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taires, ni d’épisodes boulimiques. Renaud fait
régutiérement usage de laxatifs.

CAS CLINIQUE

Renaud a dix-neuf ans lorsqu’il est adressé
par son neuropsychiatre au service de psychia-
trie d’un hépital général, pour des signes dépres-
sifs et des troubles de 1’alimentation avec un
comportement obsessionnel compulsif.

Renaud s’intéresse beaucoup a la nourriture,
aux livres de recettes et il cuisine des repas ¢la-
baorés pour sa farri'i_lle, alors que lui n’y gotite
pas. Au moment de 1’hospitalisation, on enre-

i . . . istre rte de poids de 7 k is.
Il est étudiant en premiére année de D’ensei- & une pe ep g en 4 mois

gnement supérieur dans une orientation artis-
tique. H vit chez ses parents avec son jeune frére,
dgé de quinze ans.

Paraliélement a cette hyporexie, Renaud
s’adonne aux sports d’une maniére importante et
tout aussi ritualisée. Il fait du sport (jogging,
musculation, football) chague jour, repoussant
sans cesse les limites de ses performances ct
s interdisant en tout cas d’en faire moins que ce
qu’il est capable de faire habituellement.

Renaud est assez petit pour son dge et trés
mince a I’admission. Il peése 52 kg pour 1 m 62.
Il parait plus jeune que son fge.

Tl se plaint de fatigue, de tristesse importante
et se dit envahi de pensées concernant son poids
et son alimentation, Des idées suicidaires sont
présentes de maniére intermittente. Il existe une
importante dévalorisation de som image et un
découragement certain.

Il réve d’une silhouette “tracée”, virile, a la
Schwarzeneger. 11 se voit comme quelqu’un de
gros, ce qui est de toute évidence contraire A la
réalité.

Les parents de Renaud sont employés. Ils
paraissent bien s’entendre. Renaud lui-méme dit
avoir une relation trés privilégiee avec sa
maman, expliquant que griice 4 son choix d’un
métier artistique, il peut lui offrir des cadeaux
précieux réalisés par lui en atelier. La relation
avec son petit frére parait préservée, malgré le
réle central que Renaud lui attribue dans Ses:_'--
nouvelles habitudes alimentaires. '

Depuis deux ou trois ans, époque a laquelle
son frére a pris beaucoup de poids, Renaud est
angoissé a I'idée de devenir gros et s’impose une
restriction alimentaire importante, ritualisée et
s aggravant avec le temps.

Les repas en famille sont devenus un calvaire
pour lui car il est obnubilé par la vue de son frére
“grassoutllet” et il ne peut s’empécher de se
répéter sans cesse : “il est gros... Non, je rigole !
C’est un gros lard... Non, je rigole!” pour annu-
ler ces “méchantes pensées”. Ces formules peu-
vent &tre répétées des dizaines de fois.

Dans I"histoire de Renaud on retrouve un_ e

importante a ’école ol 1l etalt

: . — , a alors consulte un psycholo
Les aliments sont soigneusement sélectionnes :

en fonction de leur teneur en graisse. De plus,
Renaud calque ses rations alimentaires sur celles
des autres, mais dans le sens d’une restriction,
c’est-a-dire en s’obligeant & manger moins que
ses proches. Toute prise de nourriture est de
toute fagon culpabilisée, Renaud se demandant
sans cesse s'il n’aurait pas d0 manger moins. IL-
n’existe pas de notion de vomissernents_'_\_f__o!onm'_-___ﬁ_
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clinique est normal, hormis une tendance a "hy-
potension.

Sur le plan de la personnalité, apparaissent
des traits obsessionnels (le doute, la culpabilite,
le désir de contrdler par des vérifications, le
désir ‘de maitrise) ainsi que des traits narcis-
siques avec des fantasmes de puissance physique
et sexuelle, de seduction par la force, de reven-
dication de virilité, & mettre peut-&tre en relation
avec 'apparence juvénile et le retard de crois-
sance de Renaud. Le discours est plutdt désaf-
fecté, on ressent une impression de discours
“plaqué™ avec une volonté de contrdle et de res-
triction. Les entretiens sont assez vides, au sens
ol toute conversation se centre exclusivement
sur 1’alimentation, et ceci avec une importante
pauvreté des affects.

En cours d’hospitalisation, un léger reléve-
ment de ’humeur a pu &tre observé, avec toute-
fois une persistance des préoccupations centrées
sur la nourriture et 1”image corporelle.

Renaud présente donc une neite tendance a
I"anorexie mentale, qui s’accompagne de rituels
obsessionnels, avec une décompensation dépras-
sive au moment de 1’hospitalisation.

L’EPIDEMIOLOGIE

Selon Agman et coll. (1) 'incidence annuelle
de I’anorexie mentale est de 8,2 pour 100,000
habitants tous sexes confondus; 1,8 sur 100.000
habitants pour les gargons; 14,6 sur 100.000
habitants pour les filles; et sa prévalence (2) est
de 0,3 % des filles et 0,02 % des gargons. La
proportion gargons/filles reste discutée et varie
de 1 4 20 % en fonction des auteurs (tableau T),

Le chiffre e plus communeément avancé est de
1 gargon pour 10 filles.

TABLEAU I. PROPORTIONS GARCONS/FILLES DE I’ ANGREXIE
MENTALE (%)

DL ST e

e Proportions GIF (%Y 5

: Sheppard et coll:(3)
. Vanderheycken'e
“Andersen & ¢

“Sharp etcalt (8)
Woodside et Kaplari (5)
 Agmin et coll. (1) =2

LES CRITERES DIAGNOSTIQUES SELON LE
DSM-TIV

Le DSM-IV (Manuel Diagnostique et Statis-
tique des Troubles Mentaux) (10) définit les cri-
teres diagnostiques de ’anorexie mentale
comume suit.

Anorexie mentale (Anorexia nervosa)

A. Refus de maintenir un poids corporel au
niveau ou au-dessus d’un poids minimal normal
pour 1’dge et pour la taille (par exemple perte de
poids conduisant au maintien du poids 4 moins
de 85 % du poids attendu, ou incapacité a
prendre du poids pendant la période de crois-
sance conduisant 4 un poids inférieur & 85% du
poids attendu).

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

C. Altération de 1a perception du poids ou de
la forme de son propre corps, influence exces-
sive du poids ou de la forme corporelle sur I"es-
time de soi, ou déni de la gravité de la maigreur
actuelle.

D. Chez les femimes post-pubéres, aménor-
rhée, c’est-a-dire absence d’au moins trois
cycles menstruels consecutifs (une fermme est
considerée comme ameénorrhéique si les régles
ne surviennent qu’aprés administration d’hor-
mones, par exemple oestrogeénes).

Le DSM-TV specitie le type :

Tipe restrictif (“restricting type™) : pendant
I’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet n’a
pas, de maniére réguliére, présenté de crises de
boulimie ni recouru aux vomissements provo-
qués ou & la prise de purgatifs (¢’ est-a-dire laxa-
tits, diurétiques, lavements).

Type avec crises de boulimie/vomissements ou
prises de purgatifs  (“Binge-cating/purging
type”) : pendant I’épisode actuel d’anorexie men-
tale, le sujet a, de maniére réguliére, présenté des
crises de boulimies et/ou recouru aux vomisse-
ments provoqués ou a la prise de purgatifs (c’est-
a-dire laxatifs, diurétiques, lavements).

LA CLINIQUE ET LE MODE DE
PRESENTATION

Globalement, les différentes études ne mon-
trent que peu de variations dans 1’expression cli-
nique de la maladie chez le gargon par rapport a
la fille, une fois la maladie instailée. Toutefois,
d’importantes différences apparaissent entre les
deux sexes avant I’installation du comportement
anorexique proprement dit et aprés la guérison.

AVANT LE DEBUT DE LA MALADIE

En ce qui concerne les différences sexuelles
avant le début de la maladie, il ¥ a bien sir des
variations biologiques; dés 1’Age de 9 ans, la
composition du corps de la petite fille devient
différente de celle du petit gar¢on et, dés 1’4ge
de 12 ans, le corps des jeunes filles est composé

Rev Med Liege; 55 : 12 : 1051-1057




L ANOREXIE MENTALE DU GARCON

de 24 % de graisses tandis que le corps du jeune
homme de méme dge n’en contient que 14 %, Il
n’est pas démontré que ces facteurs biologiques
participent a la physiopathologie de ["anorexie
mentale.

Par contre, ’'influence sociale semble mieux
expliquer les différences épidémioclogiques de
["anorexie mentale. Une étude, de Maloney et
coll. {11} démontre gqu’en 6 année primaire,
deux fois plus de petites filles que de petits gar-
¢ons se pergoivent comime “grosses” sans notion
objective d’obésité. Le nombre de petites filles
s’imposant un régime alimentaire est deux fois
plus important gue celui des gargons. Par
ailleurs, il semblerait que le jeune gargon, s’il se
soucie de son apparence, est préoccupé par la
taille et la forme de ses muscles et par ses capa-
cités sportives, plus que par une éventuelie perte
de poids, tandis que la fille qui fait un régime
recherche la minceur comme un but en soi, via
une pratique sociale qu’elle ne remet pas en
question.

UNE FOIS 1.A MALADIE INSTALLEE

Rappel de expression clinique de 'anorexie
mentale chez la fille

Classiquement, on décrit 1’anorexie mentale
comme une maladie de ["adolescence ou du
début de I’age adulte. La symptomatologie (1)
est trés proche d’une patiente a ’autre,

On retrouve de maniére quasi systématique fa
triade symptomatologie des 3 A™:

- Anorexie
- Amaigrissement
- Aménorrhée

Lanorexie est le symptéme principal et se
présente comme une lutte acharnée contre la
faim et un refus de s’alimenter de maniére suifi-
sante (il ne s agit pas a proprement parler d’une
anorexie). 11 vy a a la fois un contrdle des
“entrées” alimentaires et un contréle des “sor-
ties” se manifestant par des vomissements pro-
voqués, ainsi que ['utilisation de diurétiques et
de laxatifs. La restriction est classiquement réa-
lisée en secret. Ce comportement prend une
forme de rite et est nié par le syjet.

L'amaigrissement est la conséquence logique
de ce comportement et doit atteindre au moins 10
% du poids initial pour étre significatif et autori-
ser le diagnostic. En réalité, il atteint souvent 25
4 50 % du poids initial. En regard de cette perte
de poids, il existe une réelle méconnaissance de
la maigreur, sous-tendue par un désir éperdu de
minceur et une phobie de la prise de poids. La
maigreur extréme apporte a ces jeunes filles un
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sentiment d’exaltation et de bien-étre, de
triomphe sur leur corps et sur la faim.

L’aménorrhée est constante, survenant le plus
souvent au début de ’anorexie mais pouvant
également précéder ou suivre la maladie. Elle
n’est pas la conséquence directe de la perte de
poids mais s’inscrit dans les désordres de 'axe
hypothalamo-hypophysaire qui accompagnent fa
maladie. Le retour des regles est souvent un
signe d’évolution favorable.

D’autres signes sont moins constants :
- intérét exagéreé pour tout ce qui concerne la
nourriture, confection de menus élaborés desti-
nés & 'entourage;
- dépression, anxiété, troubles obsessionnels-
compulsifs;
- désimtérét de la sexualité, dégoit de la fémi-
nité, répulsion pour son corps de femme;
- accés boulimiques;
- troubles somatiques variés.

Il existe fréquemment un surinvestissement
intellectuel qui est particulier au sens ou il se
manifeste par un “intellectualisme pur”,
dépourvu de toute créativité. Le patient obtient
d’excellents résultats scolaires, mais utilise trés
peu ses capacités fantasmatiques et créatives (1).

Il peut y avoir une hyperactivité physique avec
un but, avoué ou non, d’amincissement.

L'expression clinique spécifigue au garcon

Une fois la maladie installée, le genre sexuel
importe peun : le comportement pathologique et
Ie fonctionnement psychologique deviennent
similaires a quelques différences pres.

En terme d’origine sociale, on ne reléve pas
de wvariation entre la population masculine et
féminine des anorexiques mentaux (12).

Lage de début chez le jeune homrne varie sui-
vant les études mais 1a maladie s’installe classi-
quement a la (pré)puberté, a 'adolescence ou au
début de Page adulte : autour de 15 ans et demi
selon Vanderheycken et Van den Broucke (4),
18,6 ans selon Sharp et coll. (8).

Chez 1a jeune fille, il existe deux pics de fré-
quence d’apparition : & 14 ans et demi et a4 18
ans.

Les maftres symptomes de la maladie chez le
gargon sont anorexie et 'amaigrissement.
Selon Vanderheycken et Van den Broucke (4),
I"amaigrigsement est plus important chez le
jeune homme (34 % de perte par rapport au
poids idéal, 30 % chez la fille) et atteint 20 kg
en moyenne. Cette différence pourrait éire
expliquée par un BMI (Body Mass Index :
poids/ taille au carré) de départ significative-
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ment plus élevé chez le garcon au début de la
maladie pouvant méme mériter parfois le dia-
gnostic d’obésité, ce qui est rarcment le cas
chez fa fille (13).

Léquivalent clinique masculin de ’aménor-
rhée serait la perte de la libido, objectivée par
une chute des taux sanguins de testostérone et se
manifestant par un arrét des activités sexuelles et
masturbatoires ainsi qu’une absence de toute
erection (1)

Il n’est pas encore déterminé de maniére for-
melle si cette perturbation est contemporaine ou
antéricure a la maladie, mais il est généralement
considéré que la reprise d’une activité sexuelle
est un signe de bon pronostic. De méme, 1’ab-
sence d’activité sexuelle et fantasmatique avant
le début de la maladic constitue un facteur de
mauvais pronostic. Une proportion importante
d’anorexiques mentaux masculing connaftraient
des troubles de I’identité sexuclie. Ceci sera
detaillé dans la section “psychopathologie” de
notre article.

Chez le gargon, 'usage des diurétiques et des
laxatifs est moins répandu et les vomissements
provogués sont plus rares que chez la jeune fille.
Crisp et coll. (12) relévent que 57 % des filles
font usage de laxatifs contre 24 % des gargons;
et 42 % des filles se font vomir volontairement
contre 37 % des gargons. Sharp et coll. (8) sug-
gerent que cette différence est liée a4 une
meilleure connaissance par la population fémi-
nine de ces “techniques™ de perte de poids.

Chez le garcon, on constate plus souvent un
surinvestissement de ["activité physique. Selon
Crisp et coll. {12), 39 % des gargons s’investis-
sent beaucoup dans le sport, pour 23 % seule-
ment des filles. Cette tendance a 1"hyperactivité
physique est pent-&tre favorisée par ’image mas-
culine véhiculée par les médias, qui est celle d’un
homme fort et sportif. P anorexie mentale chez le
gargon commence d’atlleurs fréquemment par un
entrainement sportif intense, tandis que chez la
jeune fille, la maladic s’installe souvent & la
faveur d’un régime alimentaire classique.

Andersen et Di Domenico (14) ont comparé
le contenu de magazines destinés aux jeunes
femmes entre 18 et 24 ans avec ceux destinés
aux jeunes gens, et ont constaté que les maga-
zines s’adressant a la population féminine
contiennent 10 fois plus d’articles et de publici-
tes valorisant la minceur. 11 est surprenant de
relever que ce chiffre correspond exactement au
sex-ratio communément avancé de ’incidence
de I’anorexie mentale,

Toujours selon Crisp et coll., une moyenne de
39 % des patients magculins présente des épi-

sodes de boulimie, ce qui est une proportion
moins importante que celle des patientes fémi-
nines (45 %).

Comme la fille, le garcon a une peur intense
de perdre le contrdle de son poids et il a une per-
ception erronée de son image corporelie, qui est
toujours vécue comme beaucoup plus grosse
qu’elle n’est en réalite.

Il est rare que le diagnostic de trouble alimen-
taire soit un diagnostic isolé. La comorbidité est
fréquente, aussi bien chez le jeune homme que
chez la jeune fille; spécialement fréquents sont
les diagnostics associés de trouble de "humeur,
d’abus de substances (alcool ou drogue), et/ou
de trouble de la personnalité.

On retrouve chez les gargons une proportion
plus élevée de traits de personnalité obsession-
nelle (7 % de filles, 29 % de garcons) et antiso-
ciale (1 % de filles, 18 % de gargons), et chez les
filles plutdt des traits de personnalité de type
mmmature ou indifférencié (30 % de filles, 4 %
de gargons) et histrionique (26 % de filles et 4 %
de garcoms) (4, 13). Tl pourrait étre intéressant de
comparer ces chiffres avec ccux d’une popula-
tion “saine™.

Selon Sharp ct coll. (8), les jeunes gens pré-
senteraient plus de symptémes dépressifs que la
jeune fille, notamment le réveil matinal précoce,
noté chez 42 % des gargons contre sculement
28 % des filles.

Des perturbations physiologiques ainsi que
des symptdmes physiques particuliers peuvent
se manifester dans les deux sexes, tels que hypo-
tension, anémie, ostéoporose, réapparition du
lanago, bradycardie, perte de caractéres sexuels
secondaires (4).

Andersen et Holman (13) ont constaté chez les
patients des deux sexes une perte analogue de
densité minérale osseuse ainsi qu’une diminution
du volume cérébral (“brain volume shrinkage™).
Les patients se servant des vomissements provo-
qués comme technique de perte de poids peu-
vent, en outre, présenter une €érosion de 1'émail
dentaire, des perturbations électrolytiques, une
mnflammation des glandes parotides, une oeso-
phagite, des crampes musculaires.

L¥ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La démarche diagnostique est la méme chez

les patients des deux sexes. Les principaux dia-
gnostics a excliure sont :
- les tumeurs du systéme nerveux central {per-
turbations de 1’axe hypothalamo-hypophysaire),
- les pathologies du systéme digestif (maladie de
Crohn, troubles oesophagiens...),
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- la maladie d’Addison (vomissements, troubles
alimentaires secondaires),

- d’autre troubles psychiatriques (délire, symp-
tdmes mélancoliques ou dépressifs graves, aceés
maniaque, phobie alimentaire).

LE PRONOSTIC

Le risque de mortalité associé¢ a 1"anorexie
mentale est estimé de 6 4 15 % selon les auteurs.
La moiti¢ des déces résulte de gestes suicidaires.
Ces chiffres pourraient étre en augmentation {6).

11 est géndralement admis que le sexe mascu-
lin représente en soi un facteur de mauvais pro-
nostic. Cependant, de multiples études ont &t
menées, et les résultats sont trés variables.

Globalement, selon Vanderheycken et Van
den Broucke (4) qui ont revu tous les cas d’ano-
rexie mentale masculine publi¢s entre 1970 et
1980, le pronostic est moins bon que chez la
fille et les symptdmes sont plus séricux.

Cependant, pour Crisp et coll (12), le pronos-
tic est semblable a celui de la jeune fille : 44 %
de bonne évolution, 26 % d’évolution moyenne,
et 30 % de mauvais résultats (7 % de déceés).

De méme, Andersen et coll. (5) ne constatent
pas de pronostic plus sombre chez le gargon.

Woodside et Kaplan (9) constatent un pronos-
tic plus sombre chez le gar¢on, mais nuancent
cette constatation en I’expliquant par un artefact
possible dii au faible échantillon masculin (4
jeunes gens pour 51 filles).

Une étude de Saccomani et coll. (15) menée
sur 81 enfants et adolescents (72 filles pour 9
gargons) réévalués aprés 10 ans, ne montre pas
de différence d’évolution due au sexe : 53 % des
patients ont eu une boune évolution, 33 % ont
moyennement évolué, et 14 % ont eu une évolu-
tion défavorable.

Dans une étude récente, Nielsen et coll. (16)
ne constatent pas de différence significative en
ce qui concerne le risque de mortalité chez le
gargon. Par contre, ceite mortalité, si elle sur-
vient, se répartit difféeremment dans le temps.
Alors que le risque annuel de mortalité chez la
fille anorexique mentale est constant au cours du
temps (0,59 %), le risque de mortalité chez le
gargon est de 5 % les deux premicéres années et
devient nul par la suite.

L2évolution et la guérison sont plus difficile-
ment évaluées chez le gar¢on, car non objecti-
vables par le retour des régles. La reprise d’une
activité sexuelle est de bon pronostic.

Ies facteurs de mauvais pronostic relevés par
Crisp et coll. (12) et Andersen et Helman (13)
concernant le gargon sont :
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- un ige plus avancé au début de la maladie;

- J’utilisation de laxatifs;
- I"absence d’activité sexuelle pré-morbide;
- un poids minimum bas;
- une comaorbidité (troubles de la personnalité,
troubles de D’humeur, éthylisme et abus de
drogues);
- une maladie de longue durée.

L’anxiéte ne semble pas jouer un rdle pronos-
tique.

LA PSYCHO-PATHOLOGIE

Cités par Agman et coll. (1) ainsi que par Hal-
fon (17), Laségue, Gull, Charcot, et Freud ont
considéré I’anorexie mentale comme une forme
d’hystérie. Freud parlait également de simili-
tudes avec la dépression melancolique.

Les théories plus récentes, reprises dans les
articles de Agman et coll. (1), Halfon (17), et
Jeammet (18), évoquent plutdét un trouble
d’ordre psychotique.

Crisp (19) s’est intéressé aux similitudes avec
Ia psychose maniaco-dépressive.

L approche psychanalytique (1) met en évi-
dence le conflit pulsionnel 1ié & 1’anorexie men-
tale, avec un évitement de la sexualité génitale
par des comportements régressifs (érotisation
des conduites alimentaires). Philippe Jeammet
(18), évoque une “pathologie sévére du Moi, de
I’incorporation, et des assises narcissiques, met-
tant en Echec le processus d'individuation™.

Bailly (20), et Jeammet (co-auteur de I"article
publié par Agman en 1994), parlent de conduite
de dépendance similaire a la toxicomanie et a
I"alcoolisme (il y aurait d’ailleurs une relation
épidémiologique entre ces pathologies).

D’un point de vue psychodypnamique, il n’y
aurait pas de différence notable entre les méca-
nismes psychologiques sous-tendant ’anorexie
mentale chez le garcon et chez la fille une fois la
maladie installée (17).

La méconnaissance de la maigreur est
constante, et s’accompagne d’un sentiment de
triomphe, d’élation et de bien-étre. On retrouve
de maniére systématique une recherche éperdue
de minceur et les patients sont terrorisés a 'idée
de prendre du poids et de perdre te controle sur
feur restriction alimentaire. Le comportement
alimentaire est érotisé (fenir a distance ’objet du
désir). Cependant, il parait évident que la diffé-
rence de distribution de I’anorexie mentale dans
la population indique que les mécanismes psy-
chologiques sont différents chez la fille et chez
le gar¢on, sans que ceux-ci soient expliques.




1. DALEM ET COLL.

Un modele fréquemment retenu est celui
d’une maladie psycho-somatique, au sens ou
soma et psyché sont étroitement infriqués dans
tous les aspects de ce trouble, avec 1a particula-
rité toutefois qu’il n’existe pas de trouble lésion-
nel mais bien un trouble fonctionnel (1),

L’approche familiale (3) permet de mettre en
évidence un taux de 25 % de troubles psychia-
triques (alcoolisme et dépression notamment)
parmi les proches parents des anorexiques men-
taux. Des conflits couverts au sein du couple
parental ou au sein de la famille sont souvent
présents, et on identifie particuliérement une
relation mére-enfant fusionnelle et un pére {ré-
quernment absent ou désinvesti.

Une particularité qu’on attribue fréquemment
au garcon est une proportion importante d’homo-
sexualit¢ ou de conflits d’ordre homosexuel. Le
16le éventuel d’une perturbation de D'identité
gsexuelle dans 1’anorexie mentale du gargon n’est
pas connu. Crisp (19) suggére que le conflit
autour de ’homosexualité du garcon anorexique
mental joue le méme rdle que le conflit d ordre
hétérosexuel chez les patients féminines : par le
jefine, une diminution de la libido s’opere, et per-
met une résolution temporaire des conflits
sexuels.

Plusieurs auteurs remarquent qu’un conflit
d’ordre homosexuel a précédé 1’installation de la
maladie chez a peu prés la moitié des jeunes
gens (5, 12, 21), tandis que la jeune fille a vécu
plus frégquemment des probléemes d’abus
sexuels.

- Carlat et coll. (22} : 58 % des patients ano-
rexiques sont identifiés comme Stant “asexués’.
Il existe un lien certain entre les troubles de 1’ali-
mentation et 1’orientation sexuelle.

-~ Herzog et coll. (21) : il existe unc “ten-
dance” significative a 1’absence d’activite
sexuelle pré-morbide et & "homosexualité chez
les anorexique mentaux masculins.

- Burns (6) et Crisp (19) ne constatent pas
d"homosexualité significative.

- Fichter et Daser (23) : score super-féminin
au test de personnalité de Freiburger: les patients
interrogés se vivent comme plus féminins que
les autres hormmes.

- Garfinkel et coll. (24) : 22 % des ano-
rexiques mentaux de son étude sont homo- ou
bisexuels, ce qui est significativement augmenté
par rapport a la population générale (13 %0).

Crisp et coll. (12), Herzog et coll. (21) asso-
cient 1’anorexie mentale a 'inactivité sexuelle
pré-morbide.

11 est intéressant de parler de 'influence des
facteurs socio-culturels sur la recrudescence de
la maladie, particulierement chez la jeune fille.
En effet, ’image masculine véhiculée actuelle-
ment est plutdt celle d’un jeune homme sportif
et musclé, tandis que la femme représentée
demeure d’une minceur extréme, frélant la
cachexie. Par contre, I'image d’un homme sur-
puissant pourrait motiver le début d’une hyper-
activité physique chez le jeune homme,
débouchant éventuellement sur 1’anorexie men-
tale. La “distribution™ des réles féminins et mas-
culing, et les conflits qui peuvent en résulter,
semble, assez logiquement, jouer un role dans la
psychopathologie de 'anorexie mentale (13).

Diverses recherches ont tenté d’identifier le
rdle de la serotonine dans les troubles alimen-
taires, sans resultat actuellement significatif en
ce qui concerne 1’anorexie mentale (1).

LE TRAITEMENT

D’aprés Andersen et coll. (5}, I’approche du
traitement est globalement identique chez les
patients des deux sexes.

En raison du risque vital, il est fréquent dans
le parcours d’un anorexique mental de passer par
une prise en charge par une équipe hospitaliére
formée & ce genre de pathologie. L'hospitalisa-
tion n’est toutefols pas toujours indispensable et
une prise en charge ambulatoire peut donner de
bons resultats (1).

Si la réalimentation est une urgence, elle se
fera classiquement selon un modeéle de thérapie
comportementale. Il est important de souligner
qu’il est parfois risque de centrer ’objectif de la
prise en charge sur une prise de poids, qui, si elle
est trop rapide, risque d’étre trés fragile.

Le choix d’une psychothérapie se fera sou-
vent vers une thérapie de type analytique, com-
portementale et/ou de soutien (1). Jeammet (18)
conseille de différer la cure psychanalytique, si
elle est envisagée, jusqu’a 'abandon du trouble
alimentaire proprement dit.

Certains thérapeutes choisissent d’associer
une thérapie familiale a la prise en charge de
leur patient. Agman et coll. (1) soulignent qu’il
est d’ailleurs difficile de ne pas inclure les
parents dans la prise en charge de leur enfant ou
adolescent.

Les thérapies de groupe ont eégalement fait
leurs preuves dans le traitement de Panorexie
mentale (3).

A ce syjet, il ne semble pas que la thérapie de

groupe pose un probléme chez le gargon qui va
ainsi se trouver dans un milien majoritairement
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féminin (9). On relevera toutefois que les ques-
tions d’ordre sexuel débattues en thérapie de
groupe différent chez les patients des deux
sexes . les jeunes filles parlent plus souvent
d’abus sexuels, et les jeunes gens orientent plu-
tot leur thérapie sur 1'identité sexuelle (13).

Dans la mesure du possible, on évitera toute
médication chez les anorexiques mentaux, sauf
si des troubles depressifs sévéres ou un état
anxieux le justifient (1). Il existe toutefois une
discussion quant a 1’utilité possible, mais non
prouvée des antidépresscurs sérotoninergiques.
11 existe des hypothéses sur le réle de la séroto-
nine dans fa régulation de 1’appetit, et les anti-
dépresseurs de cette classe sont déja utilisés de
maniére régulidgre dans la boulimie, avec des
résultats probants.

Certains auteurs (13) conseillent d’adminis-
trer des suppléments hormonaux a leurs
patients : testostérone pour le garcon, oestro-
génes pour la fille.

En conclusion, I’anorexic mentale est classi-
quement une maladie concernant le sexe féminin
a 'adolescence.

Les cas d’anorexie mentale masculine sont
rares, ce qui explique le faible nombre d’¢études
sur le sujet ainsi que le petit nombre de sujets
étudiés. 11 n’est donc pas étonnant de constater
une réelle méconnaissance de 'existence de ce
trouble chez le jeune homme. Cependant, dans
tous les cas, il est frappant de constater a quel
point les tableaux cliniques de I"anorexie mentale
sont simikaires chez les patients des deux sexes.

Cette constatation, ainst que "existence d’un
risque médical et psychologique majeur
devraient inciter 4 ne plus méconnaitre 'exis-
tence de la maladie chez le jeune homme.

Il serait intéressant, pour la prise en charge de
ces patients, de comprendre les raisons de la dif-
férence de distribution de l"anorexie mentale
dans les populations de sexe différent. Ceci reste
un défi pour le monde psychiatrique, en dépit
des pistes déja explorées.
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