 20 mg trois

fois par jour. Le métoclopramine (Primpéran®) peut étre envisagé mais avec

précaution compte tenu de ses propriétés neuroleptiques.

% Pansements gastriques

Les symptbmes de brdlures gastrigues peuvent étre soulagés par des pansements
gastriqgues comme le Maalox® ou le Phosphalugel®. En cas de météorisme il est
possible de dispenser du charbon (Carbolevure®). A noter que ces médicaments
peuvent majorer la constipation [Alvin, 2013].

7.4.4 Electrolytes, oligo-€léments et vitamines

Les carences en électrolytes, oligo-éléments et vitamines sont courantes au cours de
O-DQRUHI[LHAmMBLE Wue &l préparations de nutrition entérale contiennent
déja un apport en électrolytes, oligo-éléments et vitamines.

¥ Electrolytes

x Potassium : Une hypokaliémie est fréquente notamment chez les anorexiques
boulimiques. Dans les cas séveéres, une supplémentation intraveineuse est
mise en place a raison de 1 a 2 mmol/kg/j. Le Diffu-K® est utilisé dans les
substitutions orales avec 10 a 50 mmol/j. La surveillance dure plusieurs mois
DSUqV O-DUUrW GHV YRPLVVHPHQWYV

X Phosphore : Lors de la renutrition par voie entérale, la phosphorémie a
tendance a chuter brutalement. La supplémentation en phosphore est
fortement conseillée pendant cette période. La voie orale avec Phosphore
Alko® de 1,5a25J M HVW VRXYHQW VXIILVDQWH ,0 HVW SR
veineuse également.

x Calcium /H ULVTXH G-RVWpRSpQLH HVW FRQQX GHSXLV C
mentale. Un apport supplémentaire en calcium associé a de la vitamine D est
conseillé. Chez les adolescentes, les besoins journaliers sont de 1200 a 150@.
On peut notamment citer Cacit®, Orocal® et Calcidose®.

X Magnésium : Des carences en magnésium peuvent exister et se révelent sous

forme de faiblesses musculaires, paresthésies ou crampes. Les apports
classiques sont de 20 mg/kg/j. Les références sont nombreuses.
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¥ Oligo-éléments

X Zinc : En cas de renutrition prolongée, une supplémentation en zinc est
conseillée.

x Fer: Tout comme le zinc, un apport en fer est possible au cours de la phase de
renutrition. Il existe notamment Tardyferon®, Fumafer® et Fero-grad®.

¥ Vitamines

x Vitamine D : elle est recommandé avec la calcium en vue du risque
G-RVWpRSRURVH /-DSSRUW HVW HQ PR\HQQH GH 8, N
X Autres vitamines : A, E, C [Alvin, 2013].

7.4.5 Autres traitements
,O HVYW DXVVL SRVVLEOH G:-DSSRUWHU GHV WUDLWHPHQWYV
¥, Oestroprogestatifs

Une contraception oestroprogestative est prescrite pour les patientes qui sont
sexuellement actives. Elle accroit également les sécrétions muqueuses. La pilule

peut entrainer le développement mammaire avec la reprise pondérale. Suite a une
aménorrhée persistance depuis | DQV XQ WUDLWHPHQW VWURSUI
logique si le poids est proche de la normale.

¥, Traitements dermatologiques

/ID VpPFKHUHVVH GH OD SHDX HVW XQ V\PSW{PH FRQVWDQW
creme grasse peut étre préconisée dans ce cas. La perte de cheveux est courante suite

j XQ DPDLJULVVHPHQW H[WUrPHPHQW UDSLGH /-XWLOLVDW
constitue alors une aide. A noter que des ongles incarnés peuvent apparaitre suite a

une mauvaise trophicité des orteils [Alvin, 2013].
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Partie 2 : Modalités de prise en charge
nutritionnelle des adolesce QWY DWWHLQWYV G-L
mentale
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Dans le service de pédopsychiatrie du CPN décrit en Annexe 2, b prise en charge de

O -D Q RUH[L HesPréhlx@e Pabd tthe équipe pluridisciplinaire. Le suivi ambulatoire

HVW SULYLOpJLp HW OD GpFLVLRQ G-KRVSLWDOLMDWLRQ |
reQXWULWLRQ HVW Qlepl® prRéd €EnVeharge @WfitibDr@lle. La nutrition

entérale estla voie privilégiée chez les anorexiques nécessitant une substitution de
O-DOLPHQW EWInR euRétidréalisée sans un pharmacien, un médecin et une

infirmiére. Le pharmacien dispense les dispositifs médicaux comprenant la

nutripompe et la sonde nasogastrique ainsi que les produits de nutrition. Il est le
SUHPLHU LQWHUORFXWHXU SRXU VLJQDOHU XQ LQFLGHQ
O -XWLOLVDWLRQ G:XQ L& pressiiption W4t Irédtipé@ [par DeOmeédecin et
O-LQILUPLgQUH PHW d@asdg&iduel aapateRt€ G

/| - REMHFWLI SULQFLSDO GidaliBar n étslY HeS Heukd daMa @ride en

charge nutritionnel le et de mettre en évidence le réle du pharmacien hospitalier dans

la nutrition entérale a travers une prise en charge nutritionnelle globale. En effet,

O L QVWwWhDiX la bevtrition FRQFHUQH O-HQVHPEOH GH O:-pTXLSH Pp
dans une prise en charge globale. (Q SUHPLHU OLHX O:-pTXLSH PpGLFD¢
nutritionnel de la patiente afin de mettre en place un contrat de poids. Les patientes
EpQpILFLHQW G-XQ DFFRPSDJQHPHQW GLpWpPWLTXH JUKF
infirmiers. La stratégie nutritionnelle reste individualisée. En raison des lourdes
conséquences de la dénutrition, les patientes nécessitent une surveillance
particuliere. &§HWWH pWXGH D p Walyde ldepatrexasHiniqpedgrace a un

recueil de données décrit en Annexe 3. Parmi les quatre patientes anorexiques, trois

sont adolescentes et une est considérée comme prépubéereORQ FKRL[ V-HVW SRUW
une adolescente hospitalisée pour la seconde fois, une autre adolescente ayant

présenté un Syndrome de renutrition inappropriée et la derniére présentant des

troubles de remplissage. La GLYHUVLWp GHV SURILOVIaprBé @@L WH O-D
charge nutritionnelle. Les objectifs secondaires sont de comparer la prise en charge
nutritionnelle du service de pédopsychiatrie avec les recommandations de bonne

pratique de la HAS de juin 2010 etles données de la littérature scientifique.

Prise en charge nutritionnelle des adolescentes anorexiques dans le
service de pédopsychiatrie du CPN

/IH GLDJQRVWLF G-DQRUH[LH PHQWDOH HVW SRVp VXLWH j X
FULWQUHV JUDYHV SHXYHQW HDRaNWD prémidd \@ HKPRS\WY/S LAV p DXL IVIDH
PpPGLFDOH pYDOXH O-pWDW QXWULWLRQQHO GH OD SDWLHQ
poids avec séparation thérapeutique. Tout au long de la prise en charge, les patientes
EpQpILFLHQW G-XQ DFFRPSDJQHPHQW G@lgwrp\delldptise /D UHQ
en charge. Une surveillance est nécessaire en raison des complications probables.
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11 EYDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQHO

/| - pYDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQHO D SRXU REMHF\
et son retentissement.L.ors GH O-H[DPHQ G-HQWUpH etbneSéa lddQWH HV
externes réalisent un examen clinique complet de la patiente. /-LQGLFH GH PDVVI
corporelle (IMC) de la patiente est alors calculé selon cette formule:

[ ol 9D

X _gjjc i k

Ces données sont ensuite reportées sur la courbe de corpulence de chaque patiente.

La courbe de corpulence de Melle W. (Figure 3) est présentée dans le cas clinique n°1

en Annexe 4. /| -pYROXWLRQ GH OD FRXUEH Qelldpse@3®deuKDUPRQL
cassurHV (Q HIIHW O-,0& GH OD SDWLHQWH HVW SDVVp ]
mois. Ce qui correspond a la premiere cassure sur la courbe de corpulence. Suite a

cette perte de poids importante, la patiente a été hospitalisée du 19 avril au 15

octobre 2013./D SDWLHQWH D XQ ,0& GH NJ Po HQ ILQ G-KRVSL
nouveau du poids RQ UHPDUTXH XQH VHFRQGH FDVVXUH $ VRC
patiente est de 15,34 kg/m?2.

Figure 3: Courbe de corpulence Melle W .

/IHV FDVVXUHV REVHUYpHV VXU OHV FRXUEHV GH FRUSXOHCQC
Plus la cassure est importante, plus la dénutrition est sévere.La courbe de corpulence

de Melle X. (Figure 4) est présentée dans le cas clinique n°2 en Annexe 4.a patiente

a perdu 20 kg en 2 mois. Elle sera transférée du service de réanimation en service de

pédiatrie. Son IMC est de 12,9 kg/m>.
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Figure 4: Courbe de corpulence Melle. X

&RQFHUQDQW O H nutktlohnel, G#l pa@iept®¥s BoM pesées tous les matins,a
la méme heure, a jeun, aprés vidange de la vessie. La standardisation des pesées
SHUPHW G-DSSUpFLHU DX SOXV MXVWH O-pYROXWLRQ SRQG

1.2 Objectif pondéral avec contrat de poids

6XLWH j O-pYDOXDWLRQ QXWULWLRQQHOOH O-pTXLSH PpGL
avec séparation thérapeutique en présence de la patiente et de sa famille. Le contrat

de poids se compose de 6paliers GX SRLGV G-HQWU p ldibl fEgIrXs5D X SRLG
La patiente acceéde a de nouvelles activités au fur et a mesure de la prise de poids.

(OOH V-HQJDJH j UHVSHFWHU OH FRQWUDW GH SRLGV DX F
service. Le contrat de poids est individualisé.

Figure 5: Les paliers du contrat de poids



Le contrat de poids est constitué du :

Xx 3RLGV G -H@@Wadds lKorrespond a la premiere SHVpH ORUV GH O-:-H[LC
G-HQWUpH

x Poids cours : Ce poids permet la reprise des cours. Il est fixé proche du poids
G -HQWLlép Hours sont dispensés par GHV EpQpYROHV GH O-DVYV
ESCOBAM. Chaque patiente a droit a cinq cours individuels par semaine afin
de limiter le retard dans la scolarité.

x Poids hopital : &H SRLGV FRUUHVSR @@nénde® 6 POW DX HQFHLQV
GH O-K{SLWDO HW VXU OH VLWH GX &+8 /HV SDWLHQ
DFFRPSDJQpPHV G-XQ LQILUPLHU DX VHLQ GH O-K{SLWDC

x Poids ville : Ce poids autorise les patientes a se rendre en ville. Les patientes
accompagnéeV G -XQ L Q peuweéht kehbliser des activités sur O-H[WpULHXU
/-p T X Lsdignante peut envisager GH WUDYDLOOHU VXU O-LPDJH ¢
G-HVVD\DJHV RX HQFRUH VXU OHV SULVHV DOLPHQWDL!
service. 'H UHJDUG G-DXWUXL SHXW pJDOHPHQW IDLUH O-R

X Poids sport: Ce poids accorde aux patientes de pratiquer une activité
physique. Les patientes SHXYHQW SDUWLFLSHU j O-DFWLYLWp V
vendredi aprés-midi. Lors de cetaWHOLHU O:-pTXLSH VRLJQDQWH W|
SHUFHYRLU OH VSRUW VRXV XQH DXWUH YLVLRQ TXH F
SRLGV &-HVW DXVVL XQ PRPHQW GH SDUWDJH DYHF OH

X Poids de levée de séparation thérapeutique : Ce poids permet a la patiente de
reprendre contact avec sa famille et ses ami(e)s lors de visites, permissions ou
appels téléphoniques. Le poids de OHYpH GH VpSDUDWLRKyddy-HVW IL]
poids cible. Un entretien familial est organisé les jours suivants dans la mesure
GX SRVVLEOH /H MRXU GH VRQ REWHQWLRQ OD SDWLH
VRUWLH SR-Xldi. Gt n8 Perission pour le samedi et dimanche est
mise en place lors du week-end VXLYDQW 6L OH SRLGV Q-HVW SD
patiente sera a nouveau en séparation thérapeutique.
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A partir de la seconde hospitalisation, les patientes sont amenées a patrticiper
aux entretiens familiaux. Melle W. présentée dans le cas clinique n°l en
Annexe 4 a déja été hospitalisée dans le service. Elle posseéde un contrat de

poids (Figure 6) avec un poids de permission et non un poids de levée de
séparation.

Figure 6 : Contrat de poids de Melle W.

Poids cible : Ce poids correspond au poids de sortie qui a été fixé lors du
premier entretien et marque la fin du contrat de poids. Le poids cible est fixé
dans la majorité des cas au 28" SHUFHQWLOH GH O-,0& OHOOH < S
le cas clinique n°3 en Annexe 4devra donc atteindre un IMC égal a 18,5kg/m?
(Figure7) 6DFKDQW TX-HOOH PHVXUH P 49KMRQ SRLGV FLEC

Figure 7 : Courbe de corpulence de Melle Y.
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Le poids cible doit étre maintenu pendant 3 jours avant de pouvoir quitter le
service & -HVW FH TXb&@QerSsHrX&Vcontrat de poids de Melle Y.
(Figure 8) présentée dans le cas clinique n°®&n Annexe 4.

Figure 8: Contrat de poids Melle Y.

Melle W. présente dans le service pour la seconde fois devra maintenir son

poids cible 15 jours (Figure 9) &-HVW OD SDUWLFXODULWpP GX SRL(
les patientes qui ont déja été hospitalisées dans le service/-pTXLSH PpGLFDOF
considére ce délai supplémentaire comme une sécurité.

Figure 9: Contrat de poids de Melle W.

$ QRWHU TXYLO Q-H[LVWH SDV GH FRQWUDW G¢tonBeLGV SR>
Melle Z., présentée dans le cas clinique n°4 en Annexe 4En effet, seul un poids de
sortie (Figure 10)est fixé lorsdH O-HQW U H W L&HHQ SR-HBQWHYW FDOFXOp DIL
une rupture de la croissance. La VpPSDUDWLRQ WKpUDSHXWLTXH Q-HVW
raison du jeune age de la patiente. Toutefois il est possible de limiter les visites et les
appels. Un poids cible serD GpFLGp j O-HQWUHWLHQ G-HQWUpH
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1.3 Accompagnement diététique

Les patientes sont accompagnées lors des repas par les infirmiers. Un atelier cuisine
leur apporte un apprentissage vers une alimentation variée et équilibrée.

1.3.1 Lesrepas thérapeutiques

8Q VHXO PHQX HVW VHUYL | @sldQsemdiEeE IDdst iGadtique oMy L H Q W
WRXW O -leé sdllstian®sont réservées aux patientes anorexiques. Les repas sont
pris dans la salle a manger commune.

Au cours de la journée, on peut compter6 PRPHQWY G-DOLPHQWDWLRQ

x Petit déjeuner (7h30-8h30): jus de fruits, pain, biscottes, beurre, confiture,
pate a tartiner, biscuits, boissons chaudes.

x Collation du matin (10h): pain, fromages et jus de fruit.

x Déjeuner (12h) :entrée, plat, fromage, désert etpetit pain.

x Godter (16h) :biscuits, chocolat, pain, compotes, yaourts et jus de fruits.
x Diner (19h): entrée, plat, fromage, désert etpetit pain.

x Collation du soir (22h) : biscuits, yaourts, compotes, et jus de fruits.

Les repas thérapeutiques sont encadrés par les infirmiers du service. Les patientes
doivent se présenter au repas méPH VL HOOHV QH VRXKDLWHQW SDV VI
final est de retrouver progressivement une alimentation variée et équilibré e.

Les patientes aident au dressage de la table. L'eau est placée une fois le repas
commence en raison de la potomanie probable des patientes. Tout au long du repas,
les infirmi ers stimulent et sollicitent les patientes sans aucun rapport de force. Les
patientes sont démunies face ala notion quantitative de l'alimentation. Les portions
individuelles livrées par la cuisine du CHU limitent l'autonomie des patientes.
Cependant, les infirmiers servent parfois le repas en plat afin de reproduire un repas
familial. Elles tentent de rendre les patientes indépendantes. Tout au long de
Mospitalisation, les mesures d'évitement resurgissent ala vue du gras, des panures,
des fritures et des féculents. Seuls les fruits et les Iégumes sont largement appréés
L'équipe soignante parvient a faire réintégrer peu a peu certains aliments. Les
progres sont lents et semblent dérisoires. Seules les patientes en fin d’hospitalisation
finissent completement leur repas. Le temps du repas est limité a 1h.

De temps en temps, des sorties au restaurant sont organisées. Les patientes ont le
choix du lieu. Le but de cet atelier est de favoriser lI'indépendance des patientes vis-a
vis du choix du repas et des portions. Cet atelier est révéO D W H X&Jol@ibh d&s
troubles alimentaires des patientes.
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1.3.2 Atelier cuisine

L'atelier cuisine est encadré SDU OHV LQILUPLHUV GX VHUYLFESH OH PH
midi. L'objectif de l'atelier est de réapprendre aux patientes a cuisiner. Les plats

cuisinés sont volontairement en sauce, copieux ou riches afin d'évaluer les progrées de

chaque patiente. Ce moment est souvent vécu avec angoisse. Les patientes qui

participent a la préparation du repas s'engagent ale déguster.

Lors de ma patrticipation, nous avons réalisé des pizzas (Figure 11). J'ai étésurprise

par le questionnement incessant des patientes aux soignants. L'absence d'initiatives
révele leur incapacité a prendre une décision par elles-mémes. Un large choix
d'aliments est proposé. La encore, les légumes sont favorisés et les matiges grasses
sont réduites au maximum. Les quantités sont maigres. A aucun moment, les

patientes ne laissent entrevoir la notion de plaisir. Un sentiment de culpabilité et

d'anxiété envahit la cuisine. Le partage du repas avec les autres patients du service
favorisent les réactions diverses. Les remarques se résument &an manque de saveur

et une légereté du repas. Les patientes usent de stratégie pour contourner certains
aliments.

Figure 11: Atelier cuisine : fiche de préparation

1.3.3 Consultation diététique

Les diététiciennes réalisent des consultations individuelles avec les patientes. Elles

sont mises en place ORUVTXH OD SDWLHQWvead.- DO débbtQ/ H GH
O-KRVSLWDOLVDWLRQ OHV FRQVXmiggqxWeds patignted -RQPW D XF X
totalement hermétiques aux informations nutritionnelles. Ces entretiens diététiques

sont ensuite organisés soit a la demande de la patiente, soit a la demande des

médecins. Chaque patiente souhaite aborder des aspects nutritionnels différents en

fonction de son age, de ses golts etde ses troubles alimentaires. Avant la sortie

G -KRV S LW Duod sobswWtatirQest organisée. Les diététiciennes insistent sur les
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conseils HQ Y XH @linte@Qtation équilibrée. Celle-ci va dépendre des besoins
nuUWULWLRQQHOV GH FKDTXH SDWLHQWH FRPPH OdsJH O-,0
activités sportives.

1.4 Renutrition par voie entérale

/-DOLPH Q vvalxVedt RoQjours a privilégier. Une nutrition entérale est mise en

place dans les cas extrémes /-pTXLSH PpGLFDOH Q-Da SiXMonUHFR XUV
parentérale. Les compléments nutritionnels oraux ont déja été prescrits dans certains

cas isolés. La mise en place de la nutrition entérale HVW OH UpWVXaaWDW G-
pluridisciplinaire (Figure 12 ).

Figure 12: Pluridisciplinarité de la nutrition entérale

1.4.1 Décision médicale et prescription

'qV O-HQWUHWLHQ G-HQWUpH OHV SDWLHQWHV VRQW L(
renutrition. En cas de stagnation ou de régression pondérale, une assistance
nutritionnelle entérale par sonde nasogastrique sera envisagée. La décision est prise

par O - p T Xnéfiehle lors de la réunion de synthese pluridisciplinaire avec avis des
diététiciennes en fonction du calcul des ingestats. La prescription des apports
énergétiques est réalisée par le pédiatre ou le pédopsychiatre.
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1.4.2 Détermination des apports nutritionnels journaliers

/- D O L P H Qamté&raleleR @uise en place la nuit. Des nutriments de type isocalorique

sont privilégiés dans la phase initiale de renutrition. La durée de ce type

G -DOL P H Q@i Bt® laPps courte possible. Avant la mise en place , un compte

calorique est réalisé par les diététiciennes SRXU OHV SDWLHQWHY TXL V
/ - p TpeL soignante note les ingestas de la patiente sur la journée afin de
comptabiliser les calories pour 24 h. La majorité des patientes doivent percevoir

environ 2000 kcal/j. La différence entre les ingestats et les 2000 kcal souhaitées sera
administtte SDU OD VRQGH (Q IRQFWLRQ GH O:-pYROXWLRQ GX
GH O:DXJPHQuWde VIaL &rqinution des apports nutritionnels journaliers.

Toutefois, la patiente Q-HVW SDV DX FRXUDQW GX Q Rdmibidtidesi[DFW G+
Les patientes ne peuvent donc pas calculer leurs apports caloriques quotidiens. Les
DSSRUWV QXWULWLRQQHOV MRXUQDOLHUV VRQWt SURJUH
définitif. Le sevrage est parfois un moment délicat.

Pour les patHQWHYV TXL UHIXVHQWSs &odortg idtXibmhelQjuvitdadliers

seront limités a 500 kcal les premiers jours pour éviter toutes complications.

/|- DGDSWDWLRQ GHV DSSRUWV QXWULWLRQ QiHedtdtioM RXUQDO
orale de la patiente et de son état clinique.

1.4.3 Préparation des poches

La prescription de nutrition entérale est transmise a la diététicienne lors de la réunion

de synthese. La diététicienne notifie les informations dans son dossier diététique. Elle
FKRLVLW OH SURGXLW HQ IRQFWLRQ Bddexermph Pidasde2L QLT XH
constipation, il y aura un ajout de fibres.

La diététicienne fera préparer les pochesde nutrition a la biberonnerie SDU O-DX[LOLDL
de puériculture. Pour le service de pédopsychiatrie, les poches sont préparées
differemment de celles des autres services. En effet, les poches de nutrition prétes a

O -H P S O Ra-dire stéled/ou en vase clos) ont un étiquetage qui précise les apports
calorigues. Les patientes ne doivent pas connaitre le nombre de calories administrés

par la sonde. Les ADDFMS sont alors versés dans des poches de nutrition ne
FRPSRUWD @hca8dp Yiutéitionnelle. La préparation des poches est réalisée le

midi. Aucun protocole spécifique a la préparation des poches de nutrition entérale
QH[LVWDLW M XYV T-XDdlos Lppoyds& s de mon stage de rédiger une

procédure actuellement en cours de validation : Procédure de la préparation des

poches de nutrition entérale décrite en Annexe 5. Les préparations effectuées a la
ELEHURQQHULH VRQW UpSHUWRULpPHV G DrggabilkéQFig@ed V'V H X U
13).
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Figure 13: Document de tracabilité des préparations réalisées a la biberonnerie

Les poches de nutrition sont récupérées par le service de pédopsychiatrie en soirée.

Les ADDFMS déconditionnés ne sont plus stériles et nécessitent une réfrigération. lls

sont alors conservés au réfrigérateur a 3°C.3AHQGDQW O -DGPLQLVWUDWLRQ ¢
les poches de nutrition sont réfrigérées j O - D L @lalguédtutectiques.

1.4.4 Mise en place de la sonde nasogastrique

La mise en place de la sonde nasogastrique est un acte infirmier. La préparation de la
nutrition entérale est réalisée quelgues minutes avant la pose de la sonde. La poche
de nutrition est placée sur une potence en déclive. Au dos de la poche est placéaine
plaque eutectique pour éviter toute contamination. La tubulure de la poche est reliée
a la nutripompe. Les raccordements sont renforcés par du sparadrap en vue des actes
de malveillance des patientes. Par la suite, les patientes peuvent réaliser elle-méme la
PLVH HQ SODFH GH Qdhdage €sGids sbubexigiatiqué.

Un moment d'explication est accordé a chaque patiente le premier jour de la mise en

place de la sonde. L'infirmier met en place la sonde dans la salle de soin avant I'heure

du coucher. La patiente se place en position assise. Pour faciliter le passage de la

sonde, la patiente se mouche puis l'infirmier lubrifie la voie naso-pharyngée avec du

sérum physiologique. La longueur nez-oreille plus oreille-estomac détermine la

longueur pour atteindre I'estomac de la patiente. L'infirmier introduit lentement la

sonde par le nez aprées l'avoir lubrifié avec du sérum physiologique. La patiente

déglutit au moment ou la sonde atteint le carrefour pharyngé. L'infirmier fixe ensuite

OD VRQGH j O-DLGH GH VvSDUDGUDS VXU OH QH] HQ IRUPH
glisser ni se détacher durant la nuit. L'infirmier place le stéthoscope sur I'estomac de

la patiente et injecte simultanément de l'aira O-DLGH G X Q H eviteind hiQsi IXH
borborygmes qui traduisent le positionnement de la sonde dans l'estomac.

L'infirmier amorce la nutripompe afin que le contenu de la poche de nutrition arrive

jusqu'a la tubulure. Il relie ensuite la sonde nasogastrique a la tubulure. Le débit de la
QXWULSRPSH HVW HQUHJLVWUp /D QXWULSRPSH HVW SOD
raison des actes de malveillance des patientes.
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1.4.5 Surveillance de la renutrition

Apres la mise en place de la sonde nasogastrique, il est important de vérifier la

tolérance du produit et les complications éventuelles. On note principalement des
complications digestives comme les nauseées, les vomissements, les régurgitations, les
GLDUUKpHV RX OD FRQVWLSDWLRQ /-RENEWI® 66NdELRQ R X
nasogastrique font partie des complications mécaniques.

(Q SDuUDOOgOH OHV GLpWPpWLFLHQQHV UpDOLVHQW XQ
surveillance alimentaire établiep DU O-pTXLSH VRLIQDQWH OHOOH = SU|
clinigue n°4 en Annexe 4 a nécessité une surveillance particuliere en début
G-KRVSLWDOLVDWLRQ HQ UDLVRQ GH VRQ UHIXV GH V:-DOLP

Figure 14: Surveillance Alimentaire de Melle Z.

Les diététiciennes vérifient la concordance entre les ingestats, le nombre de calories
administrées par la sonde et la prise pondérale. En effet, certaines patientes usent de
nombreuses stratégies. Elles peuvent étre amenées a se faire vomir. Les patientes
arrivent méme parfois a vider le contenu de la sonde dans les barreaux de lit, des
bouteilles de shampoing ou encore mettre la nutripompe hors service.

En raison des complications liées a la renutrition, les patientes ont un examen
clinique régulierement. Les paramétres comprennent la température (T en °C) , la
tension artérielle (TA) et le pouls (P) (Figure 15).
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Figure 15: Surveillance des parameétres

Un bilan sanguin est aussi prescrit 1 a 2 fois par semaine. Il se compose de

&HUWDLQV UpVXOWDWY ELRORJLTXHVY SHXYHQW DOHUWHU

cliniques.

X X X X X X X X X X X X X

X X X X X

Numération formule sanguine, plaquettes
lonogramme sanguin, glycémie, urée, créatinine
Calcémie, phosphorémie

Albuminémie, pré-albuminémie, rétinol binding protein
ASAT, ALAT, phosphatases alcalines, Gamma GT

25 OH vitamine D

Cholestérol ( HDL et LDL cholestérol )

Triglycérides

Homocystéinémie

VS

Vitamines A, E

Vitamine B12, folates sériques et érythrocytaires

Fer sérique, ferritine, coefficient de saturation, capacité totale de

fixation

Zinc, Cuivre

Sélénium, Magnésium

Anticorps anti-endomysium, trans-glutaminase, anti-gliadine
Dosagepondéral des immunoglobulines

T3, T4, TSH
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1.4.6 Le r6le du pharmacien dans la mise en place de la nutrition entérale

Le pharmacien participe a la mise en place GH OD QXWULWLRQ HQWpUDC
notamment par la dispensation des aliments diététiques destinés a des fins médicales

spéciales et des dispositifs médicaux. Il intervient également auprés des prestataires

de services. De plus, il est membre du Comité de liaison en alimentation et nutrition

et est souvent le correspondant local de matériovigilance au sein des établissements

de santé

1.4.6.1 Aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales et dispositifs
médicaux

4XDWUH W\SHV G-$'")06 1)LsbKrtUdiérencés pour la préparation des
poches de nutrition. La nutrition entérale nécessite également une nutripompe et une
sonde nasogastrique.

¥, Aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales

Il existe de nombreuses référencesG-$'')06 /HV $'')06 UplpUHQFpV DX &
sont ceux du marché national uni HA : regroupement des hépitaux.

Les différents ADDFMS sont :

X Sondalis Junior Energy Nestlé® : hypercalorique et normoprotéiné

Figure 16: Sondalis Junior En ergy Nestlé ®
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X Sondalis HP Energy Nestlé® : hypercalorique et hyperprotéique

Figure 17: Sondalis HP Energy Nestlé®

X Nutrison standard Nutricia® : normocalorique et normoprotéique

Figure 18: Nutrison standard Nutricia®

X Fresubin megareal Fresenius Kabi®: hypercalorique et hyperprotéiné

Figure 19: Fresubin megareal Fresenius Kabi®



Les apports nutritionnels sont indiqués VXU OH IODFRQ des AQRDFM® EOH
destinés a la nutrition entérale possédent un bouchon avec couleur distinctive violet.

Leur contenance est de 500 ou 1000 mL. Il est conseillé de les utiliser dans les 24
heures aprés leur ouverture.

% Nutripompe

Le service de pédopsychiatrie bénéficie de deux nutripompes Kangaroo ePUMP®

(Figure 20 et 21) du fabricant Covidien mis a disposition par la pharmacie du CPN

HQ &H VRQW GHV SRPSHV G-DOLPHQWDWLRQ HQWpUDC
Elles peuvent facilement étre programmées pour administrer aux patientes une

alimentation en continu ou en intermittence [Covidien, 2015].

Figure 20: Nutripompe Kangaroo ePUMP (Covidien)

Figure 21: Mode G-HPSORL GH OD QXWULSRPSH

Lors de mon stage en pédopsychiatrie, les deux pompes étaient disponibles depuis

peu. Le pharmacien a pris contact avec le représentant de chez Covidien afin de
programmer des formations sur O - XW L OGWD®-IDRSG@ D U H Lil@st Q€xessairel W

TXH O-pTXLSH VRLIJQDQWH VD F&Hor&idh dePapvéddtiptibnO -DSSD UH L (
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Le pharmacien peut faire appel a un prestataire de service pour louer des
nutripompes. La location est nécessaire dans le cas ou

X Le service accueille plus de 2 patientes sous nutrition entérale
x Une des nutripompes est inutilisable (défaillante ou hors-service)

/H SUHVWDWDLUH LQVWDOOH OD SRPSH GDQV OH VHUYLFH
du personnel et fournit les consommables pour toute la durée de la location. Le
SKDUPDFLHQ PHW ILQ j OD ORFDWLRQ j O-DUUrW GH OD QX!
matériel utilisé en vue du paiement de la prestation.

¥ Sonde nasogastrique

La Pharmacie a usage intérieur dispense principalement des sondes gastro-
duodénales de type Levin (Figure 22 et 23). Elles se caractérisent par un diametre de
8 CH et une longueur de 125 cm. Elles possedent un marquage centimétrique. Leur
faible diametre facilite la mise en place de la sonde. Les sondes sont conditionnées
dans un sachet double face a papier pelable[Vygon, 2015].

Figure 22: Sonde nasogastriqgue Vygon

Figure 23: Sonde nasogastrique Vygon (face étiquetée)
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% Poche de nutrition

Les poches de la biberonnerie Covidien Kangaroo® (Figure 24)sont présentées avec

une tubulure intégrée. Elles sont PXQLHV G-XQ FRPSDUWLPHQW SRXU
HXWHFWLTXHV DILQ G-pYLWHU OH dGpl¥H®© R8®BUHPEQW EDF
remplissage HW GoXdQon verrouillable a usage unique. La contenance des poches

est de 1000 mL. Les tubulures ne sont pas interchangeables. Il est important de

respecter les instructions du fabricant concernant les tubulures compatibles avec

chaque modéle de pompe.

Figure 24: Poche de nutrition

1.4.6.2 Les prestataires de services

Le CPN posséde une large gamme de dispositifs médicaux comme des matelas anti-
escarres, des aérosols, des lits médicalisés, des fauteuils roulants, des nutripompes.

Il est cependant possible que le pharmacien fasse appel a un prestataire de service
pour louer des dispositifs médicaux. La location est nécessaire dans plusieurs cas

x Dispositifs médicaux non référencés a la PUI
x Dispositifs médicaux non disponibles

Le CPN travaille notamment avec les prestataires suivants:

X ENTEDOM

x D-MEDICA

X ORKYN

X AGEVIE CONFORT

78



Le pharmacien se renseigne sur la disponibilité des dispositifs médicaux auprés du
prestataire. Celui-ci livre et installe le produit directement au sein du service de
soins. Le prestataire facture a la pharmacie la location du produit et les
consommables utilisés.

1.4.6.3 Le Comité de liaison en alimentation et nutrition

/H &31 GLVSRVH G-XQ &RPLWp GH OLDLVRQ HQ DOLPHQWLI
O-K{SLWDO

/IH &/$1 VH FRPSRVH G:-XQH pTXL StinBedatit /) LGLVFLSOLQDLUH

1 pharmacien hospitalier
1 diététicienne

1 infirmiére hygiéniste

1 médecin généraliste

2 médecins psychiatres
2 infirmieres

1 aide soignante

X X X X X X X

Il a notamment pour but de:

X Soulever les problemes rencontrés par les services de soins
X 3UHQGUH GHV GpFLVLRQV FRPPXQHV FRQFHUQDQW O-D(
X $LGHU OHV VRLIJQDQWY DYHF O-pODERUDWLRQ GH ILFK

gestion documentaire
x Organiser la documentation dans les onglets nutrition et alimentation de la
gestion documentaire

Les réunions sont au nhombre de 4 a 5 par an. Pour chaque réunion, un ordre du jour

est annoncé. /RUV GH PRQ VWDJH M:DL SX SDUWLFLSHU j O:-X
G-REVHUYHU OH G p URdaiddd Be-He&tionh&hedtldly CLAN. La réunion

portait sur la prise en charge somatique des patients présentant un trouble du
comportement alimentaire. La discussion était principalement axée sur le Syndrome

de renutrition inappropriée. & KD TXH P HP E WHerkettdieVun support écrit. Le

sujet est rapidement replacé dans son contexte. Puis, des cas cliniques sont présentés

afin de permettre aux différents membres de partager leurs expériences.
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1.4.6.4 La matériovigilance

Au CPN, le rble de correspondant local de la matériovigilance est attribué au
pharmacien comme dans la plupart des établissements de santé.

/IH SKDUPDFLHQ HVW GRQF OH SUHPLHU LQWHUORFXWHXU
G-LQFLGHQWY PHWWDQW HQ FDXVH OHV GLVdRantewWht |V PpGL
OD SRVVLELOLWp GH GpFODUHU WRXW LQFLGHQW RX ULVT
GLVSRVLWLIV PpGLFDX[ j] O-DLGH GX ORJLFLHO GH JHVW
SKDUPDFLHQ DSUqV DQDO\VH GH O :LignFde Gat&isVigilahiceH FW X H X
j O-$JHQFH QDWLRQDOH GH VpFXULWW ®X PPEUERBR QYW G-D
formulaire Cerfa (Figure 25).

Figure 25 )LFKH GH VL JQrdidehtBuHidde G -
G-LQFLGHQW JUDYH O Lpdijspositi wddal V

/-$160 PHW DXVVL j GLVSRVLWLRQ GHV SURIHVMLRQQHO
signalements des incidents afin de compléter plus aisément le document. /-$160 D
egalement créé une application « Répertoire des signalements de matériovigilance»
GLVSRQLEOH VXU VRQ VLWH (OOH SHUPHW GH FRQVXO
GpFODUDWLRQ 'DQV OH FDV Re O:-pYDOXDWLRQ D DERXW
informations sur les éventuelles mesures prises SDU OH IDEULFDQWAHW RX O
noter que cette base de données, mise a jour tous les mois, contient uniguement les

incidents enregistrés a partir du ler janvier 2012
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Retour a domicile apres hospitalisation

Les patientes peuvent nécessiter une nutrition entérale a domicile ou un relais par
FRPSOpPHQWY QXWULWLRQQHOV RUDX[ DSUgqV O:-KRVSLWD
SHXW DSSRUWHU FRQVHLOV HW LQIRUPDWLRQV VXU O-D
DVVRFLpV j O-DQRUH[LH PHQWDOH

21 OLVH HQ SODFH G- xQéhl&axddnticileV L R Q

La dénutrition nécessite souvent une nutrition entérale que ce soit en oncologie, en

gériatrie, dans les pathologies du métabolisme ou chez les grands bralés. Apres avoir

fait ses preuves en hospitalisation, la nutrition entérale a été validée chez des patients
ambulatoires. Depuis quelques années, la nutrition entérale a domicile est une

pratique courante. Elle est cependant peu utilisée dans les TCA et notamment dans

'anorexie mentale. /D FRQWLQXLWp RX O-LQVW DeXtéeralaAaldengciles - XQH Q>
QpFHVVLWH O-LQVWDOODWLRQ GH PDWpULHOV & -HVW XQ
plupart du temp V HIIHFWXHU FHWWH LQVWDOODWLRQ j OD GHF
demande du pharmacien.

[-K{SLWDO DFFRPSDJQH O H Vrise er'\¢harh® avhidatdird. U &xixteQud S

nombre considérable de prestataires de services. Une liste les regroupant est
UplpUHQFpH DX VHLQ GH O-pWDEOLVVHPHQW KRVSLWDOLHI
son entourage qui ont le libre choix du prestataire. La famille laisse souvent ce droit

aux diététiciennes ou aux meédecins. Le prestataire prend ensuite contact avec la
SDWLHQWH ,0 VXLW OD SUHVFULSWLRQ GH VRUWLH G-
nutripompe, les sondes naso-gastriques, les tubulures et OHV $'')06 /-pTXLSH
soignante comprend une diététicienne et un infirmier au minimum. Un compte

rendu est rédigé pour les médecins a chaqgue rendez-vous a domicile. La patiente est

suivie en paralléle par son pédopsychiatre et/ou son pédiatre en consultation libre.

La patiente ou son entourage peuvent aussi se présenter en officine avec une
prescription de nutrition entérale a domicile. Le pharmacien peut étre propriétaire
des nutripompes ou il peut les louer a un prestataire de services. Dans les deux cas,
la location de la nutripompe sera facturée au patient par la pharmacie ainsi que les
sondes et les aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales.

Il existe plusieurs prestataires de services dont:

x D-MEDICA
x DARMIAN
X ORKYN

X ALCURA
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Le pharmaFLHQ DSSHOOH OH SUHVWDWDLUH SRXuUispgsibfVVXUHU
meédical. Celui-ci est enregistré sous le nom du patient et sera livré en officine dans

les 48 h environ. Lors de la livraison du dispositif médical, un bon de location est

fourni DLQVL TX-XQH ILFKH G L Q \leHpbafrhaQiéd LdRitQ @RrEgistet L H O
dans son stock pour pouvoir le facturer par la suite. Le dispositif médical est défini

par la dénomination GH O :D S &DhuhtétoQle série et le nom du prestataire. Le
pharmacien facture alors le dispositif médical au patient. Le prestataire facture a la

pharmacie la location du dispositif médical pour la période prescrite. La facture

comporte le nom du patient, le numéro de dossier, la durée de location et la
dénomination du dispositif médical.

2.2 Relais par des compléments nutritionnels oraux

Les patientes qui ont encore des difficultés a adopter une alimentation équilibrée
SHXYHQW VH IDLUH SUHVFULUH HQ VRUWLH G-KR¥ISLWDOL)\
oraux. Les diététiciennes conseillent aux patientes de réaliser 4 moments
G-DOLPHQWDWLRQ GH petidRjeuderj d@j@unErDdoit& @t diner. Pour

les patientes qui sont encore fragiles, la chute de poids peut étre importante a la

sortie d - KRV S LW D ek valafibhskaQnt en effet supprimées ce qui diminuent les

apports nutritionnels journaliers.

Les compléments nutritionnels oraux peuvent étre un relais avant de retrouver une
alimentation équilibrée a domicile. lls complétent les besoins nutritionnels en plus
G-XQH DOLPHaGtMeEIR W & RRé3cription est adaptée aux besoins de la patiente.

(OOH HVW GLVSHQVpH SDU OH SKDUPDFLdHi€®de&SIRAI L FLQH
compléments nutritionnels oraux par jour. L es formes dispensées sont
principalement des boissons fruitées ou des boissons lactées.

Il existe différentes gammes disponibles en pharmacie :

X Clinutren Nestlé®
X Fresubin Fresenius Kabi
x Délical Lactalis®

x Fortimel Nutricia®

Lors de la premiere dispensation, le pharmacien doit laisser aux patientes un panel
Géchantillons pour cibler les arébmes appréciés. Cette démarche favorise une
meilleure observance du traitement.

Le pharmacien informe la patiente sur les modalités de prise des produits :

X Administration 2h avant ou aprés les repas

X Placer les produits au frais pour améliorer la saveur

X Conservation 24h au réfrigérateur ou 2h a température ambiante apres
ouverture
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23 /HV FRPSpWHQFHY GX SKDUPDFLHQ G:-RIILFLQH

/H SKDUPDFLHQ GurRrdrbieBdioQri¢!| de\sawité de proximité. Sa disponibilité
se caractérise par un contact directsans rendezvous. Les amplitude s horaires trés
larges facilitent son accessibilité La population se tourne trés souvent vers son
phaUPDFLHQ ORUV GH SHWLWV DFFLGHQWYVY RX GH
LOQOWHUORFXWHXU SULYLOpJLp SRXU OHV PDODGHV
G-RULHQWDWLRQ

La communication est extrémement importante dans notre métier. Le pharmacien
GRLW r@thuke de Ges patients. Il doit les encourager dans leur démarche et tout
au long de leur pathologie. A l'officine, on peut tout a fait établir une relation
thérapeutique d'aide et de confiance. Les patientes anorexiques sont souvent
méfiantes et éprouvent des difficultés a faire confiance. Il est important alors de leur
rappeler que le pharmacien est tenu au secret professionnel comme les médecins. En
aucun cas, la méthode de force doit étre utilisée. La patiente se livrera lorsqu'elle sera
préte et en confiance. Le pharmacien doit soutenir la patiente dans son potentiel de
changement. Ce qui revalorise la patiente. Par contre, il est important de ne pas
sermonner la patiente ni de banaliser les troubles. Le pharmacien officinal apporte

V\PS
HQ

conseils et informations DX[ SDWLHQWHY FRQFHUQDQW O -DXWRPpPGLF

DVVRFLpV j O-DQRUH[LH PHQWDOH

2.3.1 Informationssurl -DXWRPpGLFDWLRQ

Les patientes anorexiques sont adeptes de l'automédication. Cela concerne
particulierement :

les laxatifs

les diurétiques

les coupes faim

les capteurs de graisse

X X X X

Ces produits sont souvent utilisés de facon abusive suite ade fausses croyances. Le
pharmacien doit corriger les idées des patientes concernant ces médicaments. En
effet selon elles, les laxatifs et les diurétiques favoriseraient la perte de poids. Les
FDSWHXUV GH JUDLVVH HW OHV FRXSHV IDLP OHXU
poids idéal. Pour ce faire, il est possible d'expliquer le mécanisme d'action de fagon
accessible. Le pharmacien doit aussi rappeler la posologie usuelle, la durée de
traitement et les risques encourus lors d'une utilisation abusive ou inadaptée. Les
patientes changent régulierement de pharmacie afin de dissimuler leur addiction. I
est donc compliqué pour le pharmacien de déceler une surconsommation de ces
produits.

Les laxatifs a forte dose peuvent entrainer des crampes intestinales et des diarrhées.
Leur usage prolongé génére une accoutumance, nécessitant une augmentation des
doses pour retrouver l'efficacité initiale. On retrouve aussi une dépendance puisque
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les muscles intestinaux s'affaiblissent et deviennent paresseux along terme. Une
irritation du tube digestif peut apparaitre ou plus grave des Iésions définitives de la
paroi interne de l'intestin.

Les diurétiques sont a l'origine d'une déshydratation importante lors de prises
prolongées. Ce qui endommage les reins et perturbe I'équilibre électrolytique de
I'organisme [Ordre des pharmaciens, 2013].

2.3.2 Conseilssurless\PSW{PHVY DVVRFLpV j O-DQRUH[LH PHQWDOH

Les patientes présentent souvent une sécheresse de la peau et plus particulierement
des mains. On peut alors conseiller a la patiente de limiter le nombre de lavage des

mains. Concernant le conseil de produits, il est possible de proposer le Cold cream

mains Avéne®, la creme Lipikar mains réparatrice La Roche-posay® ou la créme

mains nourrissante Rogé Cavailles®.

La chute des cheveux est un des symptdbmes qui géne le plus les patientes. Les
cheveux sont ternes et cassants, tout comme les ongles. Il est possible de proposer a
la patiente des produits a base de L-cystine comme Cystine B6 Bailleul® ou Forcapil
Arkopharma®. Il existe aussi des produits a base de diverses vitamines par exemple
Antichute Oenobiol®.

Suite aux vomissements, de nombreuses patientes se plaignent de reflux gastro-
+ VR S K D.JRodrC@viter ce désagrément, les pansements gastriques peuvent étre
conseillés. On peut proposer le Gavisconell® ou encore le Maalox®.

/HV YRPLVVHPHQWY VRQW DXVVL j O-RULJLQH GH SUREC
dentDLUH ,0 HVW LPSRUWDQW G-RULHQWHU OHV SDWLHQWF
simple contréle ou un examen plus complet selon les cas. Pour soulager la patiente,

le pharmacien peut conseiller des gels gingivaux tels que le Hyalugel® ou le

Pansoral®. SRXV IRUPH GH SKkWH JLQJLYDO LO H[LVWH O-$UWKUR
GRLW VH IDLUH j O-DLGH G-XQH EURVVH j] GHQW VRXSOH

IUDJLOHVY SDU H[HPSOH 3DURJHQF\OS ,0 Q-HVW SDV UHFR
juste apres les VRPLVVHPHQWY /-DFLGLWp HQ ERXFKH GRLW rwl
bicarbonate de sodium. Les boissons acides sont a éviter.

/IHV SDWLHQWHYV VH SODLIJQHQW DXVVL GH EDOORQQHPHQW
intestinal. Le Météoxane® et le Dulcogas® peuvent soulager la patiente sur ce point.

Les troubles intestinaux comprennent aussi la constipation. Elle touche la plupart des

patientes & un moment de leur pathologie. Il est fortement déconseillé de proposer a

une patiente anorexique des laxatifs. Les mesures hygiéno-diététiques peuvent étre

XQH DLGH ,0V FRQVLVWHQW j ERLUH XQ YHUUH G-HDX IUDL
fixe, consommer des fibres et des fruits pour améliorer le transit, privilégier les
FpPUpDOHYVY FRPSOqWHV ERLUWHarbour BtRorafiquier une &ctitit®
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physique adaptée. En pharmacie, on peut trouver des cubes a méacher a base de fruits
et fibres Ortis®.

En cas d'anxiétélégére, on peut conseiller ala patiente des produits a base de plantes
comme Euphytose® ou des produits homéopathique comme Sédatif PC®.
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Comparaison de la prise en charge nutritionnelle dans le service de
pédopsychiatrie du CPN avec les recommandations de bonnes
pratiques de la HAS de juin 2010 et la littérature scientifique

La comparaison porte sur O-pYDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQH
FRQWUDW GH SRLGV O:-DFFRPSDJQHPHQW GLpWpPpWLTXH OC
renutrition.

31 (YDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQHO

8Q H[DPHQ FRPSOHW HVW UpDOLVp ffed lAHA®/ rdqprmande/ SDW L H
XQH pYDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQHO HW GH VHV
GpWHUPLQHQW OH SRLGVY OD WDLOOH O-,0& ,0V REVHUYH
associés a la dénutrition. Le poids déterminé correspoQG DX SRLGV G-HQWUpH
VHUYLFH OHV SHVpHV RQW OLHX TXRWLGLHQQHPHQW /D
rythme des peséesHQ IRQFWLRQ GH O-pWDW FOLQLTXH > +3%6 @

Le service de pédopsychiatie UHVSHFWH OHV UHFRPPDOGDWLRQV GH
O-pXDWLRQ FOLQLT XtibnGeHet@e s&% EpwséQuEnaels. L

3.2 Objectif pondéral avec contrat de poids

/-+$6 UHFRPPDQGH GH IL[HU O-REMHFWLI GH SRLGV HQ IRQ
SRLGV HW GHV FRXUEHV GH FURLVVDQFH uh-qoftkat 8H PpGLF
poids individualisé en fonction du profil de la patiente. Comme il est recommandé,
O-REMHFWLI SRQGpUDOH HVW GLVFXWp DYHF OD SDWLHQW
SHUWH GH SRLGV HVW XQ REMHFWLI /-pWXGeépatatiopiqOH XQ
WKpUDSHXWLTXH SRXU DWWHLQGUH O-REMHFMILpoERQGpUDC
G-HQWUpH DX SRLGV FLEOH >+%6 @

/H VHUYLFH VXLW OHV UHFRPPDOQOGDWLRQV GH OD +%$6 FRQ
PpWKRGHYV SRXU \ SDUY#QilddsQ:-\ VRQW SDV

SOXVLHXUV pWXGHYV RQW pWDEOL TX:X® pedckntifexéfag UL HXU R X
objectif de poids acceptable. Le service de pédopsychiatrie fixe le poids de sortie au

25sm¢ SHUFHQWLOH GH O-,0& /D OLWW pU DJire tleslcQuvbed/ WH V X L
GH FURLVVDQFH &HWWH SUDWLTXH HVW UpDOLVpH SDU O -}
nombreuses études la notion de contrat de poids. La séparation thérapeutique est
ODUJHPHQW FRQWURYHUVpH j O-KHXUH D& tMaqueCGiquipe & HW W H
[Golden et al, 2008].

/| - REMHFWLI SROGpUDO IL[p SDU OH VHUYLFH VHPEOH SUR
littérature. Cependant le manque de recommandations pour atteindre cet objectif
expligue la diversité des pratiques propre a chague établissement.
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3.3 Accompagnement diététique

Le service accompagne les patientes vers un nouveau comportement alimentaire a
O-DLGH GH UHSDV WKpUDSHXWLTXHY G-XQH DFWLYLWp F
/|- REMHFWLI GH OD +%$6 G-REWHAQ lskhs@idnh dépfairs,Shit) d&VLRQ Gt
GLYHUVLILHU O-DOLPHQWDWLRQ GDQV OH EXW G-DWWHLQG
respecté dans le service. Concernant la diversification alimentaire avec suppression

GHV pYLWHPHQWY OH VHUYLFH afi® tk¥ adivQdy. jedpatienREMHFW L
doivent étre détendues face aux aliments et pouvoir manger en société comme le

précise la HAS [HAS, 2010].

Le service de pédopsychiatrie suit les objectifs nutritionnels fixés par la HAS .

&RQFHUQDQW upittobrelk tWalLdesgription des habitudes alimentaires,

les pratiques du service se rapprochent de celles retrouvées dans la littérature. Il en

est de méme pour la prise de poids progressive en paralléle de la réintroduction de

certains aliments. LesUHSDV VHUYLV j O-LGHQWLTXH HW OHXU GXUp
OHV GLIIpPUHQWHY pWXGHV [/-LPSOLFDWLRQ GH O:-pTXLSH \
pas de la littérature [Foulon, 2008].

/-DFFRPSDJQHPHQWniGdanppldeeWIane XeHservice de pédopsychiatrie se
rapproche fortement de ce qui est décrit dans la littérature.

3.4 Renutrition

3.4.1 Différentes formes de renutrition

/ID GpPQXWULWLRQ GHV SDWLHQWHY REOLJH O-pTXLSH PpGL
OHV DSSRUWYV QXWULWLRQQHOMa RASH M\Veéerviek driildgi€)ll FRP P D Q
renutrition par voie orale. En seconde intention, une nutrition entérale est instaurée.

La nutrition parentérale ne fait pas partie des pratiques du service [HAS,2010].

Le service de pédopsychiatrie respecte les recommandations de la HAS concernant
les formes de renutrition.

Les compléments nutritionnels oraux doivent étre consommés en plus de

O -DOLPHQWDWLRQ KDELWXHOOH $XFXQH pWXGH Q-D GpPR:
utilisés dans le service. La nutrition entérale est préconisée face a la nutrition

parentérale.

Le service de pédopsychiatrie se rapproche des pratigues retrouvées dans la
littérature.
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3.4.2 Nutrition entérale

3.4.2.1 Décision médicale et prescription

Le service recommande la mise en place de la nutrition entérale en cas de stagnation

ou de régression pondérale. Sachant que les patientes arrivent dans le service a un

stade de dénutrition, on peut donc dire que les indications se rapprochent de celles

de la HAS. En effet, les recommandations indiquent une dénutrition extréme mettant

en jeu le pronostic vital ou une dénutrition sévere associée a une stagnation

pondérale prolongée. Le service de pédopsychiatrie accueille depuis plusieurs
DQQpHV GHV SDWLHQWHY DQRUH[LTXHV HW V-LQafd¢eVWLW W
de celles-ci [HAS, 2010].

Les recommandations GH OD +$6 FROQFHUQDOW O-LQGLFDWLRQ GH O
respectées dans le service de pédopsychiatrie.

Les indications de la nutrition entérale trouvées dans la littérature sont identiques a
celledelaHAS &HSHQGDQW FHUWDLQHYV pWXGHV H[SORUHQW G-
de la patiente est supérieur a 13 [Chasseventt al, 2012].

3.4.2.2 Détermination des apports nutritionnels journaliers

/- pWXGH PHW HQ DYDQW O:-LQVWDXU Do, LcB Qui Sdor&spdhtl VV LY H (
DX[ UHFRPPDQGDWLRQV /[/-XWLOLVDWLRR@rd&ést 8l RUGSKLWYV LV
respectée [HAS, 2010]

Les recommandations de la HAS sont trés peu détaillées. Le service suit les
orientations apportées.

La littérature se base sur les dépenses énergétiques quotidiennes pour planifier les
DSSRUWV FDORULTXHV 2U GDQV OH VHUYLFH O:pTXLSH
journalier recommandé (2000 kcal). La nutrition entérale continue est préférable

selon les études [Gentile, 2012].La encore, les pratiques sont différentes puisque la

nutrition entérale est mise en place la nuit.

Les pratigues du service pour la détermination des apports nutritionnels journaliers
differe nt Iégérement de celles retrouvées dans la littérature.
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3.4.2.3 Aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales et Dispositifs
médicaux

/ID +$6 UHFRPPDOGH G-XWLOLVHU GHV SURGXLWVY LVRWRQL
service de pédopsychiatrie.

¥ Aliments diététiques destinés a des fins médicalesspéciales

Le tube digestif étant fonctionnel, les études révelent dans la majorité des cas
O-XWLOLVDWLRQ GH PpODQJHV SRO\PpULTXHV 3RXU rW
LVRFDORULTXHVY VRQW OHV PLHX[ DGDSWpV /- XWLOLVDWLR
pas justifiee [Piquet et Hébuterne, 2007] Le service de pédopsychiatrie réalise des

poches de nutrition vierges de toute information nutritionnelle. Elles sont
FRQIHFWLRQQpPHY j OD ELEHURQQHULH GH O-K{SLWDO
isocaloriques.

¥ Nutripompe

La littératur H PHW HQ DYDQW OHV EpQplILFHVY G:-XQH SRPSH U
rapport & la perfusion des solutés par simple gravité [Hebuterne, 2001]. Le service de
pédopsychiatrie utilise une nutripompe.

¥, Sonde nasogastrique

Les études démontrent une tolérance supérieure pour les sondes de petit calibre.
/- pTXLSH VRLIQDQWH XWLOLVH GHV VRQGHV GH &+ &HV \
radio-opaques comme il est décrit dans la littérature [Melchior et al, 2008].

Les pratiques du service se rapprochent fortement de ce qui est décrit dans la
littérature. Les poches de nutrition réalisées par la biberonnerie sont propres aux
pratigues GH O :-K{&d Wdbdhe de recommandations laisse plus de liberté a
O-pTXLSH PpGLFDOH

3.4.2.4 Mise en place de la sonde nasogastrique

Les recommandDWLRQOV GH OD +$6 O-DSSRUWHOW DMXFkKOH LQGLI
en place de la sonde nasogastrique.

Les études exposent une méthode qui permet de calculer la longueur de la sonde

SRXU DWWHLQGUH O-HVWRPDF &HWWH SUDWLTéH HVW
pédopsychiatrie. La littérature révele que la patiente doit étre en position assise et

TXH OD VRQGH GRLW rWUH OXEULILpH /-pTXLSH VRLJQDQW
Concernant la vérification de la sonde par radiographie, le service utilise une autre
SUDWLTXH TXL FRQVLVWH j LQMHFWHU GH O-DLU SDU OD VI
GH O-HVWRPDEta2d@BFKLRU
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Les pratiques employées pour la mise en place de la nutrition entérale tendent a se
rapprocher de celles retrouvées dans la littérature. En raison du mangque de
UHFRPPDOGDWLROV GH OD +$6 FHUWDLOHY SUDWLTXHV GL

3.4.2.5 Surveillance de la renutrition

La HAS recommande une surveillance du bilan hydroélectrolytique en début de
UHQXWULWLRQ &-HVW OH FDV GH O-K{SLWDO G-HQIDQWV G
prudente et progressive la renutrition. La surveillance clinique du pouls, de la

tension et de la température est également respectée. La corrélation entre la prise

pondérale et le nombre de calories dans la sonde est effectuée par les diététiciennes.

La complémentation en phosphore, vitamines ou oligoéléments est réalisée dans les

cas de dénutrition extréme [HAS, 2010]. /-pWXGH UpYgOH TXH OD VXUYHL
renutrition suit les grandes lignes de la HAS.

La surveillance de la renutrition suit les données retrouvées dans la littérature.

3.5 Synthése

3.5.1 Les recommandations de juin 2010 de la HAS

Les recommandations de bonnes pratiques concernant la prise en charge de
O-DQRUH[LH PHQWDOH RQW pWp pODERUpHWs®bBaiorOD +%$6
francaise pour le développement des approches spécialisées des troubles du
comportement alimentaire. & H GRFXPHQW G-XQH YLQJWreLdg$d GH SELC
LQGLFDWLRQV HW SHUPHW GRQF XQLTXHPHQW G-RULHQWH!
D[HV SULRULWDLUHY DILQ G:-DPpOLEWdeUguiOdoncadrxeDI®@LWp Gt
GLDIJQRVWLF OHV LQGLFDWLRQV G:-KRVSLWDOLVDWLRQ
O-REMHFWLI SRQGpUDO HW OD VXUYHLOODQFH O:-pTXLSH F
la HAS.

Pour la renutrition, le service suit les orientations principales données par la HAS.
&HSHQGDQW DXFXQH LQIRUPDWIsRQesQlidpasiifs mBIRBUX QL T X p
KRUPLY OHV $'')06 'H PrPH O-DSSOLFDWLRQ SUDWLTXH Q-H

3.5.2 La littérature scientifique

La littérature réevéle les différentes prises en charge en fonction des équipes
médicales. On peut alors comparer les différentes pratiques professionnelles.
Cependant, on remarque dans la grande majorité des cas que les axes principaux
sont similaires. Contrairement a la HAS, on peut trouver des données sur
O - D S S O pratgue leRes dispositifs médicaux.
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Le réle du pharmacien GDQV O-DQRUH[LH PHQWDOH
4.1 Pharmacien hospitalier

(Q SUHPLHU OLHX OH SKDUPDFLHQ KRVSLWDOLHU MRXH
O-DSSURYLVLRQQHPHQW OH FRQWU{OH EtWesdBpdSinfsV HQW LR
médicaux. Il est donc impliqué dans la nutrition entérale qui comprend nutripompe,

sonde nasogastrique, tubulure, poche de nutrition et ADDFMS. Le pharmacien

hospitalier participe aux actions de vigilances avec la pharmacovigilance et la
matériovigilance. |l tient généralement le r6le de correspondant local de
matériovigilance dans les établissements de santé.'DQV OH FDGUH G-XI®H GpPD
gualité et de sécurisation des soins, les établissements de santé permettent aux
professionnels de santé de se regrouper pour différents intéréts. Le pharmacien

participe notamment au Comité de liaison en alimentation et nutrition et a la

Commission du médicament et des dispositifs médicaux stériles. Dans la plupart des

services spécialisés, la prise en chargeGH O -D QR U H [ Lasdt rédtisg&vdarOude

PTXLSH SOXULGLVFLSOLQDLUH ODOJUp O-DEVHeiEENGH OLH(
évidence dans cette these les interventions du pharmacien dans la nutrition entérale

et particulierement sa spécificité pour les dispositifs médicaux.

4.2 Pharmacien officinal

Le pharmacien officinal est le professionnel de santé de premier recours de par son
accessibilité et sa proximité. Il entretient une relation privilégiée avec ses patients. Il

est souvent apprécié principalement pour son écoute et ses conseils. Tout comme le
SKDUPDFLHQ KRVSLWDOLHU OH SKDUPDFLHQ RIILFLQDO MF
O-DSSURYLVLRQQHPHQW OH FRQWU{OH HW ODBpdSi{fsWHQWLR
médicaux. A I'heure actuelle, la nutrition entérale a domicile est peu développée

dans |- L Q G L F D WahdReRQie@kEnt@le. En raison du virage ambulatoire souhaité par

la loi santé et la conjoncture économique, cette prise en charge ambulatoire pourrait

se démocratiser dans les années futures [Economie gouvernement, 2015)/-pW XGH GH
Rigaud etal sur O-HIILFDFLWp GH OD QXWULWLRQ HQWpUDOH | GF
une anorexie mentale confirme cette possibilité. Rigaud a ensuite publié un article

plus général sur la nutrition entérale a domicile dans les troubles du comportement

alimentaire. /D SULVH HQ FKDUJH DPEXODWRLUH Gefle @isBQRUHIJLI
pluridisciplinaire. Le pharmacien officinal apporte des conseils aux patientes sur les

symptdomes de la pathologie et sur le plan nutritionnel notamment avec la

dispensation de compléments nutritionnels oraux. Il les met en garde sur la
GDQJHURVLWp GH O-DXWRPpPpGLFDWLRAQ
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CONCLUSION

Ce travail a montré la complexitt GH OD SULVH HQ FKDUJH GII&@ciDQRUHIL
HVW ORQJXH HW Q -DERXWLW j XQH JX%désVBRQLERBRBOqWH T
autorité de santé a publié des recommandations de bonnes pratiques en juin 2010. Le

service de pédopsychiatrie suit ces recommandations dans la prise en charge
nutritionnelle. Actuellement, la pluridisciplinarité des soins est unanimement

reconnue. Elle augmente alors les chances de guérison. Cependant, encore trop peu

de patientes sont repérées. Elles ne bénéficient donc pasG-XQH SULVH HQ FKD
adaptée.LamiseenpIDFH G- -XQH QX W U dansLiés @adHde uéputhibod sEvere

est un acte vital. Le déni et la détermination des patientes peuvent étre un frein a la

renutriton. 'H PrPH O-DFFRPSDJQHPHQW G upalpeé/duTpdrcesi VW VR X
SDWLHQWHYV QH VRXK Dt Brgy P SID i DanBitreGddtte pathologie

complexe a travers le comportement des adolescentes du service. ElleP - Daussi

permis de développer mes compétences dans le domaine nutritionnel.

Le pharmacien participe a la mise en place de la nutrition entérale | O-K{SLWDO
notamment par la dispensation des aliments diététiques destinés a des fins médicales

spéciales et des dispositifs médicaux. Il intervient également aupres des prestataires

de services. De plus, il est membre du Comité de liaison en alimentation et nutrition

et est souvent le correspondant local de matériovigilance au sein des établissements

de santé. Lors du retour a domicile, la nutrition entérale peut étre organisée par un
pharmaciHQ G-RIILFLQH (Q HIIHW GH QRPEUHX[ SDWLHQWYV Gp
nutrition entérale a domicile. Les pathologies rencontrées peuvent étre O-RQFRORJLH
les troubles du métabolisme et la gériatie. 'DQV O-DQRUtdleL HpPMLSH
médicale met généralement le patient en relation avec un prestataire de services. En

effet, celui-ci assurera le lien avec les pédopsychiatres et la diététicienne et mettra en

place un suivi diététiqgue. /H SKDUPDFLHQ G-RIILFLQH SHXW FHSHQG
G - L QI R&ahP BtWd.conseils auprés de ces patientes. En vue de la diminution du

WHPSV GH VpMRXUV j O-K{SLWDO HW GH O-DXJPHQWDWLRQ
le pharmacien pourrait voir se développer dans les prochaines années la nutrition
entérale a domiciH GDQV O-LQGLFDWLRQ GH O-DQRUH[LH PHQWDO
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ANNEXES

Annexe 1 : La pharmacie a usage intérieur
La Pharmacie a usage intérieur ou PUI se trouve dans un des batiments du CPN.
/- pTXLSH VH FRPSRVH QRWDPPHQW GH

X 2 pharmaciens
x 1 cadre supérieur de santé -préparateur en pharmacie
X 8 préparateurs en pharmacie hospitaliere

La PUI assure la gestion, l'approvisionnement, la préparation, le contrdle et la

détention des médicaments ainsi que des dispositifs médicaux. Elle posséde 2

automates : un automate de solutions buvables et un automate de formes seches. lls

permettent la dispensation journaliére individuelle et nominative pour les 550
SDWLHQWY GH O-pWDEOLVVHPHQW HW SDUWLFLSHQW | OI
PpPGLFDPHQWHXVH /ID 38, GLVSHQVH | O-HQVHPEOH GHYV
WUDLWHPHQWY PpGLFDPHQWHX[ HW OHV G Lreg 8uRs¥riite LIV PpGl|
transport.

'H PrPH OH SKDUPDFLHQ FRQWULEXH j O-DFWLRQ GH SURF
usage, et concoure a la pharmacovigilance et a la matériovigilance. Il tient aussi un

réle important dans le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales et le

Comité de Liaison en Alimentation et Nutrition.

/| - pGXFDWLRQ WKpUDSHXWLTXH HVW XQH GH4 apdoNeV LRQV G
conseils et informations aux patients.
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Annexe 2 : Le service de pédopsychiatrie du CPN

Le service de pédopsychiatrie fait partie du podle Infanto-Juvénile du Centre
Psychothérapique de Nancy /H VHUYLFH VH VLWXH j O-K{SLWDO G:lI
Nancy.

Le CPN posséde plusieurs sites Infanto-Juvéniles :

x Centre Médico-Psychologique-Hospitalisation de Jour Voltaire, Lunéville
&HQWUH GThddp&utidu®a Temps Partiel - Centre Médico-
Psychologique-Hospitalisation de Jour la Madeleine, Nancy

Centre Médico-Psychologique Maronnier Rouge, Nancy

8QLWp G-KRVSLWDOLVDWLE&EGI®RXNBhPGROHVFHQWYV
Centre Médico-Psychologique Brudchoux, Saint 2Nicolas-de-Port

Centre Médico-Psychologique-Hospitalisation de Jour Lombards, Toul

x

X X X X

Les échanges entre ces structures facilitent les prises en charge et les projets de sortie
des patientes. Le service peut accueillir 10 enfants ou adolescents en hospitalisation a
temps complet. Certains patients sont présents uniquement pour la journée en
hospitalisation de jour. Le profil des patients est hétérogene. Les adolescentes
anorexiques rencontrent des patients présentant des troubles obsessionnels
compulsifs, des troubles anxio-dépressifs, une hyperactivité ou encore un versant
psychotique.

Le service de pédopsychiatrie se situe au 3 pWDJH GH O-K{SLWDO G-HQIDQW
FRPSUHQQHQW XQH FXLVLQH XQH VDOOH j PDQJHU GHX]
télévision, un bureau infirmier, une salle de soins, une salle de bain commune et 6

chambres. Attenant au service se trouvent le bureau du cadre, les bureaux de
O-pTXLSH PpGLFDOH OD VDOOH GH UpXQLRQ HW OHV Yl
pluridisciplinaire avec des pédopsychiatres, des infirmiers, une psychologue, des
diététiciennes, une assistance sociale et des stagiaires.
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Annexe 3 : Recueil des données

/IHV H[SpULHQFHV YpFXHV j OD 38, HW GDQV OH VHUYLFH G
G-DQDO\WVHU OHV SUDWLTXHV SURIHVVLRQQHOOHYV

3RXU OHV TXDWUH FDV FOLQLTXHYV M:-DL UHFXHLOOL

/IH SRLGV G-HQWUpH

La taille

/- KLVWRLUH GH OD PDODGLH

/- KLVWRLUH IDPLOLDOH

ID GXUpH G-KRVSLWDOLVDWLRQ
/I - pPYROXWLRQ SRQGpUDOH

La renutrition

Les traitements médicamenteux

X X X X X X X X

3RXU FH IDLUH M-DL SULQFLSDOHPHQW pWXGLp OHV G
participation aux différentes réunions GX VHUYLFH I1ODVK HW VI\QWKqgVH I
LQIRUPDWLRQV VXSSOpPHQWDLUHYVY --DL pJDOHPHQW SUL"
infirmiers et des patients.

/H ORJLFLHO 3+%$50%$S &RPSXWHU (QJLQHHULQJ P-D SHI
historiques médicamenteux de chaque patiente. Ce logiciel disponible au CPN
SHUPHW O:-LQIRUPDWLVDWLRQ GH WRXWHV OHV pWDSHV GX

dispensation et administration).

/IH ORJLFLHO &,O$,6(§ , QWHOOLWHF P:-D SHUPLV G-pWDEO
patentHV &H ORJLFLHO UHJURXSH O-HQVHPEOH GHV pOpPH
patient.

/HV JUDSKLTXHV FRQFHUQDQW O-pYROXWLRQ SRQGpPUDOH
O-DLGH GX ORJLFLHO (;&(/$
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Annexe 4 : Cas cliniques
Cas clinigue n°1 : Melle. W
¥ La patiente

La jeune femme est née en 1996 HOOH D DQV (OOH IDLW SDUWLH
HQIDQWY (OOH D XQH VXU HW XQ IUgUH OHOOH : GLW DY
OD IDPLOOH 6HV SDUHQWYV IR HIB elcyrpteiviem Kds [@Omalddie PHQ WDV
de leur fille.

¥ Histoire de la maladie
Melle W. présente des troubles alimentaires depuis 2012.

En Février 2013 elle est adressée par son médecin traitant pour une perte de 10 kg

en 5 mois. Il décrit une aménorrhée secoQGDLUH GHSXLV VHSWHPEUH
VA\PSW{PHYV V- DissRexeNdHr@guents, une potomanie, une dysmorphophobie,

des rituels et un syndrome dépressif majeur.

En Avril 2013, la consultation révele un poids de 42,7 kg avec un ralentissement
psychomoWHXU /H PpGHFLQ REVHUYH DXVVL XQH PDMRUDWLRC
XQ LVROHPHQW DYHF DSSDXYULVVHPHQW VRFLDO GH O-L
évitement des aliments riches comme les sauces, le pain, les yaourts ou les créemes

desserts. La patiHQWH FDUDFWpULVH XQ FRPSRUWHPHQW GH FRP.
de poids de 500J HQ MRXUV Q:-D SDV pWp UHVSHFWp /D SDWLH
avril au 15 octobre 2013.

¥%» & LUFRQVWDQFHYV G-KRVSLWDOLVDWLRQ

Le 3 décembre 2013, la patiente est admise en service de pédiatrie. Le 26 décembre,
elle est transférée en pédopsychiatrie. La patiente pese a son entrée 43,3 kg. Elle
Q-DUULYH SOXV j IDLUH G-HIIRUWY VXU OH SODQ DOLPHQWL
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% (YDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQHO

Le 3 décembre, Melle W. pese 43,&g pour 1m68 soit un IMC de 15,34 kg/m2.

Figure 26: Courbe de corpulence Melle W.

¥, Objectif pondéral avec contrat de poids

/-,0& D Xmepercentile est de 19 kg/m2. Le poids cible est donc de 52 kg.

Figure 27: Contrat de poids de Melle W.

/ID SDWLHQWH HVW SUpVHQWH SRXU OD VHFRQGH IRLV G
séparation thérapeutique. Elle a cependant un poids de permission. Son poids de
sortie devra étre maintenu 15 jours.
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% Déroulement de la prise en charge

Début décembre, Melle W. continue de perdre du poids. L'équipe médicale envisage
la mise en place d'une sonde nasogastrique.

Mi décembre, la patiente fait des efforts : réintroduction des féculents. Le poids reste
stable mais la patiente continue I'éviction du gras. Elle n'éprouve aucun plaisir a
manger.

Le 26 décembre, elle est admise en pédopsychiatrie. La patiente est angoisgéa
I'approche des fétes. Le cap des 44 kg est difficile.

Début janvier, elle pese 42,4 kg. La patiente a une attitude fermée.

Mi janvier, aucune prise de poids n'est remarquée. L'équipe médicale lui fixe un
objectif de 300 g pour le lendemain. L'objectif n'est pas tenu.

Le 28 janvier, I'équipe médicale instaure la mise en place de la sonde nasogastrique
apportant 1000 kcal par jour. La patiente est dans l'incompréhension. Elle ne se sent
pas en danger.

Fin janvier, la dysmorphophobie est toujours présente. Le poids cours est atteint.

Début février, le temps de travail scolaire est limité a 3h. La prise de poids est
insuffisante.

Fin février, la prise de poids est limitée par une gastro-entérite. Elle atteint
difficilement le poids hépital.

Début mars, la patiente présente une dynamique positive. Une diminution des
apports caloriques par la sonde est convenue si le poids est maintenu.

Le 5 mars, les apports nutritionnels par voie entérale sont de 750 kcal par jour. La
patiente fait des progres.

Mi mars, la patiente semble actrice de sa prise en charge. Les apports nutritionnels
par voie entérale sont de 500 kcal a ce jour.

Le 27 mars, la nutrition entérale est arrétée. La patiente continue de prendre du
poids. Elle atteint le poids sport.

Début avril, les difficultés lors des repas sont encore présentes.

Fin avril, Melle W. continue ses efforts. Elle atteint son poids de levée de séparation

La patiente quitte le service le 6 juin 2014 apres maintien de son_poids de sortie
pendant 15 jours.
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Evolution du poids de Melle W.

Poids

¥, Traitement médicamenteux
La patiente est traitée pour :

x [-DQ[LpWp
0 ATARAX® Hydroxyzine sirop : 7mL matin, midi et soir ( Anxiolytique).
0o VALIUM® Diazépam 10 mg comprimé : 1 au coucher si besoin lors de la
mise en place de la sonde Anxiolytique).

X Les douleurs:
0 SPASFON LYOC® Phloroglucinol 80 mg comprimé orodispersible : 2
matin, midi, soir et coucher (Antispasmodiquk

/IHV WURXEOHYV .GH O-KXPHXU
0 RISPERDALORO® Rispéridone 1 mg comprimé orodispersible : 1 au
coucher (Antipsychotique de 2egénératioi.

X

X

La dépression:
0 NORSET® Mirtazapine 15 mg comprimé : 2 au coucher @Antidépresseur.

X Les nausées
0 VOGALENE LYOC® Metopimazine 7,5 mg lyophilisat oral : 1 matin, midi,
soir et coucher si besoin Antiémétique.

x

La peau seche:
o DEXERYL® Glycérol, vaseline et paraffine : 1 application le matin sur les
SRLQWYVY G-DSSXL HW V Bretédteuridan®l FXWDQpH
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Cas clinigue n°2 : Melle X.
¥ La patiente

La jeune femme est née en 1995elle a 19 ans. Elle a un frere plus agé de 3 ans. Son
pére est ingénieur et sa mére est pharmacien. Suite a des études a Sarrebruck, la
patiente a sombré dans - DQRUH[LH PHQWDOH

%, Histoire de la maladie

Les troubles alimentaires apparaissent pour la premiére fois en 2011. Il est décrit un
investissement scolaire important, un perfectionnisme, une activité sportive
1x/semaine et une activité musicale 1x/semaine. En Mars 2011, on parle de TCA
suite a un régime mené par la maman en surpoids. Il est rapporté des vomissements,
une diminution des apports alimentaires et une éviction du sucre puis des graisses.

La patiente poursuit ses études a Sarrebruck dans une école de droit. Elle est
hospitalisée a Sarrebruck en service de réanimation du 14 novembre au 18 décembre

2013suite a une perte de poids de 20 kg en 2 mois. Elle fait une détresse respiratoire

DLJXH VHFRQGDLUH j XQH SQHXPRSDWKLH G-LQKDODWLRQ ¢
intubation pendant 10 jours. De plus, elle présente un syndrome de renutrition

sévere avec une neuropathie de réanimation DFLGRVH PpWDEROLTXH %V
grade IV et hypertrophie ventriculaire gauche .

(OOH HVW HQVXLWH UDSDWULpPpH YHUV O K{Sreaniaborc -HQID Q\
du 18 au 31 décembre 20130n observe un syndrome de neuropathie périphérique
LQWHQVLILp DYHF EUEOXUHY GH OD SODQWH GHV SLHGV [
brhlures oculaires apparaissent ainsi que des escarres et des cicatrices. La patiente

verbalise une tristesse. Elle est ensuite transférée en service de pédiatrie du 31

décembre au 24 janvier 2014 La nutrition entérale continue est toujours en place avec

une reprise progressive des aliments per os. La patiente a la volonté de reprendre du

poids.

¥%» &LUFRQVWDQFHYV G-KRVSLWDOLVDWLRQ

/ID SDWLHQWH HVW DGPLVH HQ SpGRSV\FKLDWULH OH M D (
son état de santé général. Les apports nutritionnels apportés sont de 1000 kcal a ce
jour.
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% (YDOXDW LR Qutidn@l pW D W

Le 24 janvier 2014, Melle. X pése 38,3 kgour 1m60 soit un IMC de 14,96 kg/m2.

Figure 28: Courbe de croissance de Melle X.

%, Objectif pondéral avec contrat de poids

/-,0& D Xmepercentile est de 19kg/m2. Le poids cible est donc de 47 kg.

Figure 29: Contrat de poids de Melle X.

¥ Déroulement de la prise en charge

Les pédopsychiatres ont mis en place le contrat de poids en service de pédiatrie. Le
24 janvier, la patiente est déja a son poids hépital Les apports nutritionnels par voie
entérale sont diminués a 500 kcal par jour. Les douleurs neuropathiques sont

toujours présentes.
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Le 4 février, la patiente atteint son poids ville . Melle. X dit «avoir échappé a la mort».
Elle pensait «mourir». Sa volonté lui permet de reprendre du poids rapidement. La
patiente prend également 3 Fresubin par jour. La sonde nasogastrique est retirée le 6
février.

Le 17 février, le poids sport est obtenu. Les cauchemars présents depuis la
réanimation subsistent la nuit.

Fin février, la patiente perd du poids suite a une gastro-entérite. Ses idées sont
confuses.

Le 16 mars, le poids de levée de séparationest atteint. La patiente augmente peu a
peu son périmetre de marche. Elle livre au médecin que sa vie est vide en dehors de
O-K{SLWDO

)LQ PDUV OHV GRXOHXUV V-HVWRPSHQW /D SDWLHQWH DS:

(OOH TXLWWH O K034 WDO OH PDL

Evolution du poids de Melle X

50
48
46
Sonde
44
3 500 kcal
[@]
o 42 \N
40 40,1
38 ¥-38.355n0e
N 1000 keal
36
QT Q&S RS I . S TR TR GRS S
S & & @RS s S
O CEPO AN S P I N P P VLA Al S T O
A Y QY Y SERCARA A N ORI

¥, Traitement médicamenteux
La patiente est traitée pour :

X La sécheresse oculaire :
0 UNIFLUID® Povidone collyre unidose : 1 goutte matin, midi, 17h et au
coucher (Suppléance lacrymale
o VITAMINE A® Rétinol pommade ophtalmique : 1 application matin,
17h et au coucher Cicatrisant oculairg
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x La douleur :
0 SPASFON LYOC® Phloroglucinol 80 mg comprimé orodispersible : 1
matin et soir (Antispasmodique
o DOLIPRANE® Paracétamol 500 mg gélule: 1 toutes les 6 heures
(Antalgique et antipyrétigue
0 CONTRAMAL® Tramadol 50 mg gélule : 1 matin et soir pendant 12
jours (Antalgique opiacg

X Les douleurs neuropathiques :
0 TEGRETOL® Carbamazépine 200 mg LP comprimé : 1 matin et soir
(10j) puis 0,5 matin et soir pendant 3 jours @Antiépileptiqug.
0 LYRICA® Prégabaline 75 mg gélule : 1 matin et soir puis 1 matin, midi,
soir puis augmentation (Antiépileptiqug.
0 LYRICA® Prégabaline 100 mg gélule: 1 matin et soir pendant 26 jours
(Antiépileptiqug.

X I-DQ[LpWp
0 ATARAX® Hydroxyzine 25 mg comprimé : 0,5 midi et soir
(Anxiolytique).

x [-DIJLWDWLRQ
o VALIUM® Diazépam 10 mg/mL solution buvable : 20 gouttes au

coucher si besoin @Anxiolytique).

X Les carences en oligo-élément
o MAG 2® Magnésium 10 mL solution buvable en amoule : 1 le matin
(Elément minéral

X Lereflux gastro-+tVRSKDJLHQ
o INEXIUM® Esoméprazole 20 mg comprimé : 1 le soir pendant 26 jours
(Antisécrétoire gastrigye

x La constipation :
o DUPHALAC® Lactulose 10G/15mL sachet stick solution buvable :1 le
matin (Laxatif osmotique

X Les problémes capillaires:
o CERAT DE GALIEN® créme nourrissante : 1 application si besoin sur
le cuir chevelu
0 ANACAPS tri-activ® : 1 gélule le matin (Complément alimentaiye

Une échographie abdominale révele une cytolyse et une cholestase hépatique. Un
bilan hépatique est prescrit 2 fois/semaine. Les médicaments incriminés sont
INEXIUM® , CONTRAMAL® ou LYRICA®.
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Tableau 11 : Résultats dosages hépatiques

PAL (Ul /L) | ALAT (Ul /L) | ASAT (Ul /L)

12 février 2014 154 341 148
26 mars2014 164 137 52
19avril 2014 187 30 20

PAL : Phosphatase alcalindLAT : Alanine Amino TransféraseASAT : Aspartate Amino
Transférase.

La posologie de ces 3 médicaments est diminuée. De plus, un pédiatre spécialisé
dans les troubles métaboliques dispense a la patiente:

o FLAGYL® Métronidazole 250 mg comprimé : 2 matin et soir pendant 30 jours
(Antibiotique et Antiparasitairg
Ce médicament est utilisé pour rééquilibrer la flore intestinale qui a pu étre
désorganisée suite a la dénutrition sévere.

Les traitements pour les douleurs neuropathiques sont arrétés suite a une
DPpOLRUDWLRQ GH O-pWDW GH VDQWp GH OD SDWLHQWH

vitamines.
La patiente présente des insomniesHQ UDLVRQ GH O-DSSUpKHQVLRQ GH V

o THERALENE® Alimemazine 40 mg/mL solution buvable : 5 gouttes le soir si
besoin (Antihistaminiques HJ.
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Cas clinique n°3 : Melle Y.
¥ La patiente

Melle Y. a 17 ans et est originaire des Vosges. Elle suit une terminale ES. La patiente

est née en 1996. Son pere est ouvrier et sa mére est femme au foyer. La patiente est

fille unique. La relation avec son pere ne semble pas adaptée on remarque un jeu de
VPGXFWLRQ OHOOH < VH GLW WUQqV VRFLDEOH DX O\FpH PI
maison.

%, Histoire de la maladie

/IRUV G - X Qiel d& ®ataRces aux Etats-Unis, la jeune fille est dégoutée par la «mal

bouffe» américaine. A son retour en France, elle modifie son alimentation. Les

parents remarquent une suppression du sucre puis des graisses dont les viandes.

Peu a peu les échanges ¥ HF VHV SDUHQWV VH IRQW UDUHV HW O-LC
inadapté. Son alimentation se limite aun café noir, 2 biscottes, 2 pommes, de la

salade et du jambon.

En novembre 2013 OHV SDUHQWY GpFLGHQW GH FRQVXOWHU XQ P
de Nancy suite a une perte de poids importante. Le poids continue de baisser avec la

disparition du plaisir de manger. La patiente se referme progressivement et devient

silencieuse et discrete.

Le 20 décembre 2013la consultation révele une perte de 9 kg en 2 mois. La patiente
a un corps de petite fille et se trouve en aménorrhée primaire. Elle se voit maigre et
apprécie sa perte de poids. Melle Y. a peur de grandir.

¥%» & LUFRQVWDQFHYV G-KRVSLWDOLVDWLRQ

Melle Y. est hospitalisée en service de pédopsychiatrie le 28 janvier 2014 suite a une
perte de poids importante en peu de temps. La patiente est dans le déni. Melle Y. ne
SUpVHQWH SDV G:-pSLVRGHV GH ERXOLPLH

109



% (YDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQHO

Le 28 janvier, Melle Y. pése 31,8 kgpour 1m63 soit un IMC de 11,97 kg/m?2.

Figure 30: Courbe de croissance de Melle Y.

¥, Objectif pondéral avec contrat de poids

/-,0& D Xmepercentile est de 18,5 kg/m2. Le poids cible est donc de 49 kg.

Figure 31: Contrat de poids de Melle Y.

¥, Déroulement de la prise en charge
Fin janvier, la patiente fait des efforts pour manger.

Le 4 février, elle atteint son poids cours. La séparation thérapeutique est difficile
pour la patiente.

Le 21 février, le poids hdpital est obtenu. Le discours enfantin est toujours présent. La
patiente révele une pauvreté identitaire. Melle Y. dit avoir «un corps de 12 ans». Elle
V-KDELOOH HQFRUH FKH] OHV HQIDQWYV
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Le 15 mars, la patiente atteint le poids ville. /-pTXLSH PpGLFDOH GpSORUH XC
un discours régressifs. Le co6té seéduction revient progressivement. Melle Y.

culpabilise de grossir mais elle est angoissée par la mise en place de la sonde
nasogastrique.

Le 5 avril, Melle Y. obtient le poids sport. La patiente a peur de ne pas pouvoir
V-DUUrWHU GH PDQJHU (OOH HVW GDQV XQH RSWLTXH G:-LO

Le 17 avril, la patiente atteint le poids de levée de séparation.

Fin avril, Melle Y. ne mange plus : elle se remplit. Elle mange méme ce TX-HOOH
Q-DSSUpFLH SDV [-pTXLSH PpGLFDOH WURXYH TXH OD SUL
GpFLGH GH VXSSULPHU PRPHQWDQpPHQW OHV FROODWLRQ
médicale.

Le 5 mai 2014, la patiente quitte le service.

Evolution du poids de Melle Y
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% Traitement médicamenteux
La patiente est traité pour :

x I-DQ[LpWp
0 ATARAX® Hydroxyzine 25 mg comprimé : 0,5 matin, midi et soir Si
angoisse pré prandiale (Anxiolytique).
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Cas clinique n°4 : Melle Z .
¥ La patiente

OHOOH = HVW XQ SHWLWH ILOOH GH DQV (OOH HVW QpH
UHFRPSRVpH 6D &gkEb @e@Blanse3t Partie en Australie depuis une année

6 D V 1gd¢ de 11 ans est rentrée au college cette année. Les parents sont en conflit

et pensent au divorce.

% Histoire de la maladie

En janvier 2014, la patiente commence a sélectionner progressivement son
alimentation. Ce qui oblige ses parents a la retirer de la cantine des le mois de février
2014.

/IRUV G- XQH FRQVXOWRWdtieng pretendParé) préoccupée par son
apparence physique avec une dysmorphophobie des cuisses. Les aliments sont
sélectionnés et les boissons également. Les médecins sont vigilants. On remarque des
réveils précoces et des difficultés pour alleral-pFROH

I H PDUV OHOOH = HVW KRVSLWDOLVpH HQ VHUYLFH GH ¢
SUpVHQWH GDQV O-RSSRVLWLRQ /H6H)RBIMH pédr deVjdsaV.R XM R X U
La patiente mange uniquement des lentilles, des bananes, des mangues, des
EDE\EHOV (OOH VH FDFKH GDQV GHV YrWHPHQWY DPSOHYV
pas changer son alimentation. Le 27 mars se déroule un entretien familial. On

découvre des antécédents de TCA de type anorexie mentale chez la mere a 16-17

ans. Le papa est lui aussi axé sur son poids. Le sport tient une place centrale dans la

famille.

/ID SDWLHQWH DFFHSWH GH GLVFXWHU GH WRXbigéeRUPLYV O -
de pratiquer un sport par sa maman. Melle Z. fait de la natation. Elle reste debout par

peur de prendre du poids en restant assise ou se place en position de tailleur afin de

contracter ses muscles. Fin mars, la petite fille est toujours fermée.

¥%» &LUFRQVWDQFHYV G-KRVSLWDOLVDWLRQ

La patiente entre en service de pédopsychiatrie le 7 avril 2014. La petite fille ne
VRXKDLWH WRXMRXUV SDV IDLUH G:-HIIRUWV SRXU PDQJH
contamination vis-a-vis des aliments gras.
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% (YDOXDWLRQ GH O-pWDW QXWULWLRQQHO

Le 7 avril, la patiente pese 25,4 kgpour 1m36 soit un IMC 13,73 de kg/mZ.

Figure 32: Courbe de croissance de Melle Z.

¥, Objectif pondéral avec contrat de poids

/-,0& D Xmepercentile est de 15 kg/m2. Le poids cible est de 27,5 kg.

Figure 33: Contrat de poids de Melle Z.

(Q YX GX MHXQH kJH GH OD SDWLHQWH OH FRQWUDW GH SI
GH VRUWLH HVW GplLQL DILQ G:-pYLWHU WRXWH UXSWXUH G
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¥ Déroulement de la prise en charge

La patiente ne veut pas s- K\ G U D wméd perfusion est envisagée. Elle ne veut pas
V:-DOLPHQWHU QRQ SOXV: il est question de poser la sonde nasogastrique. En r
MXQH kJH GH OD SDWLHQWH O:-pTXLSH PpGLFDOH OXL DFF
FHY PDUTXHV [/:p Tt¥ bisétve/dR4 HaBilDdRs.

Les premiers jours, la patiente se nourrit exclusivement de pain M XV TX -] SDU UHSI
,O OXL HVW GHPDQGp GH YDULHU VRQ DOLPHQWDWLRQ /:p
imposer une restriction concernant le pain.

Melle Z. exSOLTXH TX-HOOH UHGRXWH OD FRQWDPLQDWLRQ G
VHPDLQH DSUgqV VRQ HQWUpH O-pTXLSH PpGLFDOH C
progressivement de nouveaux aliments.

Le 9 avril, la patiente fait un malaise suite a une hypoglycémie. Elle dira avoir eu

peur. Les médecins lui imposent un nouveau aliment par repas en raison de
O-LQFLGHQW OHOOH = HVW SHVpH WRXV OHV MRXUV (OOF
et les communications téléphoniques sont limitées.

Une évolution du comportement de la patiente est observée dans les jours suivants.
Les entretiens familiaux semblent avoir éclairci la situation des parents. Le 30 auvril, la
patiente atteint son poids cible avec une alimentation plutét diversifiée.

Le 19 mai, la patiente quitte le service.

¥ Traitement médicamenteux
La patiente est traitée pour :

Xx [-DIJLWDWLRQ
o TERCIAN® Cyamémazine 40 mg/ml solution buvable : 5 gouttes le

soir si besoin (Neuroleptiqué.

x I-DQ[LpWp
0 ATARAX® Hydroxyzine 25 mg comprimé : 0,5 matin et soir
(Anxiolytique).

X La dépression:
0 ZOLOFT® Sertraline 25 mg gélule : 1 le matin (Antidépresseur famille

ISRS.
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Annexe 5 : Mode opératoire de la préparation des poches de nutrition entérale
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1f GILGHQWLILFDWLRQ

7.75(

02'$/,7(6 '( 35,6( (1 &+$51@875,7,211(//( '(6
$'2/(6& (176 $77(,176 '1$125(;,( 0(17$/( $8 &(17°
36<&+27+(5$3,48( '( 1$1&<

7TKgVH VRXWHQXH OH MXLQ

3DU '"HOSKLQH 9%$=%$57

5(680(

/PQRUH[LH PHQWDOH HVW XQ WURXEOH X BRPISRUWSPHQW D
MDOLPHQWHU HQWUDLQDQW XQ DPDLJULVVHPHQW LPSRUWDQW,
OD SOXSDUWPGRVH[DW FHQWDOH HVW XQH SDWKRORJLH FRPSC
PRUWDOLW p PIOHNXH HAWH XA URQLFLVDWLRQ LPSRUWDQW /H WUD
SHUGXUHU SOXVLHXUV DQQpHV /D +DXWH $XWRULWp GH 6DQW
ERQQHV SUDWLTXHV TXL YLVHQW j UHSpUHU HW SUHQGUH HQ

(Q SBHPLqUH $BUWRPLRORILH OH UHSpUDJH OH GLDRQRWWR® d
W QRUH[LH PHQWD OIBSWRYW HSRKNPVJIH PXOWLGLVFLSOLQDLUH
'"DQWD VHFRQGH S D UMALBIVONGHY] p®HD IOVH S LVH HQ FKDUJH QXWU
DQRUH[LTXHV KRVSLWDOLVpHV GDQV OH (\CHER/RF bl HEXD SIX®RRR
QXWULWREWGIFO/LOSRQGpUDO D YBIFFRRG N U@MP 18 6 WD RLBWNOBIL TV
QXWULWLRQHERIMpRIDIOLHQ HVW SDUWLFXOLQUHPHQW LPSOLTXp
GLVSHQVDWLRQ GHV GLVSRVLWLIV PpGLFDX[ HW GHV $OLPHQG
SDUWLFLSHp DBHERIPDM/RQ HQ DO L P KWW WIRRKQY HOWQY RRIRPNVE R QL
PDWpULRYLBERDQFBFLHQ IDLW pJDOHPHQW OH OLHQHSK Bl B PDHV
RIILFLQDO SHXW DSSRUWHU VHV KR QD WILGID WMYRAVBISARREQCY DADIA
FOLQLTXHV SHOPKWWHBW FRFHWWH SULVH HQ FKD UJHY IRY ®MFLHG GV
SPGRSV\FKLDWULH GX &31 UHVSHFWH OHV UHFRPPDQGDWLRQV,
GKMULVH HQ FKDUJH QXWULWLRQQHOOH

0276 &/(6 1IXWULWLRQ HQWpUDOH $QRUH[LH PHQWDOH 6RQGH QDVRJD\

'LUHFWHXU GH \ ,QWLWXOp GX OD IDWXUH

0 _OH 3U&BIDRGH %/2| /DERUDWRKUPLEHEK\ ([SpULPHQW DjjH
HW OLFURELROR. )
HQYLURQQHPH( o) EOLRJUDSHLTXH
0 6PEDVWLHQ *(25*(|3KDUPDFLHQ 3UDWL
&31 /D[RX

7KqPH

7KgPHV +6FLHQFHV IRQGDPH' #+\JLqQH (QYLURQQHPHQW
+tOpGLFDPHQW +$OLPHQWDXNNRIQNLRQ
%LRORJLH +3UDWLTXH SURIHVVLRQQHOOH
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