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Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie
En Médecine Interne Générale?

Probleme meédical majeur Le meédecin de premier recours est
central dans la prise en charge
« Medecin géneraliste en premiere ligne
Dépistage
Evaluation initiale

* Prévalence élevée dans la population générale
* 2 -8 % (définition ; population étudiée)

* Maladies somatiques graves, pas uniguement
psychiatriques

Surveillance somatique réguliere

* Forte morbi-mortalité Coordination des soins
e Complications multi systémiques Décision d’hospitalisation
* Mortalité significative (AN + 5-6%)  Decision médicale fondée sur des
Causes déces + frequentes : complications somatiques criteres cliniques et biologiques (non
/ suicide psychiatrique)

Risque indépendant de I'lMC

* Retard diagnostique fréguent

* Gravité somatique non proportionnelle a I'IMC,
présentation souvent  trompeuse, patients
“fonctionnels”, biais liés au poids et aux stéreotypes

* Suivi majoritairement ambulatoire
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Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie

Reconnaitre les TCA sans psychiatriser la consultation

Anorexie mentale

. Restriction alimentaire volontaire
. Peur intense de la prise de poids

. Distorsion de I'image corporelle

. + comportements de purge (modification du profil somatique) / +

hyperactivité physique
Boulimie

. Crises alimentaires
. Comportements compensatoires
. IMC souvent normal

Hyperphagie boulimique

. Crises sans purge ni comportements compensatoires

. Surpoids fréquent, comorbidités métaboliques

Formes atypiques
AN atypique

. Restriction + cognitions anorexiques
* IMC normal ou €levé
*  Perte pondérale rapide

e Complications somatiques identiques

Tableau 1 : Classification des troubles des conduites alimentaires selon la classification DSM-V

ANOREXIE MENTALE BOULIMIE HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

A. Restriction alimentaire, A. Survenue récurrente de crises A. Survenue récurrente de crises
conduisant a un poids corporel + perte de contréle de boulimie + perte de contrdle
significativement bas en fonction
de |'dge, du sexe, de la trajectoire B. Comportement compensatoire B. Au moins 3 critéeres suivants
developpementale ainsi que de la santé pour prévenir le gain pondéral - ingestion en trés peu de temps
physigue (vomissements, laxatifs, jelne, . o . .

hyperactivité) - jusqu‘a distension abdominale

inconfortable
- sans faim et sans rassasiement
- repas isolé
- culpabilité/dégoat

B. Peurintense de prendre du poids C. Aumoins 1 fois par semaine C. Au moins 1 fois par semaine
ou de devenir grosse, ou pendant 3 mois. pendant 3 mois.
comportements persistants allant a
I’encontre de la prise de poids, alors
que le poids est significativement bas.

C. Altération de la perception du poids D. Profonde altération de I'estime D. Souffrance marquée
ou de la forme de son propre corps, de soi
influence excessive du poids ou de la
forme corporelle sur I'estime de soi, ou E. Le trouble peut apparaitre E. Absence de comportements
mangue persistant de reconnaitre la méme sans période d'AM compensatoires

gravité relative a la maigreur actuelle.

TCANS (ou EDNOS)

Anorexie atypique
Boulimie ou hyperphagie boulimique faible en fréquence
Purge sans boulimie
Noctophagie (NED)
Autres troubles (mérycisme, PICA...)

Zeanandin G. Comment identifier un trouble du comportement alimentaire (TCA) en consultation ? FMC HGE
— POSTU 2024

RHNe /3



& Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie
Ce qui compte vraiment d’'un point de vue somatique

Trajectoire pondérale
Signes vitaux
Comportements de purge
Biologie

ECG
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Physiopathologie somatique : Pourquoi le corps s’adapte... puis se décompense

Physiopathologie somatique n’est pas

la conséquence d’une maladie

d’organe

 C’est I'expression d’'un programme
adaptatif de survie a la famine

 Majorité des anomalies objectivées
sont cohérentes, organisees,
hiérarchisées

« Etreversibles

Restriction calorique chronique
>>> agdaptations
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5 Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie

Physiopathologie somatique : adaptation métabolique au jeline prolongé

Hypométabolisme organisé, adaptatif
« Baisse du métabolisme basal
« Phénomene actif (pas mécanistique sur | MM)
« AN :DER | 20-40%
 Programmation centrale de I’économie énergétique
« Menace vitale > réponse survie > réduction de
toute dépense énergétigue non indispensable
« | activité SNS
» 1 relative du tonus parasympathique
« | thermogenese
» Ralentissement global fonctions périphériques
 Traduction clinique : bradycardie, hypotension
(orthostatique), hypothermie
» Asthénie, ralentissement psychomoteur
« Bradycardie sinusale (parfois <40/min,
asymptomatique physiologiguement
adaptee, DC ajusté a une demande périphérique
faible)

Un patient anorexigue bradycarde,
hypotendu, hypotherme, mais conscient,

sans signe d’hypoperfusion, n’a pas une
indication a une correction
pharmacologique de ses constantes.

Traitement : réalimentation

Signes initialement
adaptatifs

MAIS

Equilibre fragile :
infection, déshydratation,
réalimentation inadaptee,
trouble électrolytique
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& Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie
Physiopathologie somatique : catabolisme protéique

protein: 75g

[Free fatty acids: 160g ] [Glycerol: 169 ] Amino acids: 759

., . , P 1209 409
Hiérarchie des substrats eénergétiques
» Glycogene > lipides > protéines

In the liver Emergency reserve
P . of hepatic glycogen
i SNC, G R, Ce”S medu”al res : 0y This emergency tank is kept
7 in reserve for some sort of a
fight-or-flight situat
déependance glucose 5 o stson

» Absence d’apports glucidiques :
neoglucogenese (substrat principal :
aa issus du muscle)

Fonte musculaire généralisée (y

[Free fatty acids 120g ] [Ketones 609 ] Lactate 36 g

Glucose 180g

Fatty ac?d and ketone oxidation tissues: Anaerobic glycolysis tissues: Aerobic glycolysis tissues:
compris myocardigue) sl
* Muscle squelettigue devient un e e

reservoir energetiqgue (maintien de la o o _
glycémie, fonctions vitales) Implications cliniqgues majeures
. | masse myocardigue, | volume * Risque deéfaillance cardiaque si augmentation brutale
VG, | réserve contractile des besoins _ _ ,
. Tolérance dépendante de la - Realimentation : 1 volume intravasculaire / charge sodee /
demande demande métabolique / sécrétion d’insuline

 |CA de renutrition

* Perte de synchronisation entre la vitesse de renutrition
et la capacité d’adaptation myocardique RHNe / 7
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Physiopathologie somatique : Dysfonctions endocriniennes

Axe thyréotrope
« Hypothyroidie de famine : low T3 syndrome
« Baisse marquée T3, T4 normale ou légerement diminuée, TSH
normale ou basse
« Ajustement metabolique : | depense énergétique cellulaire

* Ne pas traiter/substituer! Cohérence dans I’économie
(adaptation)
Axe gonadotrope MAIS
« Suppression (suspension fonction reproductive) Vulnérabilité extréme aux
« | leptine (MG) > insuffisance énergétique > | secrétion pulsatile de changements rapides
GnRH > | LH FSH ('renutrition)

« Ameénorrhée / hypogonadisme (sécurité énergétique)

Axe corticotrope
« Hypercortisolisme adaptatif
« Favoriser néoglucogenese, mobilisation des substrats, survie en
situation de stress prolongé
> Contribue au catabolisme protéique, ostéoporose, dysfonction
immunitaire RHNe / 8
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Physiopathologie somatique : Pourquoi le corps s’adapte... puis se décompense

Comportements de purge

« \Vomissements, laxatifs, diurétiques Ad apta“ on

 Augmentation ++ du profil de risque #

 Troubles électrolytiques + , oy
déshydratation (hypoK, alcalose) SeCU r|te

« Syncopes
 Bradycardie + hypokaliémie !!
 Risque rythmigque aigu

Adaptation méetabolique au jeline

Catabolisme proteique

Dysfonctions endocriniennes
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Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie
Complications somatiques

Les troubles du comportement alimentaire sont des maladies
somatiques multisystémiques, a haut risque vital, souvent sous-
estimees.

= | e poids n'est pas un critere de sécurité.

= Signes souvent discrets, progressifs, masques par des mecanismes d’adaptation
extrémement efficaces

Changement de paradigme :
" L erisque est biologique, pas comportemental

RHNe /10



Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie

Complications somatigues majeures : cardiovasculaires

Myocarde = muscle catabolisé
* Diminution masse ventriculaire
* Bas débit chronique
* Baisse de la contractilité (| VE)

* Bradycardie adaptative — risque rythmique
* Sinusale : tres fréquente (souvent asymptomatique)
* Mécanisme : hypométabolisme + tonus vagal
* Bientolérée... jusqu’a un seulil
* Risque 1siK|, Pi], QTt

* Vulnérabilité rythmique : cause principale de
mortalité somatique ; mort subite possible

* QTc souvent allongé
* Marqueur majeur du risque rythmique (<500ms)
* Mécanismes multiples
Altérations myocardiques, troubles électrolytiques, tx

* Facteurs aggravants : K, Mg bas ; médicaments
(ISRS, neuroleptiques) ; renutrition

Seuils importants

*FC <50/min : fréquent

*FC <40/min : critere de gravité
*FC <35/min : urgence médicale

RHNe / 11



Rhythm Strips of Normal and Prolonged QT-Interval and Torsades de Pointes

Q A

e

Normal QT-Interval | {
B
g S Al
~— — =
-
Prolonged QT-Interval

* Rythme sinusal lent

* QTc allongé (>500 ms)

* Ondes T aplaties

* Ondes U possibles
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Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie
Complications somatiques majeures : troubles électrolytiques

Hypokaliémie

 Vomissements, laxatifs

e lere cause de décompensation Seuils : .,
, | *K <3.0 mmol/L : inquiétant
* Alcalose metabolique K <2.5 mmol/L : urgence vitale

* Risque rythmique aigu

Hypophosphatémie

* Deéplétion intracellulaire en Pi

e Déclenchée par la renutrition

* Atteinte : myocardique, respiratoire, neurologique
Hypoglycémies

* Déplétion glycogénique

e Tolérance relative aux glycemies basses

* Risque neurologique
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Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie

Complications somatigues majeures

Rénales

e Déshydratation chronique Pulmonaires

* |RA fonctionnelle fréquente * Pneumopathies d’aspiration

 Creatinine basse ou normale * Pneumomédiastin, pneumothorax
trompeuse | « Dyspnée, douleur thoracique
* Perte majeure de MM ou emphyséme sous-cutané
* DFG (systématiguement) Hématologiques

surestime

o o * Leucopénie
* Variation de la créatinine !

* Cystatine C : indépendante de
la MM

* Infections atypiques
Hépatiques

« Cytolyses

Osseuses

« QOstéopénie / ostéoporose

RHNe / 14



Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie

Complications somatigues : carence en micronutriments — la norme

Physiopathologie

* Restriction qualitative (éviction des

graisses, viandes, produits laitiers, fruits) e IMC normal # absence de

* Vomissements / laxatifs / diurétiques : carences

pertes digestives et renales « Albumine normale n’exclut

* Malabsorption fonctionnelle rien

(hypochlorhydrie, ralentissement digestif) . Supplémenter

* Inflammation chronique + stress empiriquement (B1, Mg, vit D)
redistribution intracellulaire est souvent plus sdr que
d’attendre

* Refeeding — aggravation transitoire par
“shift intracellulaire” * Phosphate, K* Mg#" =
priorité ECG / sécurité

: L R * Bilan arépéter
IMC, albumine, ferritine peuvent étre P
normaux malgré des carences severes
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Complications somatigues : carence en micronutriments — la norme

Micronutriment

Mécanisme TCA

Manifestations clés

Attention

Fatigue, dyspnée,

diurétique

Phosphate Refeeding, insuline rhabdomyolyse Urgence potentielle
Magneésium Vomissements, laxatifs QT long, crampes, anxiété Sous-diagnostiqué
Potassium VOMPSEELS, EXEE; Arythmies, faiblesse BN ++

Thiamine (B1)

Restriction, renutrition

Confusion, neuropathie

Supplémenter avant

renutrition
Vitamine B12 Restriction animale Anémie, troubles neuro Peut étre isolée
Folates Apports végeétaux | Anémie macrocytaire Add B12 si substitution folate
Fer Apports |, régles Fatigue, chute cheveux Ferritine parfois trompeuse
Zinc Restriction, pertes digestives | Dysgueusie, retard pondéral | Freine la renutrition
Vitamine D Evitement graisses Ostéopénie, myalgies glrjgaeS' DRSNS, SUEET
Calcium Apports | Crampes, risque 0sseux Corriger + vitD
Sélénium Restriction Cardiomyopathie rare A connaitre




& Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie
La renutrition et le syndrome de renutrition innapropriee

Complication potentiellement fatale de la réalimentation

* Liée a une transition métabolique brutale

e Survient surtout en milieu hospitalier, mais le risque est
détermineé en ambulatoire : criteres de NICE

Tableau z.

Maladies ou situations cliniques a risque d’entrainer un syndrome de renutrition inappropriée : » *

Maladies psychiatriques

* Troubles alimentaires psychiatriques (par exemple: anorexie mentale)

* Alcoolisme chronique
*» Dépression chez la personne agée

Troubles métaboliques

* Diabéte mal contrélé

* Hémodialyse

» Situation de stress métabolique

Tableau 1.

Facteurs de risque pour le syndrome de renutrition inappropriée selon

NICE

Critéres majeurs (un ou plusieurs)

Critéres majeurs (un ou plusieurs)
* Index de masse corporelle < |6 Kg/m?2
* Perte pondérale involontaire: > 5% en 3-6 mois

*» Aucune ingesta ou ingesta limitées pendant > 10 jours

* Hypophosphatémie ou hypokaliémie ou hypomagnésemie avant la

renutrition

Malabsorption

* Dénutrition type kwashiorkor ou marasme

» Jeline prolongé (gréve de la faim, patient non alimenté)
* Vomissements prolongés

* Dysphagie et trouble de la motilité cesophagienne

*» Maladie inflammatoire chronique de l'intestin

* Syndrome de l'intestin court

* Fibrose cystique

* Pancréatite chronique

* Chirurgie bariatrique

* Perte de poids rapide chez la personne avec obésité morbide

Comorbidités chroniques avec dénutrition associée
* Néoplasie, chimiothérapie et radiothérapie

* Insuffisance respiratoire

* Bronchopneumopathie chronique obstructive

* Insuffisance cardiaque

* Cirrhose hépatique

» Séquelle d'accident vasculaire cérébral

* Syndrome d'immunodéficience acquise

Autres

* Isolement social

* Jeunes enfants ou personnes agées
* Institutionnalisation

Critéres mineurs (deux ou plusieurs)
* Index de masse corporelle entre |6 et 18,5 kg/m?2
* Perte pondérale involontaire: > 10% en 3-6 mois

* Aucune ingesta ou ingesta limitées pendant >5 jours

» Histoire d'abus d'alcool ou médicaments (insuline, chimiothérapie,

antiacide, diurétiques)

Gentile S, Schneider S, Pralong F, et al. Syndrome de renutrition inappropriée : aspects

pratiques. Revue Médicale Suisse. 2015;11(490):2034—2038.
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5 Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie

La renutrition et le syndrome de renutrition innapropriee

Figure 1.
Voies métaboliques simplifiées de la phase postprandiale et du jeline

Réle de la thiamine ou vitamine B1 dans la production énergétique.

(Adaptée dapras réf. ). Ce que ce n'est PAS

rides Pas un exces calorique isolé

v v Pas un probleme psychiatrique
[ Sm | = [ Acec A amines Pas un effet secondaire « rare »

Cyde Vit B Ribose [—| Nucléotides | Vic Bl

Ce que C'est
;..:::;. Un effondrement des équilibres

intracellulaires
f [@m ) : Déclenché par 'insuline apres une
! [ iaare | période de jeline prolongé
Acide Acide Responsable de défaillances

aminés gras . . 7 . .
multiviscérales aigués

Vit Bl

Lors du jeline prolongé, le volume des cellules hépatiques, cardiaques, neuronales et musculaires des patients dénutris diminue’ et une fonte des
masses grasse et musculaire est observée? Les taux intracellulaires de potassium, de phosphate, de magnésium et de calcium diminuent car
Fénergie intracellulaire est insuffisante & maintenir un pompage ionique actif** Les variations de ces ions dans le plasma sont peu

représentatives, car l'essentiel (L 95%) de ces ions est stocké au niveau intracellulaire.

p . . duction de ol est ol fricante et | toni devi £l incipale ' o de I : Gentile S, Schneider S, Pralong F, et al. Syndrome de renutrition inappropriée : aspects
rogr‘esswemen s la pI"O Uction de g Ucose nes P us summsanite a5 COFPS ce OI"IIqUE!S eviennaent la source prlnopa e energle =} orgamsme_ pratiques. Revue Médicale Suisse. 2015;11(490):2034—2038.

Les réserves de vitamine B1 ou thiamine, cofacteur essentiel de Foxydation du glucose, de la protéclyse, de la production dacétyl-CoA et du cycle
de Krebs® (figure 1) sont épuisées en dix & vingt jours. Une fois l'organisme adapté & ces modifications, la survie peut durer plusieurs mois &

condition que le jeline ne soit pas absolu.™ RHNe / 18
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SRI : Physiopathologie : pourquoi le corps décompense

Avant la renutrition (jene prolongé)

* Insuline basse
* Utilisation lipides / protéines

* Deplétion intracellulaire :
* Phosphate / Potassium / Magnésium

* Adaptation cardiovasculaire fragile

Apres réalimentation glucidiqgue

* Pic insulinique brutal

Entrée massive intracellulaire de :
* Phosphate / K* / Mg?*

T synthéese ATP — consommation accélérée
de phosphate

* Reétention hydrosodée

Déséquilibre brutal entre besoins et

réserves

|

Encéphalopathie de Wernicke
Acidose métabolique

‘ir Stéatohépatite
> Infections

Coma hyperglycémique hyperosmolaire
non acidocétosique

Y

En condition de carence en thi:

| Fonction
des neutrophiles

1 Insuline

Y

Déplacement
cellulaire

» Etat hyperosmolaire

Insuffisance cardiaque, cedémes, anasarque |

% Spasme, tétanie, asthénie, myalgies, paralysie |

-
>

Arythmie, arrét cardiaque, hypotension I

Constipation, iléus, diarrhées, anorexie,
nausées, vomissements

Rabdomyolyse, NTA

Faiblesse diaphragmatique, hypoventilation,
insuffisance respiratoire

>{ Anémie, hémolyse

Paralysie, ataxie, tremblements,
convulsions, delirium, confusion, paresthésie,
léthargie, coma

:{ Alcalose respiratoire

12-3 diphosphoglycérol

y
| ATP globules rouges \(

| ©2 périphérique

Hyperventilation

Gentile S, Schneider S, Pralong F, et al. Syndrome de renutrition inappropriée : aspects
pratiques. Revue Médicale Suisse. 2015;11(490):2034—2038.
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Troubles du Comportement Aliment

SRI : Manifestations cliniques : ce qui tue

aire Anorexie _ Boulimie

Cardiaques (principales causes de déces) T —— S Ereppe v
* Arythmies malignes, allongement QT, > suatohepatice |
defalllanc,e cardiague aigué (myocarde W [T
catabolisé) , .
Coma hyperglycémique hyperosmolaire
7 Insuline | % Etat hyperosmolaire non acidocétosique

Respiratoires

Faiblesse diaphragmatique, insuffisance

respiratoire aigué

Y

Déplacement
cellulaire

Neurologiques

Confusion, crises d’épilepsie, coma

Biologie clé

* Hypophosphatémie (centrale)
* Hypokaliémie
* Hypomagnésémie

Rétention hydrosodée / cedémes

Insuffisance cardiaque, cedémes, anasarque |

% Spasme, tétanie, asthénie, myalgies, paralysie |

|

-
>

Arythmie, arrét cardiaque, hypotension I

Constipation, iléus, diarrhées, anorexie,
nausées, vomissements

Rabdomyolyse, NTA

Faiblesse diaphragmatique, hypoventilation,
insuffisance respiratoire

>{ Anémie, hémolyse

Paralysie, ataxie, tremblements,
convulsions, delirium, confusion, paresthésie,
léthargie, coma

:{ Alcalose respiratoire

| ATP globules rouges
1 2-3 diphosphoglycérol

| ©2 périphérique

Hyperventilation

Gentile S, Schneider S, Pralong F, et al. Syndrome de renutrition inappropriée : aspects
pratiques. Revue Médicale Suisse. 2015;11(490):2034—2038.
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Facteurs de risque majeurs
* IMC bas ou perte pondérale rapide
* Apports trés faibles depuis >5-7 jours
* Carences multiples
* AN atypique (IMC normal # sécurité)
* Hypophosphatémie, hypoK, hypoMg préexistantes

Messages pratiques pour I'ambulatoire
* Identifier le risque avant de réalimenter
* Supplémenter avant et pendant (B1, Mg, Pi)
* Ne jamais banaliser une hypophosphatémie
* Surveillance rapprochée ou hospitalisation si doute

Le syndrome de renutrition se prévient mieux qu’il ne se trait

5 Troubles du Comportement Alimentaire Anorexie _ Boulimie

SRI : Réle du médecin interniste de premiére ligne

Catabolism
and/or
Malnutrition

Insulin
Glucagon™

« Glycogenolysis T
+ Protein catabolism T
+ Gluconeogenesis T
« Vitamin and
mineral nutrient levels 1

« Hypophosphatemia
+ Hypomagnesemia
« Hypokalemia

« Thiamine deficiency
« Salt-&

water retention

Refeeding
syndrome

Refeeding

Carbohydrate as
main energy source

L3

Insulin secretion T

+ Protein synthesis T

+ Na*-Retention » ECV T
+ Glucose uptake T

+ Thiamine use T

* Intracellular shift of
PO, Mg and K

RHNe / 21



& Prise en charge somatique des Troubles du Comportement Alimentaire

Difficultés fréquentes : refus de pesée
Ce ne sont pas des “mauvais patients”

Refus de pesée ce sont des comportements centraux
*  Peur intense de la prise de poids ; perte de contrdle vécue comme une menace de la maladie
« Le poids devient un objet anxiogéne majeur - Physiopathologie /

psychopathologie des TCA
« Aintégrer dans I'’évaluation
médicale de la gravite

Acceptation du suivi médical seul

* Somatique percu comme neutre / technique / non intrusif

* Psychologique / diététigue vécu comme une tentative de changement
Dissimulation / falsification

 Comportement fréquent, non corrélé a la “gravité morale” mais a la sévérité du trouble
* Ladissimulation augmente avec la chronicité

Ce qu’il faut faire “Je comprends que la pesée soit difficile pour vous. Mais
« Nommer les choses sans accusation meédicalement, je ne peux pas assurer votre sécurité sans cet
élément.”

e Poser un cadre médical clair

* Répéter calmement les limites “ .. . -
Je respecte votre refus du suivi psychologique pour l'instant,

Ce qu’il faut gviter mais je dois étre clair : sur le plan médical, un suivi uniquement
* Le rapport de force somatique a des limites.”

* Lanégociation permanente

e La collusion involontaire avec la maladie
RHNe / 22



& Prise en charge somatique des Troubles du Comportement Alimentaire
Difficultés fréquentes : refus d’hospitalisation

Raisonnement médical :

* L’hospitalisation est indiquée sur critéeres somatiques objectifs ; le refus n"annule pas la gravité ; notre responsabilité
est d’assurer la sécurité vitale ; le consentement est souhaitable, pas indispensable en cas de danger

Formulation possible:

* « Je comprends que I'idée d’une hospitalisation soit difficile pour vous mais aujourd’hui, ce n’est pas une question de
volonté ou de motivation. Il y a des éléments médicaux objectifs — votre fréquence cardiaque, votre ECG, votre bilan
— qui montrent un risque vital réel. En tant que médecin, ma responsabilité est d’assurer votre sécurité. Je ne vous
hospitalise pas parce que vous allez mal psychologiguement, mais parce que votre corps est en danger. Si je ne vous
proposais pas une hospitalisation dans cette situation, je ne ferais pas correctement mon travail de médecin. »

Points médico-légaux clés

e Décision basée sur signes vitaux / ECG / biologie

* Tracer les criteres / le refus / 'information donnée

* En cas de danger immmeédiat — hospitalisation non consentie possible
A éviter

* Argumenter sur la motivation ou le poids

* Négocier le risque vital

* Reporter « pour voir »

* Se laisser convaincre par I'apparente stabilité RHNe / 23
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Difficultés fréquentes : déni du risque par le patient

Raisonnement médical :

* Le déni est un symptome de la maladie ; I’évaluation du risque n’est pas subjective ; le danger/risque peut étre
présent sans symptémes

Formulation possible:

* « Je crois que c’est tres important qu’on fasse la différence entre ce que vous ressentez et ce que montrent les données
meédicales. Beaucoup de patients dans votre situation se sentent relativement bien, parce que le corps s’est adapté. Le
probléme, c’est que cette adaptation est fragile. Ce que montrent votre ECG et vos analyses, ce n’est pas une opinion,
ce sont des mesures objectives. Mon réle n’est pas de juger ce que vous ressentez, mais de prévenir une
décompensation qui peut étre brutale et grave. »

Points médico-légaux clés

* Appuy sur des données objectivables

* Le déni estreconnu dans les TCA

* Absence de plainte # absence de danger
A éviter

* Dire « vous ne vous rendez pas compte »

* Entrer dans un débat émotionnel

* Chercher a convaincre par la peur

* Minimiser pour préserver l'alliance RHNe / 24
e
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Difficultés fréquentes : conflit patient - médecin

Patient en colere, qui se sent contraint, incompris ou «puni»

Raisonnement medical :

* Le conflit est frequent et attendu ; il ne signe pas un échec thérapeutique ; le cadre meédical protege la relation
Formulation possible:

* « Je vois que cette situation vous met en colére, et je I'entends. Mais je voudrais étre trés clair sur un point : je ne suis
pas en train de vous punir, ni de vous contréler. Mon réle est le méme que pour n'importe quelle autre maladie grave :
assurer votre sécurité. Nous pouvons étre en désaccord, mais je ne peux pas transiger sur ce qui met votre vie en
danger. Ce cadre médical est justement la pour protéger notre relation, pas pour I'abimer. »

Points médico-légaux clés

* Cadre clair = protection du soignhant

* Decision non émotionnelle

* Tracer le conflit et la décision rationnelle
A éviter

* Se justifier excessivement

e Céder pour apaiser la tension

* Entrer dans une lutte de pouvoir

* Rompre brutalement 'alliance
RHNe / 25
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Difficultés fréquentes . «mais il n’est pas si maigre», peur de faire trop

Patient, entourage ou collegue minimise le risque sur la base du poids

* Le poids n’est pas un critere de sécurité meédicale. Ce sont la trajectoire pondérale, les signes vitaux, 'ECG et la

biologie qui déterminent le risque. ] e , .
e : Le poids n’est pas un critere de seécurité.

Crainte d’hospitaliser inutilement ou de sur-réagir

* Dansles TCA, le risque n’est pas d’hospitaliser trop tot. Le risque, c’est d’attendre trop longtemps.

Situations difficiles : rester médecin

* Refus # absence de gravité

« Deéni = symptdbme (n’annule pas le risque)

« Conflit # erreur médicale

« Cadre clair = protection (du patient et de la responsabilité médicale)

RHNe / 26
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En résumeé

1. Premiere ligne de prise en charge des TCA en ambulatoire : médecine interne générale

Les TCA (anorexie mentale, boulimie, hyperphagie boulimique) nécessitent une prise en charge précoce et coordonnée. Les personnes souffrant de TCA ont
significativement plus de problémes psychiques concomitants que les personnes sans TCA et une qualité de vie réduite. L'anorexie a un taux de mortalité le plus élevé
de toutes les maladies psychiatriques confondues. L’évaluation et la prise en charge précoces des TCA améliorent le pronostic, avec risque diminué de
chronicité et de complications somatiques, psychologiques et sociales. Les médecins traitants sont le pilier central de la prise en charge de ces patients,
assurant un suivi régulier et une coordination avec les spécialistes lorsque nécessaire.

1.

Proposition de prise en charge des TCA chez les adultes en ambulatoire avec but de guider le médecin de médecine interne générale dans I'évaluation
somatique et le suivi ambulatoire, et a définir les critéres d’orientation vers la consultation spécialisée ; les critéres somatiques qui doivent motiver une
évaluation au service des Urgences / organisation d’'une hospitalisation élective/semi-élective sont aussi détaillés. Cette approche permet une prise en
charge graduée et coordonnée des patients atteints de TCA, en assurant que chacun bénéficie de I'intervention adaptée a son niveau de risque et d’urgence.
La collaboration étroite avec I'équipe multidisciplinaire du CNP permet d’'optimiser la gestion de ces patients.

Objectifs du suivi en premiére ligne : assurer un suivi régulier, stabilisation pondérale, correction des carences en micronutriments, identification
et prise en charge des complications plus fréquentes des TCA

Suivi somatique intégré dans le suivi au sein de la consultation spécialisée de Troubles du comportement alimentaire du CNP — RHNe (programme
TCA coordonné entre la psychiatrie adulte et la pédopsychiatrie, contact secrétariat ambulatoire 032 755 24 11, courriel psp.tca@cnp.ch).

......

patient, ressources disponibles et collaboration du patient
o Phase aigué d’anorexie mentale ou de déstabilisation boulimique : hebdomadaire a bi-mensuel puis mensuelle

o  TCAchronique stable : réévaluation clinique et biologique compléte au minimum une fois par an.
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mailto:psp.tca@cnp.ch

En résumeé

Antécédents médicaux et familiaux TCA, troubles
psychiatriques, endocriniens, digestifs

Histoire pondérale, niveau d’introspection par
rapport au TCA

Habitudes alimentaires Structure des repas
(horaires, durée), quantité approximative,
hydratation

Comportements liés au TCA Restriction
alimentaire, crises de boulimie, vomissements
provoques, laxatifs/diurétiques ; hyperactivité
physique, obsession de la minceur, distorsion de
image corporelle

Symptémes secondaires au TCA Malaises,
épisodes de perte de connaissance, palpitations,
risque accru d’'infections, asthénie, douleurs
0sseuses, epigastralgies, reflux gastro-cesophagien
constipation

Anamnése gynécologique Amenorrhée,
irrégularités menstruelles, contraception ; baisse de
libido, dysfonction érectile chez 'homme

5 Prise en charge somatique des Troubles du Comportement Alimentaire

Poids, taille, IMC

Constantes vitales FC (bradycardie), TA (couché/debout pour hypotension
orthostatique), T°

Apparence génerale Aspect émacié, joues creusees, teint cireux

Peau Peau séche, lanugo, cheveux cassants, ongles fragiles, hypercarotinémie,
hémorragies sous-conjonctivales, atrophie mammaire

Téte et cou Yeux enfoncés, lévres séches, gingivite, perte de I'émail dentaire,
caries dentaires, parotidite

Cardiovasculaire Prolapsus de la valve mitrale (avec clic ou souffle), arythmies

Abdomen Abdomen scaphoide, amas de selles/corde colique palpable,
sensibilité épigastrique

Extrémités (Edéme, callosités sur le dos de la main (signe de Russell),
acrocyanose, phénomeéne de Raynaud

Neuromusculaire Signe de Trousseau, diminution des réflexes ostéotendineux

Neuropsychiatrique Fatigue, troubles cognitifs/concentration/mémoire,
anxiéte/dépression, affect plat
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En résumeé

Formule sanguine compléte, CRP

Fonction rénale (considérer clairance de la cystatine C), électrolytes (Na+, K+, Cl-, HCOz™, Ca++, Mg++, Pi), osmolalité, CK totaux
Bilan hépatique (bilirubine totale et directe, ASAT/ALAT, GGT/phosphatase alcaline)

TSH, T4 libre

Ferriting, vitamine B12, folates

Vitamine D, PTH

Glycémie, HbA1c, bilan lipidique

Vitamine A/B1/B2/B6/E ; Zinc, cuivre, sélénium (siingesta trés bas et risque carence en micronutriments)
Gastroscopie (si vomissements tératifs)

Adresser en consultation de Gynécologie (si aménorrhée > 6 mois)

Ostéodensitométrie (si hyperparathyroidie, aménorrhée > 6 mois, hypogonadisme chez 'homme)

ECG (bradycardie, QT long)
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En resume
2. Deuxiéme ligne de prise en charge des TCA en ambulatoire : consultation spécialisee RHNe — CNP

2.1. Objectif du suivi en deuxiéme ligne : approfondir I'évaluation endocrinologique et métabolique chez les patients présentant des anomalies persistantes ou des signes
cliniques spécifiques, et optimiser la prise en charge thérapeutique.

2.2. Dre Claudia Rocha, Cabinet médical du Bas-Lac (Marin-6pagnier), en collaboration avec le CNP, soutien service d’Endocrinologie RHNe (contact secrétariat
+41 32 520 12 90).

2.3. Inclure systématiquement dans l'information fournie : Coordonnées et contact du patient / Anamnése, examen cliniqgue et examens complémentaires / Historique
d’hospitalisations antérieures et traitement en cours détaillé / Question spécifique (ex : interprétation d’anomalies biologiques concernant les bilans hormonaux de base,
précisions sur des supplémentations en micronutriments spécifiques) et/ou objectif de la prise en charge

2.4. Quand ne pas orienter immédiatement en consultation spécialisée : absence de signes d’alerte majeurs et si les bilans restent stables ou corrigibles en ambulatoire,
le suivi peut étre poursuivi par le médecin traitant en coordination avec I'équipe multidisciplinaire spécialisée du CNP (nutrition, psychologie, etc.).

2.5. Possibilités selon la demande : consilium par écrit directement au médecin demandeur (sans contact avec le patient) ; demande de précisions concernant
'anamnése, examen clinique et examens complémentaires de base ; proposition de réalisation d’investigations supplémentaires ; convocation du patient en consultation

présentielle.

BMI = 16kg/m2 ou perte de poids rapide (10-30% sur 3 mois)
Dysfonctionnement thyroidien avec T4 hors norme

Déséquilibres électrolytiques (hypokaliémie, hypophosphatémie) qui ne se corrigent pas avec le suivi
ambulatoire

Ostéopénie/ostéoporose

Modification anormale de 'lECG (allongement du QT, arythmies), malaises type orthostatiques a répétition
malgré hydratation optimale

Gestion du syndrome de réalimentation dans cadre de renutrition élective en ambulatoire

Echec du suivi ambulatoire aprés 6 mois (sans que le patient développe des critéres d'urgence) RHNe / 30




5 Prise en charge somatique des Troubles du Comportement Alimentaire

En résumé
3. Indication a une prise en charge aux Urgences / hospitalisation

3.1. Un protocole de Prise en charge des patients anorexiques, de >16 ans, decompenseés sur le plan somatique, est
appliqué au RHNE depuis 08.2024.

La présence de un ou plus des critéres somatiques d’urgence

suivants constitue une indication a I'engagement de cette Consuftation CNP- troubles du comportement alimentaire (TCA)
A : Médecin de familke
procédure : Prefargier (PF)
R . . Urgences CUP
. Anamnese : aphagie totale ou refus de boire,
malaises/pertes de connaissance, vomissements l
incoercibles, échec de la renutrition ambulatoire T
. : . . 1
. Poids : BMI <13kg/m2 ou perte de poids rapide (>5kg/mois, oul
>1kg/semaine, 30% pOidS en 3mois) Pré- P \ : Hors heures ou
admission Appel CDC de médecine PRT au 95611 (heures et jours ouvrables) ours ouvrables
. Bradycardie sinusale <40/min, anomalies ECG (QTc >0.5, . o Nécessite hosp immeédiate
. . Délai d'hosp 1-3 jours acceptable d ital imminent
troubles du rythme autre que bradycardie sinusale)) I car danger viatimminen
Demande d’admission élective rapide .
«  TA <80/50mmHg Méd envoyeur rempit formulaire d'admission - Site intemet RHNe Tel MURF au 34100
; ° + Entrée via L*gences PRT
¢ Hypothermle <35°C Enrée dective Avertir CUP avant montée a I'étage,
, Du lundi au jeudi, jusqu'a 14h mais validation du transfert possible
« Troubles de la conscience sans attendre lejpassage du CUP
. , . , . Selon état dinigue i
« Signes de déshydratation marqués, signes anasarque ! Transter soins
Admission en Médecine 2 PRT Ly | > Prise en charge
« Anomalies biologiques : K <2.5mmol/l, phosphore avee b““’de“"a"fe“psy““'a‘"“”e identique 3 [a
médécine 2

<0.5mmol/l, Na >150mmol/l ou <125mmol/l, hypoglycémie
réepétée et <2.5mmol/l, cytolyse hépatique >10xN, fonction
rénale DFG, Lc <1G/I RHNe / 31
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Messages clé

Les TCA sont des maladies somatiques graves, multisystemiques
* \Vous étes en premiere ligne de la détection et sécurité

IMC # critere de sécurité medicale
La bradycardie et le QT long sont des signaux d’alarme, pas des curiosités

La renutrition est un acte médical a risqueméme chez un patient « stable »
Le syndrome de renutrition est previsible et évitable

Hospitaliser, c’est protéger : décision médicale légitime
* Dansles TCA, lerisque est d’attendre trop longtemps, pas d’agir trop t6t
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