MEDECINE DE
L' ADOLESCENCE

Prise en charge somatique
et complications de ’anorexie mentale
chez ’adolescente

Drs JENNIFER HELFER ™", ALEXANDRA FAVARO® et ANNE-EMMANUELLE AMBRESIN®

Rev Med Suisse 2016; 12: 1129-32

Lanorexie mentale est une pathologie fréquente qui se manifeste
le plus souvent a ’adolescence et qui peut persister jusqu’a I’age
adulte. Elle peut avoir des conséquences graves, raison pour la-
quelle elle doit rapidement étre détectée et prise en charge. Dans
cet article, nous décrirons les paramétres a suivre en consultation
ambulatoire, les complications a ne pas manquer et quand une
prise en charge hospitaliére devient nécessaire.

Somatic care and complications of anorexia nervosa
in adolescent girls

Anorexia nervosa is a frequent condition that appears mainly during
adolescence and may persist until adulthood. It can have serious
consequences, which is why it must be quickly detected and trea-
ted. In this article, we describe the parameters to be followed in
outpatient clinic, complications not to be missed and when a hospi-
tal treatment becomes necessary.

INTRODUCTION

Les critéres définissant ’anorexie mentale ont été modifiés
dans le DSM-V en 2015, notamment le critére concernant
Paménorrhée.’

Les criteres actuels sont les suivants:

a. restrictions énergétiques menant a un poids inférieur au
poids normal pour le sexe, 'age et la taille.

b. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros.

c. Altération de la perception du poids et du corps avec influence
sur estime de soi et déni de la gravité de la maigreur actuelle.

Il existe deux types d’anorexie mentale: un type restrictif pur et
un purgatif avec crises de boulimie et vomissements ou purge.

Pour des raisons de simplification, nous utiliserons le féminin
dans cet article, en se rappelant que les garcons sont égale-
ment a risque.

La prévalence de ’anorexie dans les pays a haut revenu est de
0,5-1%.% Ces critéres doivent donc étre activement recherchés
chez toute patiente perdant du poids continuellement ou qui
présente un poids au-dessous du poids attendu. Ils doivent
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également étre présents a ’esprit chez une adolescente qui
consulte pour une aménorrhée.

La détection précoce, la prise en charge initiale et le suivi soma-
tique régulier peuvent étre faits dans un cabinet de premier
recours dans la majorité des cas. Dans les situations compli-
quées ou la perte de poids continue, référer a un centre d’ex-
pertise est indiqué mais le suivi conjoint spécialiste/médecin
de premier recours est tout a fait possible. Nous décrivons dans
cetarticle les dernieres recommandations de la prise en charge
somatique ainsi que les complications médicales de ’anorexie
mentale, qui sont responsables de 50% des déces chez ces
patientes.’

PARAMETRES A SUIVRE
IMC et parametres vitaux

Evidemment, le poids est le premier parametre a suivre. Une
perte de poids rapide de plus de 2 kg par semaine est, par
exemple, un critere d’hospitalisation (voir ci-dessous). Mais,
c’est surtout 'IMC qui est important a suivre. I doit étre cal-
culé de fagon précise, raison pour laquelle la patiente doit étre
mesurée régulierement (surtout les jeunes adolescentes).

Les dernieres recommandations de la SAHM (Society for Ado-
lescent Health)* proposent d’utiliser le calcul du % IMC mé-
dian pour les adolescentes, car il permet de comparer la pa-
tiente a la moyenne de la population de son age.

Sur la courbe OMS de 'IMC, repérer le percentile 50 pour
’age (IMC p50), rapporter "'IMC de la patiente sur la courbe
puis calculer le pourcentage de 'IMC médian de la patiente:

% IMC médian = IMC de la patiente/IMC p50x100 (tableau 1).

Il est utile de tracer les courbes de croissance staturale et pon-
dérale, si possible depuis la naissance, et la courbe de 'IMC,
afin d’évaluer ’ancienneté des troubles et connaitre le percen-
tile sur lequel a évolué ’adolescente jusqu’a I'apparition du
trouble alimentaire. Ceci permet de mieux évaluer le poids
cible a atteindre pour la guérison.

Les parametres vitaux tels que la tension artérielle, les fré-
quences cardiaque et respiratoire ainsi que la température
doivent également étre controlés a chaque consultation. Une
bradycardie, un rythme cardiaque irrégulier ou encore une
hypotension, qu’elle soit orthostatique ou non, sont des signes
d’appel a considérer dans les criteres d’hospitalisation.
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REVUE MEDICALE SUISSE

Classification de degré de malnutrition
chez les adolescentes et jeunes adultes

TABLEAU1 avec des troubles du comportement
alimentaire
IMC: indice de masse corporelle.
Légere Modérée Sévere
%IMC médian 80-90% 70-79% <70%
z-score IMC -1a-1,9 -2a-29 >3
Perte pondérale | >10% >15% >20% en 1 année ou >10%
en moins de 6 mois

(Extrait de la réf% et adapté en frangais.)

Le périmetre brachial qui se mesure a mi-distance de la ligne
entre acromion et I'olécrane permet un suivi nutritionnel
car il est peu influencé par I’état d’hydratation.

Examens paracliniques

En phase de perte pondérale, le bilan biologique est tres sou-
vent mormal, I plupart des GEPIGHORS Etant infracelulaites
On propose en général un bilan initial, avec ensuite un suivi de
la kaliémie régulier chez les patientes qui vomissent. Les bi-
lans biologiques réguliers et rapprochés sont par contre im-

portants en phase de renutrition (cf. paragraphe renutrition
ci-apres).

Le bilan de base inclut:

« formule sanguine simple;

o ferritine;

¢ Na, K;

e ASAT, ALAT;

o urée, créatinine;

 préalbumine, albumine;

« densité urinaire, corps cétoniques urinaires.

11 convient également de faire un électrocardiogramme si la
fréquence cardiaque est inférieure a 50/min, a la recherche
d’un QTc prolongé.

pour évaluer 'impor-
tance de 'ostéopénie.

COMPLICATIONS SOMATIQUES DE UANOREXIE
MENTALE
Troubles électrolytiques

Le trouble électrolytique le plus fréquent en phase de dénu-
trition est ’hypokaliémie sur vomissements. L’évaluation des
vomissements se fait donc systématiquement durant ’anam-
nese et de facon répétée dans le temps. Dans le doute, un sui-
vi de la kaliémie est un bon indicateur. Ces troubles électroly-
tiques peuvent mener a des arythmies cardiaques, voire entrai-
ner le déces. En cas d’hypokaliémie, instaurer une substitution
per os et recontroler a distance.

Troubles du métabolisme du glucose

Les perturbations hypoglycémiques sont plus fréquentes en
phase de renutrition en milieu hospitalier et apparaissent plu-

tot chez les patients avec une anorexie sévere, les stocks de
glycogene ayant été utilisés et la néoglucogenese étant presque
nulle, en raison du manque d’apport. Des cas de mort subite
ont été décrits.®

Dysthyroidies

Les patientes anorexiques présentent souvent une hypothy-
roidie subclinique avec une TSH (hormone de la thyréostimu-
line) dans la norme mais une T3 et une T4 abaissées. Cette
baisse des hormones thyroidiennes est proportionnelle avec la

perte pondérale et se normalise avec la reprise du poids. Il est
donc meéme en cas

d’hypothyroidie avec une TSH abaissée, en raison de la baisse
provisoire et de

11 faut cependant rester vigilant car une
anorexie mentale peut masquer une véritable hypothyroidie
sous-jacente. En cas de doute, notamment s’il n’y a pas de
changement des valeurs malgré la prise pondérale, il convient
de chercher les anticorps anti-TPO (anti-thyroperoxydase).’

Ostéopénie

Les complications de 'anorexie mentale sur I’os sont un vaste
sujet d’actualité. Selon des études, jusqu’a 85% des patientes
anorexiques présentent une ostéopénie.” La masse osseuse
dépend de nombreux facteurs: 'apport en calcium et en vita-
mine D, des hormones de croissance, des stéroides sexuelles
et de 'IGF-1. Elle est en augmentation jusqu’a I’age de 25 ans
environ puis diminue avec la ménopause

et présenteront donc une densité osseuse plus faible
que celles qui ont développé une anorexie mentale a I’age
adulte. Les adolescentes présentent donc principalement une
diminution du remodelage osseux (formation et résorption)
alors que chez les femmes adultes, il s’agit principalement
d’une augmentation de la résorption osseuse.’

Développement de la masse osseuse
FIG 1
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(Extraite de la véf.8 et reproduite avec la permission de auteur).
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La conséquence de ces perturbations osseuses est un risque
de fracture augment¢ de 3:1 chez les femmes avec un antécé-
dent d’anorexie mentale.

Il est donc indispensable d’évaluer les répercussions osseuses
de 'anorexie mentale en faisant une densitométrie osseuse
annuellement tant que ’aménorrhée persiste. Une substitu-
tion par calcium et vitamine D est nécessaire chez toutes les
patientes anorexiques présentant une aménorrhée.

11 est important de noter que les gar¢ons sont également a
risque de développer une ostéopénie et qu’une substitution
est également nécessaire chez eux.’

Quant a la substitution hormonale, elle n’a pas fait ses preuves
en termes d’amélioration de la densité osseuse et, actuelle-
ment, il n’est pas recommandé de substituer d’office.

Aménorrhée

L’aménorrhée est évidemment un symptéme important de la
maladie et qui inquiete souvent les patientes, mais ce n’est
plus un critere nécessaire pour poser un diagnostic d’anorexie
mentale. En effet, ilne peut pas etre appliqué aux filles prépu-
beres, a celles qui sont sous contraception orale et aux gar-
cons, souvent oubliés dans cette pathologie.

Dans environ un quart des cas, 'aménorrhée se déclare rapi-
dement, méme avant que la perte pondérale ne soit sévere.
Elle est en lien avec une diminution des pics pulsatiles de la
GnRH (hormone de libération des gonadotrophines hypo-
physaires), entrainant une baisse des taux de LH (hormone
lutéinisante) et de FSH (hormone folliculo-stimulante), ce qui
se traduit par une aménorrhée (secondaire, sila patiente était

Atteintes dermatologiques

Une xérose cutanée est tres fréquente avec parfois appari-
tion de fissures cutanées qui peuvent saigner et se surinfecter.

En raison de ’hypothermie qui s’installe chez la patiente ano-
rexique, une redistribution du flux sanguin se fait au profit
des organes internes; il en résulte une cyanose périphérique.
11 est possible que le lanugo soit également un moyen pour le
corps d’essayer de conserver la chaleur.

Complications gastro-intestinales

Les patientes anorexiques en phase de restriction calorique
disent souvent qu’elles essaient de manger un peu, mais se
sentent tres rapidement «pleines» avec parfois ’apparition de
nausées. Cette sensation est due a une gastroparésie avec une
diminution de la vidange gastrique. Dans ces situations, un
stimulateur de la motricité gastrique permet de soulager les
symptomes. Dans certains cas extrémes, la gastroparésie est
telle qu’elle peut mener a une dilatation gastrique, voire une
nécrose avec des complications potentiellement mortelles.
Un ASP (abdomen sans préparation) permet de chercher une
distension abdominale pathologique.

MEDECINE DE
L' ADOLESCENCE

Dans la phase d’anorexie, les transaminases sont élevées chez
50% des patientes sans qu’il y ait de remaniement structurel
hépatique. L’US hépatique met en évidence un foie de petite
taille sans stéatose, contrairement a ’hépatite de renutrition,
dont nous parlerons brievement plus loin. La cause de cette
élévation des transaminases est encore peu claire.

CRITERES D’HOSPITALISATION

Dans certaines situations, la prise en charge ambulatoire n’est
plus possible et il est alors nécessaire d’hospitaliser la pa-
tiente en urgence en milieu somatique (tableau 2)."

Critéres d’hospitalisation
en urgence en milieu somatique

TABLEAU 2

+ Aphagie totale

+ Amaigrissement rapide (>2 kg/semaine)

+ Bradycardie sinusale (<50 bpm de jour, <45 bpm de nuit)

« Hypotension systolique <80 mmHg ou orthostatique >20 bpm/>10 mmHg

« Température centrale <35,5°C

« Perturbations biologiques graves (K 2,5 mmol/l, PO4<0,5 mmol/l,

Na>150 mmol/l, hypoglycémie)

« Trouble du rythme cardiaque

« Echec de prise en charge en unité, nécessitant sédation et nutrition entérale

(Extrait des réf4 et 17).

LA RENUTRITION ET SES RISQUES
Syndrome de renutrition inappropriée
et hépatite de renutrition

Un des risques principaux et tant redouté est le syndrome de
renutrition inappropriée. Il est d’autant plus fréquent que la
patiente présente des criteres de gravité, notamment un phos-
phate bas avant renutrition, un % IMC médian <75% et une
dénutrition prolongée. Il s’agit d’un ensemble de perturbations
métaboliques observées au cours de la renutrition chez des
patientes dénutries séveres chroniques (et donc, pas unique-
ment chez les patientes anorexiques). Il résulte de troubles
électrolytiques (notamment une hypophosphatémie, une hypo-
kaliémie, une hypocalcémie et une hypomagnésémie) et se
manifeste par une insuffisance cardiaque, un trouble du rythme,
une insuffisance respiratoire aigué ou encore une atteinte
neuromusculaire avec un état confusionnel, des hallucina-
tions, des convulsions, voire un coma. Une prise de poids trop
rapide juste apres une longue période de dénutrition doit
faire rechercher des cedemes des membres inférieurs et/ou
une tachypnée, premiers signes cliniques d’un syndrome de
renutrition inapproprié. Un tel tableau clinique doit faire
systématiquement rechercher des troubles électrolytiques et
nécessite une substitution d*urgence. Un suivi rapproché doit
étre fait dans les deux premieres semaines de renutrition.

L’hépatite de renutrition est liée a ’apport de glucose, qui en-
tralne une lipogenese et une stéatose hépatique.

CONCLUSION

L’anorexie mentale est accompagnée de nombreuses compli-
cations somatiques que le médecin de premier recours doit
pouvoir identifier et traiter. Les garcons sont trop souvent
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REVUE MEDICALE SUISSE

oubliés dans cette pathologie et sont tout autant a risque que
les filles de développer des séquelles somatiques.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= L’évaluation clinique réguliére est indispensable en phase de
perte pondérale

= Les examens paracliniques sont souvent normaux en phase de
dénutrition et ne sont donc pas nécessaires (sauf dosage du K+
chez les patientes purgatives)

m |l est nécessaire de substituer en calcium et vitamine D les
patientes en aménorrhée

= Les patientes sont a haut risque de syndrome de renutrition
inappropriée durant les deux premieres semaines de renutrition.
Les examens paracliniques sont indispensables
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