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« Seigneur ! Préservez-moi, préservez ceux que jaime,
Freres, parents, amis et mes ennemis méme

Dans le mal triomphant,

De jamais voir, Seigneur ! I'été sans fleurs vermeilles,
La cage sans oiseaux, la ruche sans abeilles,

La maison sans enfants »

Victor Hugo « Lorsque I'enfant parait » (extrait) 1831,
CEuvres Poétiques, Bibliotheque de la Pléiade, 1964. p 757
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1. INTRODUCTION

Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) sont des affections relativement
fréquentes et chroniques, modifiant fortement les rapports de I'individu a son corps, a soi et
a son entourage. Adolescentes et jeunes femmes en &ge de procréer sont principalement
concernées. Ces troubles seraient notamment surreprésentés au sein des populations
de femmes recourant aux techniques d’Assistance Médicale a la Procréation (AMP). La
pratique clinique des TCA en période périnatale, nous interroge sur les liens entre TCA et

infertilité.

Dans ce manuscrit nous élaborons une méthodologie permettant d’étudier la

prévalence des TCA au sein de la population de femmes ayant recours a 'AMP.

Pour débuter, dans un premier temps, nous initierons le concept d'infertilité en
dégageant les différentes problématiques qui s'y rattachent, tant sur sa définition, son
épidémiologie et sur ses étiologies. Enfin, nous associerons brievement a la question de son
traitement, la place de I'évaluation psychiatrique dans 'accés a 'AMP. Aprés un bref rappel
historique, des définitions, des critéres diagnostiques, des échelles d'évaluation et‘ de la
prévalence des TCA, nous les développerons sous le prisme de 'accés a la maternité et de

ses enjeux en période périnatale.

Dans la troisieme partie, nous analyserons les théories des liens existant entre TCA et

infertilité sur trois plans, sociologique, psychopathologique et physiopathologique.

Puis, nous procéderons a une revue de la littérature scientifique internationale
concernant la prévalence des TCA au sein d'une population de femmes infertiles ayant recours
al'AMP afin d’en dégager des caractéristiques utiles pour I'élaboration d'une méthodologie de

recherche dévolue & ce sujet.

Enfin, & travers la discussion nous confirmerons que cette problématique constitue
un véritable enjeu de santé publique posant la question de son dépistage. De plus, nous
discuterons des registres ethiques de 'AMP et de la recherche psychiatrique rencontrés au

cours de ce travail de these.
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2. INFERTILITE

Ce chapitre déeveloppera le concept d’infertilité pour appréhender au mieux ses

caractéristiques, ses enjeux et les problématiques qui en découlent.

L’objectif vise a mettre en exergue les éléments essentiels de la notion d'infertilité, afin
d'en proposer une approche compréhensive et d’en dégager les points clés pour la suite de

cette recherche, plutot que d’en réaliser une description exhaustive.

Aprés avoir questionné la notion d'infertilité, notamment sur ses définitions et sa
prévalence, nous eévoquerons ses étiologies en soulevant I'hypothése d’une origine
psychogéne. Puis nous aborderons le lien entre les pathologies mentales et I’'infertilité et

ferons état de la place de I'évaluation psychologique dans 'accés a 'AMP.
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2.1. HISTORIQUE

La conceptualisation de I'infertilité se modifie nettement au gré de I’évolution des
meeurs et de la science. Historiquement, le terme d'infertilité est précédé par celui de stérilité,
aujourd’hui mis a I'écart en raison du caractére irréversible qu'il suggere. Déja a l'ere
pharaonique, des documents existent présentant des ordonnances et des traitements
herboristiques en vue de guérir l'infertilité des femmes. A partir de I'antiquité classique,

Hippocrate fait référence, notamment dans son traité Des Maladies des Femmes, a la fois a

des stérilités masculine, féminine et au lien avec I’'alimentation : « pour avoir des enfants,
indépendamment du régime qu’on fait prendre a la femme, le mari doit prendre aussi des
choses appropriées, a la réserve de l'ail, de l'oignhon, des purées de légumes, du suc de
sylphium et de toutes autres choses venteuses, dont il s’abstiendra » (1). Nous verrons par la
suite que ce lien entre stérilité et alimentation reste une des causes majeures de stérilité,
notamment a travers la question du poids. L'origine masculine de la stérilité, évoquée par
Hippocrate disparait, elle est par la suite tres fortement attribuée aux femmes, et ce encore
aujourd’hui. Ceci souléve la problématique banale de la divergence entre le discours médical

et les représentations du commun.

Dans la Gréce Antique, la stérilité se voyait attribuer deux étiologies totalement
distinctes, selon I'adhésion au point de vue religieux, ou au contraire au point de vue médical.

Selon M. Delcourt, dans Stérilités mystérieuses et naissances maléfiques dans I'Antiquité

Classique, les Anciens utilisaient le terme « fléau » pour faire allusion a la stérilité (2). Ce mot,
redouté par les citoyens, comprenait un sens religieux et désignait une « calamité envoyée
par les Dieux » (2). L'apparition de ce « fléeau » était liée a un meurtre qui irritait les dieux, le
plus souvent Apollon. Un chatiment s’en suivait qui se traduisait par une stérilité sous ses trois
aspects : de la terre, des animaux et des femmes. Par le caractére collectif et injuste du
fléau, la femme stérile était considérée comme faisant partie des « innocents », sujets de
compassion populaire. La médecine hippocratique, n'ayant que peu de réponses a la stérilite,
les femmes se tournaient tout naturellement vers les prétres pour chercher de l'aide. Ces
derniers préconisaient d’avoir recours a l'oracle du Dieu irrité, dans le but d’identifier le
responsable et de metire en place des rituels afin d'expier la faute. Ces cérémonies,
composées de chants accompagnant les sacrifices, permettaient la mort du coupable. Selon
d’autres légendes, le sacrifice d'une jeune fille vierge totalement innocente était une condition

sine qua non pour apaiser la colére des Dieux et mettre un terme, par conséquent, a ce fléau.
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Au Moyen Age, les domaines de la médecine et de la théologie, s'affrontaient dans
leurs visions de la stérilité. En opposition a la nette domination du religieux pendant I'Antiquité,
le discours de la medecine hippocratico-galénique connait un progrés considérable, qui le
porte a un niveau suffisant pour rivaliser avec le discours religieux. A cette époque, 'Eglise se
trouve prise entre les courants scientifiques qui réfutent ses dogmes, et la superstition
populaire qui les accepte sans réellement les respecter a la lettre. Néanmoins, a travers le
discours religieux apparurent des propos moralisateurs sur 'étiologie de l'infertilité, sans

fondements scientifiques.

Ainsi, un grand prédicateur du XVeéme siécle, le pere Raulin, expose dans ses sermons sur le

mariage quatre théories (3) :

v« propter gloriam Dei » : il fallait considérer 'enfant comme un don de Dieu et non
comme le fruit de la luxure. S’appuyant sur I'exemple de Sarah, qui aprés vingt-huit

anneées de stérilité enfanta Isaac, il rassurait les femmes stériles qui le consultaient ;

v« ad humiliationem » : Rachel, qui fut choisie par Jacob aux dépens de sa sceur, se

montra orgueilleuse envers cette derniére et fut punie d’'une longue stérilité ;

v’ « ad augendum gratiam in coniugatis » : la stérilit¢ augmentera I'enthousiasme

religieux du couple car elle les amenera a prier plus souvent ;

v' « propter salutem coniugatorum »: pour le salut de 'ame du couple, car peut-étre que
I'enfant qu'il aurait engendré n’aurait pas respecté Dieu, et ceci leur aurait été reproché

lors du Jugement Dernier.

De son coté, le corps médical se référait au corpus hippocratique dont le fondement essentiel
etait la théorie des humeurs. Se basant sur celle-ci, les médecins et les sages-femmes
voyaient une étiologie potentielle de la stérilité féeminine dans le déséquilibre d’une des quatre
humeurs, ou encore d’'une des quatre qualités du microcosme qu’étaient le chaud, le froid, le
sec et 'humide. Cette doctrine connut un succes retentissant et fut adoptée et enrichie par

tous les médecins sans exception.

Malgré une distinction nette entre les discours medicaux et religieux, force est de
constater que, dans le fond, existaient des similitudes importantes entre eux. Les recherches
anatomiques n’étant pas suffisamment avancées, les médecins se reportaient sans nul doute
a la religion, dans les cas ou leurs connaissances « scientifiques » ne semblaient pouvoir
donner de réponse a certaines interrogations. Le discours religieux portait sur les péchés
capitaux, afin d’expliquer la stérilité féminine. La luxure, rendait la matrice trop humide,

empéchait ainsi la rétention du sperme. La gourmandise, provoquait un exces de chaleur et
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bralait la semence. La paresse était mise en cause car elle affectait les mélancoliques (froids
et secs) et les flegmatiques (froids et humides). Enfin, 'orgueil était suspecté d’étre une cause
de stérilité car était admis qu'un excés de propreté pouvait « énerver la vertu génératrice ».
En outre, lorsqu’un obstacle incompréhensible faisait son apparition lors de l'investigation d'un
cas, les mediévaux étaient tentés de recourir a des explications irrationnelles comme la magie
: « C'est parce que l'action génitale contient une plus grande corruption que toutes les autres,
que Dieu, malgré sa bonté, permet au Diable d'affliger les hommes. Et I'esprit du mal ne se
prive pas de (...) stériliser » (3). Ainsi, les sorciers étaient tenus pour responsables de la

sterilité, pouvant la provoquer par des pratiques magiques.

De surcroit, deux périodes se distinguent dans I’Epoque Moderne et Contemporaine:
jusqgu’au XVllleme siecle, la premiére était encore influencée par la théorie des humeurs, alors
que la seconde, de la fin de 'Epoque Moderne jusqu’a nos jours, marque une révolution dans
le domaine médical. En effet, a cette date apparait la rationalisation médicale, qui se
caractérisa par I'abandon pur et simple de la médecine hippocratique, jugée trop primitive, et
par I'éclosion d’'une nouvelle médecine : la médecine clinique. Parallélement, la médecine
bacteriologique et la physiologie gynécologique connurent toutes deux des progrés
considérables, et la chirurgie entra dans sa période glorieuse grace a trois facteurs : la création
d'un tronc commun dans la formation universitaire entre médecins et chirurgiens, la
découverte de 'anesthésie par Faraday et la mise en place de I'asepsie par Ignaz Semmelweis
et Louis Pasteur. Ce lourd arsenal médical permit d’analyser et de traiter la stérilité sous tous
ses aspects. Ces avancées scientifiques coincidérent avec un recul considérable de la religion
chrétienne. Cependant, en dépit de ce recul, le discours religieux résiste avec la persistance
d'idées moralisatrices et culpabilisantes envers les femmes stériles. Avec 'avénement de la

psychanalyse freudienne commenca, petit a petit, la prise de conscience des

conséquences psychologiques inhérentes a la stérilité féminine.

Au final, avec le développement des techniques d’AMP dans les années 1980, un
espoir est né pour les couples infertiles. L’AMP et les techniques de contraception ont
profondément bouleversé la conception de la procréation, 'enfant devenant alors un
étre désiré et programmé. Néanmoins, 'infertilité reste source de souffrances et de

débats, comme notre propos le montrera.
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2.2. DEFINITIONS

Nous allons dans ce paragraphe définir les notions de fécondité, de fertilité et de
sterilité sous leurs difféerentes approches. En effet, plusieurs définitions existent : communes,
médicales, démographiques qui, méme si elles ne s’excluent pas mutuellement, n'ont pas

nécessairement le méme sens.

A la lecture de la bibliographie concernant l'infertilité nous pouvons constater que les
differents termes y faisant référence, sont utilisés de maniére erronée et peuvent créer des
confusions. De plus, comme nous allons le voir, ces définitions présentent des limites et leur

terminologie est elle-méme source de confusion.

2.2.1. Etymologie et définition commune

Les termes fecondité et fertilité ont une origine latine. Actuellement, leurs définitions
communes semblent peu éloignées : le Larousse définit la fécondité comme étant
« laptitude d’un étre vivant a se reproduire » et la fertilité comme étant « l'aptitude a la
procréation tant chez 'homme que chez la femme » (4). Mais cette similitude dans leurs
définitions est récente; en effet, au XVllleme, le dictionnaire critique de la langue francaise
estime que le mot fertilité ne devrait concerner que la terre et les plantes, et que pour les

animaux il faudrait utiliser le terme fécondité (5).

Nous retrouvons cette nuance si nous nous référons au point de vue étymologique.
Fertilité vient du mot latin fertilitas, qui provient de fero, « porter ses fruits ». La fertilitas se
définissant comme la qualité de ce qui est fertile (6). Fertile vient de fertililis, signifiant, « qui

produit en abondance, qui fertilise » (7).

Son antonyme stérile, stérilis en latin, vient de sterno signifiant « calmer, coucher », posséde
le méme sens etymologique que le terme impuissant c'est-a-dire « inactif, improductif,

incapable de se mouvoir ». Stérile se définit actuellement comme « inapte a la reproduction ».

En revanche le terme fécondité provient étymologiquement de fecundus issu du verbe feo
signifiant « produire, enfanter » (qui a donné fetus, fetura, femina, fenum, fenus) (8). Donc,
etymologiquement, le terme fécondité ferait plutét référence a la reproduction de I'espece

humaine et animale, alors que le terme de fertilité qualifierait plutdt une terre.
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au fait d'étre « non fertile ».

2.2.2. Définition démographique

La terminologie « infertilité » employé
utilisé pour ce sujet. Ainsi,

démographique.

2.2.3. Définition médicale

rtilité se définit comme étant « laptitude



mature. La ou la fécondité correspond a un concept de résultat (enfant, pas d’enfant), la

fertilité, elle, est un concept d’aptitude.

Par ailleurs, Pinfertilité et la stérilité se définissent comme étant un état involontaire
d’un individu, ou d’un couple, incapable de concevoir un enfant (8). La nuance vient du
fait que linfertilité se définit comme une diminution ou une incapacité & produire une
descendance, mais pas nécessairement irréversible comme la stérilité. Ces définitions
suggerent qu'une dichotomie existe entre le terme fertilité et infertilité sans gradation. Les deux

termes, infertilité et fécondité, s’apparenteraient donc & des antonymes.

Ainsi, dans la majorité des cas, l'infertilité est relative, contrairement a la stérilité; la
sterilité étant une incapacité de procréer compléte et permanente (10). Selon certaines
études, seuls 8% des couples infertiles sont réellement stériles, c'est-a-dire n'ayant aucune
chance de concevoir spontanément (8). Notons que la plupart des grossesses (80%) sont
obtenues dans les six premiers cycles de recherche de grossesse. Au-dela, sera évoquée
I'hypofertilité chez ces couples, qui obtiendront pourtant une grossesse dans les 36 mois, pour
55% d'entre eux. Apres deux ans, 5% des couples sont dits infertiles, avec un taux de

grossesse spontanée proche de zéro (11).

D'aprés la littérature, la distribution des chances de grossesse mensuelle d’un couple
en capacité de concevoir est trés hétérogéene. Chaque couple aurait une probabilité mensuelle
de concevoir plus ou moins constante, celle-ci pouvant varier considérablement entre
differents couples, allant de 0% a 60% (limite supérieure estimée) (12). Le terme fécondabilité
désigne donc la probabilité de concevoir au cours d'un cycle menstruel normal, en ayant
des rapports sexuels non protégés. La fécondabilité (qui mesure le degré de fécondité) dépend
du moment, de la fréquence du coit, de paramétres biologiques et, comme nous le
développerons plus tard, psychologiques. Celle-ci est classiquement estimée a 25% de
probabilité de concevoir un enfant par cycle, méme s'il existe des variations en fonction de
I'age (9). Avec une fécondabilité élevée, le temps moyen pour avoir une grossesse est court,
de sortes que, la durée de conception d’un enfant permet une estimation du degré de

stérilité.

L'infertilité, et donc la stérilité, de par leurs définitions, sont considérées par

I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme des maladies. La personne, le couple
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infertile ou sterile ne serait donc pas, d’apres 'OMS, en « bonne santé ». La santé étant
définie, depuis 1946, comme un état de complet bien-étre physique, mental et social, ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité, mais requiert ainsi que tous
les besoins fondamentaux de la personne soient satisfaits, qu'ils soient affectifs, sanitaires,
nutritionnels, sociaux ou culturels. L'infertilité et la stérilité appartiennent donc aux pathologies

de la reproduction.

Classiquement, I'infertilité est définie pour I'OMS par I’absence de grossesse chez
les couples en age de procréer (femme agée de 18 a 45 ans) au bout de vingt-

quatre mois de rapports sexuels réguliers non protégés.

La Classification Internationale des Maladies (CIM-10) fait référence, elle, a l'infertilité
dans ses deux aspects primaire ou secondaire. L'infertilité secondaire se définissant de la
méme fagon que l'infertilité primaire, c’est-a-dire un couple ou un individu n’ayant pas reussi
a concevoir un enfant aprés deux ans de rapports sexuels réguliers non protégés, mais
survenant chez un individu ou un couple ayant déja eu une ou plusieurs grossesses. Nous
retrouvons aussi dans la CIM-10 le terme de stérilité faisant référence aux étiologies tubaires,

utérines, cervicales... pour la femme, étiologies que nous développerons plus tard.

Les vocables dinfertilité sont également utilisés dans les écrits scientifiques de
maniere descriptive pour estimer la période pendant laquelle un couple essaie d'avoir un
enfant. Cette « période d’infertilité », dans le sens de la « non conception », peut varier
théoriquement de un mois a 35 ans, mais serait cliniquement significative entre six mois et
cing ans. Notons, que le seuil d'un an est devenu I'étalon-or a des fins cliniques (13), bien
que le seuil de deux ans corresponde a la définition de 'OMS. Aprés un an, les chances de
grossesse spontanée sont certes réduites mais en aucun cas nulles; ainsi, 84% des femmes
auraient la capacité a procréer en ayant pendant un an des rapports sexuels réguliers non

protégés; ce chiffre s’éléve a 92% apres deux ans, et a 93% apres trois ans (14).

La fécondité est donc définie par un nombre d’occurrences d’'un événement (la
grossesse) sans présager de ses conditions. Tandis que l'infertilité est définie en rapport avec
la probabilité que cet événement survienne au sein d’un couple dans des conditions

favorables, c’est-a-dire a obtenir une grossesse (vivante) souhaitée. Dans la définition de
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I'OMS, cette probabilité est une mise en relation statistique avec le délai d’échec a I'obtention

volontaire de cet événement.

Malgré ces définitions, le concept d’infertilité reste flou. A partir de quel délai
pouvons-nous parler de sterilité ? Pouvons-nous parler d'infertilité a partir de six mois d'échec
a concevoir un enfant ? Nous relevons que ces questionnements, ainsi que 'usage du terme

infertilité, font débat dans les publications scientifiques.

Suite a ces définitions, plusieurs problématiques se dégagent, notamment autour du
terme infertilité, qui inclut des couples ou individus présentant des troubles allant de la stérilité
a quasiment une fertilité normale. En effet, les couples avec une fertilité normale peuvent y
étre inclus, s'ils présentent une période de non conception courte. Aucun consensus n'existe
sur un temps limite au-dela duquel il convient de parler de stérilité. Le terme de subfertilité

souvent utilisé, couvre lui aussi plus ou moins la méme notion, sans étre réellement défini.
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2.3. EPIDEMIOLOGIE

La prévalence de I'infertilité reste incertaine et constitue un sujet de débat dans la
littérature scientifique, mais aussi dans I'espace public ; elle a été évoquée lors de la
discussion parlementaire sur la révision des lois de Bioéthique, dans le but d’établir un rapport

sur l'infertilité et ses causes.

La question du calcul de Ia prévalence comporte des écueils méthodologiques,
linfertilité se définissant comme lincapacité pour un homme, une femme ou un couple a
obtenir une naissance (vivante) souhaitée, elle correspond donc en théorie a un état de fait,
indépendamment des tentatives effectuées pour concevoir et mener une grossesse a terme,
en pratique, seules ces tentatives permettent de la repérer. En effet, méme si dans certains
cas, diagnostiquer ou prédire une infertilité par des examens biologiques de valeur prédictive
imparfaite est possible, ou encore comme complications d’'une maladie ou d’un traitement (ex :
chimiothérapie, chirurgie), l'infertilité est rarement connue avant d’essayer de concevoir un
enfant. Ainsi, « comment se savoir stérile ? », car seules 4% des femmes, de 25-35 ans, ont
déclaré qu’elles pensaient ne plus pouvoir avoir d’enfant, alors que la fréquence réelle de
l'infertilité est probablement plus élevée (8). De plus, parfois, l'infertilité ne correspond pas a
une difficulté a concevoir, mais a I'impossibilité de mener une grossesse a terme. Rappeler
que la mortalité foetale spontanée (mortalité intra utérine) affecte 10 a 15% des grossesses

cliniquement décelables est donc important (8).

En fait, la prévalence de I'infertilité est inversement proportionnelle a la rigueur
des critéres utilisés par les études. Le choix de la définition et de la méthodologie se traduit
par une grande variabilité de prévalence, positionnée entre 3,3 et 26,4% pour l'infertilité en

cours et entre 2,6 a 3,8% pour l'infertilité vie entiere (6).

La prévalence de l'infertilité dans la population générale peut s’estimer de plusieurs
facons. L'idéal, d'un point de vue méthodologique, serait de suivre des couples depuis le
moment ou ils cherchent & concevoir (15) (16). Ce type d'étude est rare, car il est difficile de
recruter des couples au moment précis du début de recherche de grossesse; une alternative

serait de suivre une grande cohorte, dans l'attente de ce moment.
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Le rapport de 'INSERM de 2009 (8) suggere différentes méthodes pour rendre la recherche

dans ce domaine plus efficace :

v’ privilégier une méthodologie reposant sur I’étude du Délai Nécessaire pour
Concevoir (DNC) une grossesse, la premiére ou la plus récente, ou lors d'une

tentative en cours, ou en suivant des couples comptant concevoir plus tard ;

v demander aux couples eux-mémes s'ils ont rencontré des difficultés pour concevoir,

s'ils ont d{l renoncer a une naissance souhaitée, ou s'ils s'estiment stériles ;

v’ considérer comme infertiles les couples rapportant au moment d'une enquéte que
pendant une certaine durée préliminaire a celle-ci, ces derniers ont été exposés au
risque de conception sans qu'une grossesse n'en résulte (I'exposition étant définie

habituellement par I'existence de relations sexuelles et 'absence de contraception) ;

v" estimer le nombre de couples consultant pour infertilité ou recourant a des traitements

contre linfertilité.

Le rapport souligne qu'aucune de ces méthodes n’est parfaite.

L’évolution sociale énoncée précédemment modifie le degré d’impatience dont
depend la propension a déclarer les difficultés a concevoir un enfant, ainsi que la facilité
d'exprimer une plainte ou une demande en rapport. Leridon expose déja en 1991 I'impatience
des femmes a concevoir, qui conduit a ce qu’un délai de conception inférieur a un an puisse
étre vécu comme un probleme d’infertilité (17). Cette impatience est d’autant plus vraie en

France, que le taux de fecondité est I'un des plus hauts d’Europe.

Actuellement, plusieurs études utilisent pour définir le taux d'infertilité, le délai
nécessaire pour concevoir (DNC), qui présente plusieurs avantages, notamment de définir
un degré d’infertilité (plus le délai est long, moins le couple est fertile). De plus, cet indice
correspond bien a la définition médicale de linfertilité et sa distribution permet d'inférer la
fécondabiliteé, c'est-a-dire la probabilité mensuelle de conception dans la population. Dans un
article de 2006, Slama, répertorie les différentes approches utilisées en épidémiologie pour

calculer et estimer la duree de la période sans contraception (annexe 1) (18).
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Nous avons trouvé deux études frangaises évaluant le taux d’infertilité :

v' la premiere étudie rétrospectivement une large population de femmes venant
d’accoucher, et dit que 32% n’avaient pas encore congu aprés six mois, 18% aprés
douze mois et 8% apres vingt-quatre mois. Néanmoins, ces travaux ne prennent pas

en compte les couples infertiles (19) ;

v" la seconde étude est prospective, sur un échantillon en population générale et tient
compte de la durée d’attente déclarée par les couples en cours de recherche de
grossesse. Les proportions sans conception sont donc logiquement supérieures aux
précedentes, puisque les couples demeurés stériles durant I'étude ne sont pas exclus:
46%, 24% et 11% (8).

Une étude sur la prévalence de l'infertilité aux Etats-Unis (20), utilisant deux approches
différentes (une mesure construite a partir de questions sur 'activité sexuelle, la contraception,
le statut marital et les grossesses et une mesure du DNC), fait apparaitre une estimation de la
prévalence de l'infertilit¢ deux fois plus élevée qu'en cas d’évaluation a partir de la méthode
dite classique (15,5% versus 7% entre douze et vingt-quatre mois). La deuxiéme méthode,
statistiquement comparable a celle utilisée en France, trouve pourtant une différence de 15,5%
aux USA contre 24% en France. Nous pouvons noter néanmoins, qu'il existe une différence
d’age de la population cible qui est respectivement de 15 a 44 ans pour I'étude Américaine, et
de 18 a 44 ans pour la France. Or, nous allons voir par la suite que les facteurs de stérilité non
spécifiques les plus répandus sont I'age et I'état de santé : ils influencent les chances, mais

aussi le pronostic d’'une éventuelle grossesse.
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2.4. ETIOLOGIES

La recherche menée sur les définitions de I'infertilité nous ameéne a constater
que cette notion reste floue et englobe probablement des situations trés hétérogenes.
Dans 'approche historique de l'infertilité, son étiologie évolue au fil du temps et de I'évolution
des découvertes scientifiques. Néanmoins, nous allons voir que cette question reste encore
non élucidée pour une partie non négligeable des cas. Nous allons soulever des points
essentiels, nécessaires pour la suite de la compréhension de ces propos. Pour ne pas nous
éloigner de notre approche, nous ne détaillerons ni I'ensemble des processus pathologiques

mis en jeu dans l'infertilité, ni l'infertilité masculine.

2.4.1. Origine mixte

L'infertilité est souvent d’origine mixte, résultant d'une hypofertilité de la femme
associée a une hypofertilité de 'lhomme. Une étude réalisée par 'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) dans les années 1990, parmi 8 500 couples infertiles, a identifié une étiologie
féminine dans 37% des cas, une étiologie masculine dans 8% des cas et une étiologie a la
fois féminine et masculine dans 35% des cas. Les 20% restants ont debuté une grossesse ou

ont présenté une infertilité dite inexpliquée (8).

Les étiologies de Pinfertilité féminine sont multiples. Nous pouvons classer les

causes en deux catégories, les aspécifiques et les spécifiques.
Les facteurs aspécifiques sont :

v' lage qui constitue un facteur étiologique capital. En effet, la fécondabilité diminue
fortement quand I'age croit. Ainsi, la probabilité de concevoir un enfant par cycle est
estimée a 25% a 20 ans, 12,5% a 35 ans, et 5% a 40 ans. En Europe, I'age moyen de
survenue de la premiére grossesse est de 29,5 ans, ce qui correspond a un recul de
2,5 ans depuis vingt a trente ans. Cette tendance serait responsable d’'une diminution
relative de la fertilité et d’'une forte augmentation du nombre de couples ayant recours
allAMP (21);

v le poids excessif ou au contraire trop faible que nous aborderons plus tard ;
v" Pexposition a certaines substances toxiques comme le tabac ;

v T'exposition a certains perturbateurs endocriniens.
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Les facteurs spécifiques de l'infertilité féminine sont liés a :
v" des troubles ovulatoires, dans 35% des cas ;
v une obstruction tubaire, dans 35% des cas ;

v une endométriose, dans 20% des cas.

2.4.2. Bilan infertilité

En France, d'aprés les recommandations pour la pratique clinique réalisées par le
Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais de 2010, un examen somatique
et un bilan biologique hormonal sont recommandés (22) (23). Le bilan s’impose en I’absence
de grossesse spontanée aprés deux ans de rapports sexuels réguliers non protégés.
Ce délai est raccourci chez les femmes agées (un an aprés 35 ans, six mois aprés 40 ans) et

en cas de cause majeure d'infertilité déja connue (salpingectomie bilatérale, azoospermie...).

Le bilan d’infertilité permet d’explorer :
v' les caractéristiques générales de l'infertilité ;
v la fonction ovarienne ;
v les facteurs cervicaux ;
v les facteurs infectieux ;
V' les facteurs mécaniques et utérins ;

v' et les facteurs de risque du traitement de l'infertilité.

2.4.2.1. Bilan des caractéristiques de l'infertilité féminine

Le bilan de base des caractéristiques générales de l'infertilité féminine repose sur un

interrogatoire, recherchant :
v la durée de l'infertilité ;
v" son caractére primaire ou secondaire ;

v' les antécédents de Fausses Couches Spontanées (FCS unique ou a répétition) et de

grossesses extra-utérines ;
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v' les facteurs de risque d'infertilité féminine (age, indice de masse corporelle, tabac,
médicaments, profession, mode de vie, age de début de I'activité sexuelle, nombre

de partenaires, stress, fréquence des rapports sexuels).

Pour la suite de notre propos nous relevons que I'Indice de Masse Corporelle (IMC) est
un elément anamnestique important. Nous verrons l'influence de ce facteur sur la fertilité

ultérieurement.

De plus, dans les informations a donner aux couples infertiles, évoquer la question

des mesures hygiéno-diététiques est recommandé.
Ces regles hygiéno-diététiques concerneraient :
v" la prise de substances (alcool, cannabis, autres drogues) ;
v’ la prise de caféine, tabac ;
v la malnutrition ou le surpoids ;
v Pactivité physique ;

v" I'exposition a la chaleur ou a certaines substances toxiques.

Néanmoins, une méta-analyse sur l'intérét de délivrer des conseils sur le mode de vie
conclurait a 'absence de niveau de preuve (24). Pour autant, une étude récente montre un
meilleur taux de réussite des traitements par Fécondation In Vitro (FIV) ou Injection Intra
Cytoplasmique de Spermatozoide (ISCI) chez les femmes respectant les conseils diététiques

(25). En effet, le régime alimentaire a des répercussions sur la fertilité ovulatoire.

Un régime enrichi dans les aliments cités ci-dessous augmente les chances de conception

(annexe 2) :
v acides gras mono-insaturés ;
v légumes ;
v' aliments a faible indice glycémique ;

v' vitamines et fer.
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En cas de surpoids, le risque de mettre plus d'un an a concevoir est augmenté de 27%,

et de 78% en cas d'obésité (26). De méme, I'activité physique excessive semble délétere.

Dans cette logique, nous pouvons envisager que les troubles du comportement alimentaire

caractérisés, comme I'anorexie mentale et la boulimie (que nous définirons dans le second

chapitre), entretiennent un lien étroit avec les troubles de la fertilité.

2.4.2.2. Bilan de la fonction ovarienne

Le bilan de la fonction ovarienne nécessite la recherche de critéres cliniques lors de

I'interrogatoire :

v

v

l'age ;

les antécedents de FCS ;

les cycles courts ou 'aménorrhée ;

les bouffées de chaleur et les signes d’hypoestrogénie ;

les facteurs de risque d’altération de la réserve ovarienne : pathologies pelviennes
(endomeétriose, infection), facteurs environnementaux (tabac, toxiques et facteurs

iatrogénes) ;

les antécédents de chirurgie ovarienne, chimiothérapie, radiothérapie.

Un bilan biologique ovarien est également demandé qui comprend, a cété de la courbe

de température, les dosages hormonaux a J3 (annexes 3 et 4) :

v

la réserve ovarienne (les normales) ; AMH (> 2 ng/ml), FSH (< 6 — 8mUi/ml), estradiol
(< 80 pg/ml, inhibine B > 45 ng/ml) ;

la LH (entre 1 et 6 mUi/ml), élevée en cas d’'Ovaires PolyKystiques (OPK) ;

la prolactine (< 20 pg/ml), élevée en cas de prise médicamenteuse ou d'adénome

hypophysaire ;

la testostérone (< 0,6 ng/ml) et la A-4 androsténedione (<2,5 ng/ml) : élevées en cas

d'OPK ou d’hyperandrogénie d’origine ovarienne ;

la TSH, pour la détection des hyper et hypothyroidies.
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De plus, une échographie pelvienne réalisée a J3, en premiere intention, permet d’évaluer la
fonction ovarienne (volume ovarien, décompte des follicules antraux) et de mettre en évidence

d'éventuelles pathologies (kystes, endométriomes, tumeurs borderline).

Le bilan hormonal permet de définir ou non la présence d’une étiologie
fonctionnelle de I'infertilité en évaluant I'activité de ’axe hypothalamo-hypophysaire.
Ce type d'atteinte est présent dans I'anorexie mentale notamment, ol fréquemment les
patientes présentent une aménorrhée liée a un hopogonadisme hypogonadotrophique
caractérisé par une baisse de la sécrétion pulsatie de GnRH. Nous en parlerons
ultérieurement dans le chapitre consacré aux liens entre infertilité et troubles du comportement

alimentaire.

2.4.2.3. Bilan cervical
Le bilan cervical de base comprend le test post-coital de Hihner et permet I'étude de
la glaire cervicale, du nombre de spermatozoides présents et de leur comportement dans la

glaire.

2.4.2.4. Bilan infectieux

Le bilan infectieux de base comprend des préléevements (col, vagin, urétre) avec

recherche de germes banals (chlamydiae et de mycoplasmes), et les sérologies (chlamydiae,
rubéole, toxoplasmose, VIH, syphilis, hépatites B et C) : il permet ainsi d’identifier les causes

de pathologie tubaire.

2.4.2.5. Bilan des facteurs mécaniques et utérins

Le bilan des facteurs mécaniques nécessite un examen clinique et une
hystérosalpingographie peu invasive, qui permet I'exploration de toute la filiere utérine,

tubaire, et péritonéale.

2.4.2.6. Facteurs de risques du traitement de l'infertilité

Le bilan de base de I'exploration des facteurs de risque du traitement correspond a la
recherche d'antécédents personnels ou familiaux (thromboembolique, néoplasique,

génetique) et des traitements antérieurs de l'infertilité (technique, résultats).
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Notons que le bilan de base peut étre complété, en fonction des résultats et d’éléments

spécifiques a I'interrogatoire ou a I'examen clinique non détaillés ici.

Enfin, n'occultons pas une précision intéressante, au sein de la communauté
scientifique, I'extension du bilan fait toujours débat, notamment concernant la recherche ou

non de pathologies auto-immunes (27).

2.4.3. Infertilité inexpliquée

Une part notable des infertilités féminines, classiquement 10%, reste inexpliquée,
c'est-a-dire se definit par défaut, en l'absence d’anomalie aux différents examens
complémentaires cités précédemment. Néanmoins, cette part varie selon les études; car
certaines retrouvent des taux beaucoup plus élevés, avec une prévalence de linfertilité
inexpliquée feminine déclarée d'environ 25-30% (11). Quoi qu'il en soit, la prévalence de

l'infertilité inexpliquée est non négligeable.

Certains auteurs réfutent le terme « infertilité inexpliquée », en argumentant que
cela dépend beaucoup des examens complémentaires réalisés (27). En effet, la
prévalence de FPinfertilité inexpliquée serait d’autant plus élevée que le nombre
d’examens serait faible (12) (28). De plus, les couples souffrant d'infertilité inexpliquée ont
plus de chances de grossesse spontanée que ceux dont des obstacles précis a la conception

ont été identifies (29).

D’autres auteurs définissent ce groupe d'infertilité inexpliquée comme étant sans doute
un regroupement hétérogéne d’hypofertilités minimes s’aggravant avec le temps, de stérilités
vraies encore inaccessibles a un diagnostic, et d’infertilités dites idiopathiques, pour lesquelles
peut-étre évoquée une composante psychogéne. Dans la théorie actuelle des infertilités
inexpliquées, la possibilité que l'infertilité puisse avoir une origine psychogéne est
acceptée, de méme, que des éléments psychogénes puissent étre un cofacteur de

I’infertilité.
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2.4.4. Infertilité psychogeéne

La démarche d'attribution d’'une origine psychogéne a linfertilité date du début du
XXéme siécle, avec les premiéres connaissances sur le psychisme humain. Deutch
considérait la stérilité comme un désordre souvent fonctionnel, donc relatif et réversible
(30). De nombreux auteurs, comme Bydlowsky, affirment I'existence d’une origine psychogéne
a l'infertilite, qui repose sur leur pratique obstétricale et sur certains faits cliniques, comme
éléments étayant la conception d’'un aspect psychogéene de l'infertilité (31). Par exemple, sont
relevés comme faits a 'appui du lien entre psychisme et conception les cas ol une femme
enfante involontairement a une date coincidant avec la date commémorative d'un événement
du passé (grossesse précédente perdue, date de naissance ou de décés d'un trés proche
parent, mere ou pere), ou encore la survenue de grossesses spontanées, inespérées, chez
des femmes jusqu’ici considérées comme stériles, au cours ou au décours d’'une procédure
d’adoption ou d’AMP. Ainsi, le nombre de grossesses et d’accouchements survenant

spontanément lors du parcours d’AMP, s’est révélé important, avec, selon les études :
v 14 a 22% de grossesses spontanées aprés fécondation in vitro (FIV) ;

v' 6 a 20% aprés injection intracytoplasmique de spermatozoide (ICSI) (32).

Ces différentes constatations conduisent a I'hypothése selon laquelle I'appareil
psychique aurait la capacité d’apporter une modulation a la loi statistique de la
fécondabilité a 25%. Cette modulation procéderait par inhibition fonctionnelle et transitoire
plus ou moins durable du processus naturel. Elle se trouverait a I'ceuvre dans de nombreux
cas d'infertilité, et non pas uniquement dans linfertilité inexpliquée, une hypothése

psychogénétique est donc formulable.

En conclusion, la pratique clinique nous montre un véritable clivage entre les infertilités
ayant une origine organique déterminée et les autres. Sa pertinence peut et doit étre
questionnée. Certaines hypofertilités ont ainsi des causes médicales bien identifiées, alors que
d’autres existent sans cause organique diagnostiquée. De méme, les investigations cliniques
démontrent parfois la présence d’anomalies ne pouvant expliquer a elles-seules la stérilité du

couple.
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La capacité d'un couple a concevoir un enfant ne peut donc se résumer a des
dimensions purement organiques ou psychiques, le « tout corps » ou « tout psychisme » ne
peut trouver sa place dans le registre de 'humain. La « science de la reproduction » admet un
lien entre vie affective, psychique, sexuelle, mais touche également la physiologie de la
reproduction. Ce concept semble d’ailleurs pouvoir se généraliser a tout type de pathologies
(maladie de Crohn...). Un polydéterminisme psycho-physiologique de la conception et
de la fertilité humaine semble alors exister. La procréation naturelle exigerait donc, pour
son aboutissement, la conjonction de facteurs incluant des organes, des gametes sains, une

fonction biologique harmonieuse et des conditions psychiques favorables.
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2.5. LIEN ENTRE INFERTILITE ET PATHOLOGIES MENTALES

La question d'une origine psychogéne de l'infertilité renvoie assez rapidement, lorsque
nous étudions la littérature scientifique internationale, a la notion de souffrance psychologique

induite par le diagnostic d’'infertilité et aux comorbidités psychiatriques associées.

2.5.1. Souffrance psychologique

L’infertilité et ses traitements entrainent des conséquences sociales et
psychologiques préjudiciables pour I'individu. Les études analysant les conséquences
psychologiques induites par le diagnostic d'infertilité dans nos sociétés occidentales,
présentent le constat de l'infertilité comme une expérience dévastatrice, surtout pour les
femmes. Par exemple, en 1987, Mahlstedt et al. (33) rapportent dans une étude, d'une
population de 63 femmes et 37 hommes infertiles, que 96% des répondants ont déclaré avoir
ressenti de la frustration, 81% des sentiments de désespoir, 82% ont dit qu'ils étaient
deprimés, et 65% ont déclaré avoir eu de la colére. Ces sentiments ressentis par les personnes
souffrant d'infertilité sont couramment décrits dans I'annonce d’'une maladie grave ou d'un

déces ; ainsi, ils peuvent étre rattachés a un processus de deuil (14) (34).

A partir d'une analyse de la littérature descriptive concernant l'infertilité réalisée en 1987, les

auteurs (35) retrouvent ces différents thémes dominants :
V' élement central de l'identité, surtout pour les femmes ;
v" sentiment de perte de controle ;

v' sentiment de compétence réduite, d'incompétence, voire d'impuissance, surtout pour

les femmes ;
v' stress dans les relations conjugales et sexuelles ;
v" sentiments d'aliénation du « monde fertile » ;
v' ressenti de jalousie en présence d'autres personnes qui ont des enfants (36) ;
v vécu de stigmatisation sociale ;
v' difficulté & donner un sens a l'infertilité ;
v immersion dans le processus de traitement ;

v" nature stressante du processus de traitement.
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Certains auteurs revendiquent une prise en compte du statut social que constituerait
l'infertilité, en soulignant que la littérature concernant la détresse psychologique, secondaire a
celle-ci, montre peu d’éga.rd pour la construction sociale qui lui est associée. Cette littérature
assimilerait une situation sociale (le statut « infertilité ») et un trait individuel (la
psychologie de l'infertilité). Ces auteurs déplorent donc I'étude de I'impact de linfertilité
uniquement a travers un modele médical, lequel conduirait a la formulation de questions
erronées. Au lieu de considérer l'expérience de l'infertilité comme une vie construite autour de
cette incapacité, la littérature réduirait I'infertilité a une caractéristique individuelle, sans faire
état du traitement social de l'infertilité. Ainsi, certains auteurs conviennent désormais sur le fait
d'accorder plus d'attention a la fagon dont I'expérience de l'infertilité est conditionnée par les
realités sociales structurelles, plutdét qu'aux traits psychologiques (35). lllustrant ces idées,
Bernstein et al. (16) décrivent chez les couples « auparavant infertiles » un méme niveau
de détresse que chez les couples infertiles avec une identification a I'infertilité comme
étant un état les caractérisant. Sandelowski et al. soutiennent, de maniére ftrés
convaincante, que la grossesse est une expérience trés différente pour les femmes infertiles
que pour celles qui n'ont jamais eu de difficultés a concevoir (37). Encore une fois, I'influence

du statut social de l'infertilité semble I'emporter sur les effets des variables médicales.

2.5.2. Comorbidités psychiatriques

De nombreuses études ont cherché a évaluer la prévalence des troubles
psychiatriques liés a l'infertilité, soit précédant l'infertilité, soit étant secondaire a la détresse
induite par le diagnostic et I'échec des traitements. La revue de la litterature étudiant le lien
entre l'infertilité et la pathologie mentale nous propose deux postulats : soit I'infertilité est
une comorbidité de certaines pathologies mentales, soit le trouble psychiatrique est

une comordidité de 'infertilité et de ’échec de ces traitements.

Conclure des liens de causalité est difficile, car tous les auteurs s’accordent a dire
que de nombreux facteurs psychologiques et psychopathologiques seraient intriquées dans les
troubles de la fertilité. L'élément le plus connu étant probablement le lien entre infertilité et

anorexie mentale qui constitue le coeur du debat que nous engagerons plus tard.

D’anciennes études denombraient déja plus de symptémes dépressifs chez les

femmes souffrant d’infertilité que chez des sujets témoins (38). Des travaux plus récents
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estiment que prés de 40,8% des femmes infertiles souffrent de dépression et 86,8% éprouvent
de l'anxiété (39). Par ailleurs, I'étiologie de linfertilité aurait une influence : les femmes
présentant une infertilité de cause connue seraient plus déprimées que celles avec une
infertilité inexpliquée (38). Globalement, les comorbidités psychiatriques en lien avec
Pinfertilité sont nombreuses : 'anxiété, la dépression, I'abus de substances, les
Troubles Obsessionnels-Compulsifs (TOC) et les TCA que nous développerons
ultérieurement (40). Plusieurs recherches précisent une augmentation de la prévalence des

troubles de 'humeur et des troubles anxieux dans une population de femmes infertiles (41).

Au travers de ces éléments, le lien entre infertilité et maladie existerait sans que
la nature étiopathogénique exacte ne soit clairement établie. Ainsi, la maladie mentale

pourrait étre la cause de I'infertilité et réciproquement.

De plus, la maladie mentale semble en relation avec les résultats des techniques de
'AMP. Un stress important diminuerait les chances de réussite du traitement (42). Domar (43)
a montré pour la premiére fois en 1990 I'efficacité d’'un traitement cognitivo-comportemental
des symptdmes anxieux et dépressifs (basé sur de la relaxation et I'estime de soi) sur le taux
de conception de cinquante-quatre femmes souffrant d'infertilité inexpliquée. Au cours du
traitement a été constatée une diminution significative de I'anxiété et de la dépression, et dix-
huit patientes (34%) ont été enceintes dans les six mois suivant le programme. Ce protocole
fut reproduit avec un deuxieme groupe de cinquante-deux patientes infertiles, avec des

résultats comparables sur I'anxiété, la dépression et la fécondité (30% de grossesse).
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2.6. ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION

Le traitement de I'infertilité se caractérise par le recours aux techniques d’AMP.
Ces techniques sont définies selon l'article L.2141-1 du code de Santé Publique comme
« pratiques cliniques et biologiques permettant la procréation en dehors du cycle naturel » et
ont pour « objet de remédier a linfertilité dont le caractere pathologique a été médicalement
diagnostiqué ». A ce titre 'assurance maladie rembourse le traitement contre l'infertilité a
100% dans la limite de quatre tentatives et/ou six inséminations artificielles jusqu’a la premiére

grossesse, a condition que la femme soit 4gée de moins de 43 ans.

L’AMP consiste @ manipuler un ovule et/ou un spermatozoide, pour procéder a une
fécondation. Elle permet de palier certaines difficultés a concevoir, sans nécessairement traiter

la cause de linfertilité.
Actuellement trois techniques sont pratiquées :
v" Tinsémination artificielle ;
v" la Fécondation In Vitro (FIV) Et Transfert d’'Embryon (FIVETE) ;

v" I'Injection Intra Cytoplasmique de Spermatozoide (ISCI).

Si la contraception avait permis, dans les années 1970, de dissocier sexualité et
reproduction, les techniques d’AMP autorisent aujourd’hui la levée d’un obstacle

supplémentaire, celui de I'infertilité.

Actuellement, 500 000 couples environ consultent chaque année afin d'étre aidés pour
concevoir un enfant. Le taux de grossesse par cycle aprés un traitement par AMP est de 12 a
16%, avec 20% de grossesses gémellaires (19). En 2007, d’aprés 'agence de biomédecine,
20 659 enfants sont nés d’'une AMP, représentant 2,5% des naissances. En 2010, un
enfant sur quarante est issu des techniques d’AMP (8). Le taux de réussite d’'une prise en
charge en AMP est donc relativement faible et nécessite souvent plusieurs cycles de

traitement.

Ces techniques restent relativement invasives et éprouvantes. A un niveau factuel,

la procédure est lourde : douleurs liées aux injections quotidiennes, rendez-vous fréquents
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chez le médecin, prises de sang, échographies... sans parler des doutes qui s'immiscent
sournoisement quant aux succes de la démarche. Le vécu de la démarche d’AMP reste trés
nuancé, selon la pression sociale de I’entourage, I'histoire personnelle des membres
du couple et le nombre de cycles de traitement nécessaires. Ainsi, certains travaux
rapportent que pres de 13% des femmes éprouvaient des idées suicidaires aprés une tentative
de FIV infructueuses (44). De plus, les patients interrogés sur les motifs d’arrét de soins en
AMP évoquent une détresse émotionnelle. Le niveau de dépression est un facteur prédictif
d’abandon de traitement (45). Les femmes semblent pour la plupart étre en mesure de
faire face efficacement a la charge des cycles successifs. Cependant des personnes

présentant une certaine fragilité psychique ont plus de difficultés pour I'affronter.

Nous rappelons que les couples ayant recours a 'AMP se doivent d’énoncer auprés
du médecin de « bonnes raisons » du recours a cette pratique. Trois types de raisons sont

définies au regard de la loi :

v les raisons médicales : 'AMP « a pour objet de remédier a linfertilité dont le

caractére pathologique a été médicalement diagnostiqué » ;

v' les raisons sociales : il doit s’agir d’'un couple vivant, « en dge de procréer, marié
ou en mesure dapporter la preuve d’une vie commune d’au moins trois ans » et

consentant aux interventions ;

v les raisons psychologiques : 'AMP est « destinée a répondre a la demande
parentale d’un couple », et les membres de I'équipe médicale devront « vérifier la

motivation de 'homme et de la femme formant le couple ».

Nous précisons que la dimension psychique associée directement ou
indirectement a l'infertilité est prise en compte depuis 1999 par un arrété : « si
necessaire, apres un entretien avec le psychiatre ou le psychologue et concertation avec
l'equipe, la mise en ceuvre de 'AMP d’un couple pourra étre différée ». Lors d'une demande
d’Insémination Artificielle avec Donneur (IAD), I'entretien avec un psychologue devient
obligatoire et « un doute sérieux sur la santé psychique des demandeurs ou la validité de leurs
motivations pourra conduire a proposer un délai supplémentaire, ou a ne pas accepter la
demande » (44).

La place de I'évaluation psychiatrique souleve différentes questions ; certaines sont

d'ordre éthique: pourquoi le recours obligatoire a une évaluation psychiatrique concerne-t-il
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uniquement les |AD ? Sur quels critéres et a quelles fréquences les médecins pratiquant 'AMP
y ont-ils recours ? De plus, pourquoi une évaluation psychologique est- elle obligatoire dans
le recours a I'adoption et non lorsqu’un processus d’AMP est engagé? Enfin est-il possible de
refuser, d’un point de vue éthique, I'accés a 'AMP pour des raisons psychiatriques? Pour
toutes ces interrogations, la diversité des points de vue pourra s’exprimer au cours de

la discussion finale liée a ce travail de thése.

Replacer le contexte TCA/Infertilité/AMP au centre de la pratique médicale, de la
demande individuelle, de la pression sociale, nourrit la dialectique enracinée au coeur d’'un
vaste débat, ol les fondements éthiques reposent sur une vigilance morale de plus en plus
soumise a la norme de l'individualisation et des progrés scientifiques. Répondre et remédier
a I'infertilité avec comme principale préoccupation ; « Primum non nocere », « D’abord,

ne pas nuire ».
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Cette approche du concept d’infertilité, nous permet de percevoir une pathologie
trés hétérogene tant dans ses définitions que dans ses étiologies. Néanmoins, le lien
entre infertilité, facteurs psychiques et psychopathologiques parait avéré. Ce lien de
causalité est pourtant mal compris encore de nos jours et engage a développer la recherche
médicale sur ce sujet afin de mieux le caractériser. L'intérét d’'une meilleure compréhension
réside dans le fait de pouvoir proposer une prise en charge plus adaptée et pourquoi pas
d’eviter le recours a 'AMP.

De plus, ce lien entre pathologie mentale et infertilite nous renvoie a une souffrance
agie dans le corps comme si elle ne pouvait s’exprimer autrement. Ce type de fonctionnement
psychique résonne avec une problématique essentielle de l'anorexie mentale et plus

largement de I'entité des TCA sujet abordé dans le chapitre suivant.
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3. TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES ET
MATERNITE

Avant d'étudier le lien entre l'infertilité et les troubles des conduites alimentaires nous

allons successivement, aprés un bref rappel historique, les définir et présenter leur prévalence.

Nous présenterons ensuite les outils psychométriques permettant de les repérer et

de les évaluer, et plus spécifiqguement ceux employés dans la littérature internationale.

Puis nous mettrons en perspective les enjeux inhérents aux TCA en période périnatale
en proposant une lecture des complications obstétricales, psychiatriques engendrées

par ces troubles.

Ainsi, comme pour l'infertilité nous expliciterons uniquement les TCA au regard

de ce qui nous préoccupe : la question du féminin et du maternel.
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3.1. HISTORIQUE

La catégorie diagnostique des TCA est apparue relativement récemment dans les
classifications internationales. En effet, le DSM-IV, en 1995, réalise son acte de création;
les TCA regroupent alors I'anorexie mentale, la boulimie nerveuse et les troubles des
conduites alimentaires non spécifiés (TCA-NS) définis ultérieurement. Néanmoins, des
descriptions approchant de celles des entités nosographiques actuelles existent depuis

I’Antiquité.

3.1.1. Anorexie mentale

C'est au Vleme siecle avant J.C. que Vardhamana, fondateur présumé du jainisme en
Inde, fournit la premiére illustration connue d’'une conduite évoquant celle aujourd’hui décrite
sous le vocable « anorexie mentale ». Cet homme mourut de son ascese par laquelle il
prétendait libérer son dme des contraintes de la matiere et du samsara (cycles des
réincarnations sans fin), a I'instar de la déesse Uma qui ne put obtenir I'attention du Dieu Shiva
gu'aprés avoir jeiné pendant 36 000 ans. Gautama Bouddha, au terme d’une expérience
ascétique similaire, admit qu'une vie de privation ne valait pas mieux qu'une vie de plaisir, et

avanca dans ce qu'il appela « La Voie Moyenne ».

Par la suite, au début de I’ére chrétienne, des comportements d’allure anorectique
se sont développés dans le monde religieux, notamment chez les moines. Dans le
judaisme, des jelnes religieux sont pratiqués comme celui a l'occasion de Yom Kippour; ceux-
ci ne dépassent pas la journée et ne sont guére l'occasion de pratiques individuelles
excessives. L.es premiers « cénobites » chrétiens se sont trés tot, aux alentours de l'an
400, livrés a la restriction alimentaire. Selon Cassien, /'Ordo monasterii observe vers 425, cing
jours de jeline sur sept. Au IVéme siécle, Saint Siméon Stylite, moine de Syrie vivant au
sommet d'une colonne sans jamais se coucher, étonne ses visiteurs et construit sa renommée
par une abstinence quasi-compléte de nourriture, combinée & une activité gymnastique
constante, proche de ce que nous qualifierions aujourd’hui d'hyper-activité. En effet, pour
mieux rendre grace a Dieu, Saint Siméon opérait des sortes « d'inclinations profondes »
jusqu'a 1 244 fois par jour, selon un témoin qui n'e(t pas la patience ou le courage de compter

plus loin...
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A la période mediévale, particulierement entre 1 200 et 1 500, les chroniques et les
hagiographies parlent de plusieurs saintes au comportement alimentaire surprenant. Nous
citerons comme seul exemple représentatif, Sainte Véronique (Orsola Giuliani, de son vrai
nom). Elle pratiqua, de vingt-cing ans a trente ans, un jeline extréme a base de pain et d’eau.
La premiére mesure d’isolement thérapeutique fut expérimentée chez elle, sur ordre de
la mére supérieure du couvent qui la mit a l'infirmerie, sous la surveillance de deux nonnes
chargees de vérifier si elle mangeait tout ce qu’on lui donnait et si elle ne vomissait pas en
cachette. A d’autres moments, elle fut surprise en train de se goinfrer dans la cuisine. Par la
suite, elle abandonna ses pratiques « ascétiques », et, devenue abbesse, fit méme interdire

les manuels d’ascése rigoureuse.

Cependant, malgré les ressemblances entre ces comportements mystiques et
I'anorexie mentale moderne, certains auteurs font remarquer que, pour un méme
comportement, les significations peuvent grandement varier, au gré d’époques et de
milieux culturels et religieux différents. De plus, les saintes évoquées ne sont pas toutes,
loin de la, des adolescentes ou de jeunes adultes. Le jeline représentait un aspect important
de la spiritualité médiévale, mais ne concernait pas les deux sexes de la méme fagon. En
effet, peu de saints masculins entreprenaient des jelines aussi extrémes. A cette période, la
survie sans nourriture signifiait que d'autres formes de nourritures spirituelles compensaient
les effets du jelne: la priere fournissait de quoi survivre a la maniere de [I'Eucharistie
chretienne : le Corps et le Sang du Christ représentés par I'hostie et le vin. Au-dela des
ressemblances, des différences « seémiologiques » existent entre ces « anorexies
miraculeuses » et les anorexies contemporaines. En effet, en aucun cas la question du poids
n’intervient dans le discours de nos saintes, alors qu'elle est préepondérante dans le

discours des anorexiques actuelles.

A partir des XViléeme et XVlilléme siécle, les médecins commencérent a

s'intéresser a ces comportements de maniére plus scientifique et les dénommerent :
v'Inedia pordigiosa: miraculeuse privation de nourriture ;

v" Anorexia mirabilis : perte miraculeuse d'appétit.

La premiére description de I’anorexie mentale semble pouvoir étre attribuée a
Morton, en 1694, avec le tableau clinique de la « consomption nerveuse ». Laségue (1873)

en France, et Gull (1874) en Grande-Bretagne, ont identifié quasi-simultanément cette
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identité clinique chez plusieurs jeunes femmes (46) (47). Huchard, dans son Traité des
Névroses utilise pour la premiére fois le terme diagnostique « d’Anorexie Mentale », en
1883 (48). Les descriptions ultérieures ne varieront que peu (49), reposant sur la triade clinique
anorexie-amaigrissement-aménorrhée, ainsi que l'absence de pathologie mentale en

particulier psychotique.

3.1.2. Boulimie nerveuse

Le terme de « boulimie » (de bous, boeuf et limos, la faim) remonte a I’Antiquité et
provient de Galien, médecin grec du lléme siecle apres J.C., qui le caractérise par une paleur
des téguments, une froideur des extrémités, une sensation de réplétion gastrique et un poids
faible. Dans les textes classiques et les traités médicaux, la boulimie correspond a des

acceés de voracité avec ingestion de quantités excessives d’aliments.

En France, Blachez, en 1869, distingue la boulimie de I’hyperphagie en soulignant
le caractére compulsif du geste, rattachable a une personnalité obsessionnelle
morbidement préoccupée par la nourriture. |l appelle « cynorexie » (faim de chien)
l'alternance de crises hyperphagiques et de vomissements. En 1873, Lasegue décrit la
boulimie sous la forme d’un faux appétit impérieux a l'inverse de la restriction anorectique (46).

Janet, en 1903, publie son ouvrage Obsession et psychasthénie, dans lequel les cas de trois

femmes et d’'un homme sont rapportés. Le plus documenté est celui de Nadia, dont sa mére
s’'est suicidée un an aprés sa naissance (50). Cette derniere, &gée de seize ans, est devenue
boulimique apreés une période d'anorexie de six mois. Les aliments étaient pris
compulsivement pour calmer des douleurs gastriques, mais elle continuait de maigrir. Janet
en déduisit qu'elle se faisait vomir ou qu’elle passait par des phases de restriction pure. Elle
présenta par la suite deux épisodes mélancoliques a vingt et trente ans, qui inspireront a
l'auteur le diagnostic de « psychose maniaco-dépressive unipolaire ». Wulff (51), en 1932,
décrit déja I'existence d’alternance de périodes d’ascétisme et de voracité insatiable. En 1959,
Stunkard distingue, dans sa classification de I'obésité un groupe caractérisé par I'aspect
orgiaque d’'une alimentation débridée et rythmée d’acces répétitifs. Par la suite, Rau et Green
(1975) relatent une conduite boulimique impulsive sans référence a I'obésité, ni a
Panorexie. En 1977, Boskind-Lodhal et Sirlin mettent en évidence un syndrome d'excés
alimentaire qu'ils baptisent : « boulimarexie». Palmer, en 1979, lui donne le nom de «
syndrome de chaos alimentaire » ; la méme année, Russell formalise les critéres

diagnostiques de ce qu’il appelait tout simplement la boulimie nerveuse (bulimia
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nervosa). A partir de 1985, ce terme de boulimie sera utilisé lorsqu'il sera consécutif & une
période d’anorexie. La boulimie n’a acquis une autonomie nosographique que depuis

vingt ans seulement.

Les trois criteres diagnostiques proposés par Russell comprennent (52) :
v des pulsions irrésistibles et impérieuses a manger avec exceés ;

v un évitement de la prise de poids par Putilisation des purgatifs ou des

vomissements ou les deux ;

v une peur pathologique de devenir gros.

En 1986, Fairburn introduit deux notions supplémentaires (53) :
v une restriction alimentaire extréme pour compenser les épisodes boulimiques ;

v le sentiment de perte de controle sur I'alimentation, par rapport a la quantité de

nourriture consommée pendant les acces boulimiques.



3.2. DEFINITIONS ET CRITERES DIAGNOSTIQUES

Les TCA comprennent plusieurs sous-types diagnostiques :
v" P’anorexie mentale ou Anorexia Nervosa (AN) ;
v la Boulimie Nerveuse (BN) ;

v les TCA Non Spécifiés (TCA-NS).

Bien que la Classification Internationale des Maladies, 108 édition (CIM-10, 1992),
émane de I'Organisation Mondiale de la Santé, et devrait par conséquent étre la classification
des maladies mentales utilisée dans la littérature scientifique internationale, les critéres CIM-
10 des TCA le sont moins que ceux du DSM-IV-TR (54).

Les TCA se définissent par I'association durable de perturbations du
comportement alimentaire, de troubles de la perception de I'image corporelle et
d’obsessions, quant au poids et a I'alimentation, ’ensemble ayant des conséquences
néfastes pour la santé et pour le fonctionnement psychosocial. Les TCA sont considérés
comme des addictions comportementales : 'AN par la dépendance a l'absence de
nourriture et a la sensation de faim, la boulimie par I'apaisement d'un état de tension, une
compulsion a manger (« craving ») et la perte de contrdle dans l'ingestion de nourriture. Ainsi,

les TCA sont une forme de « toxicomanie sans drogue ».

Cette catégorie des TCA est constituée de différents troubles qui présentent des
caractéristiques comportementales et psychologiques communes, mais different,
notamment par leurs évolutions. L'une des caractéristiques majeures est le déni du caractére
morbide du trouble, une absence d'inquiétude quant a I'amaigrissement et/ou aux
conséguences somatiques, psychiques et sociales de la maladie. La perception corporelle est
distordue associée a un envahissement du champ psychique par la préoccupation alimentaire,
permettant difficilement d'investir d’autres domaines. LU'intrication des mécanismes
psychopathologiques et physiopathologiques que nous développerons par la suite
(anovulation, aménorrhée), entraine une limitation de la vie relationnelle, de la vie familiale
et conjugale, des distorsions du rapport a la féminité, de méme qu’une inhibition de la

sexualité.



3.2.1. Anorexie mentale

Depuis la triade classique, les critéres diagnostiques de 'anorexie mentale se sont
affinés, et méme complexifiés, d’autant plus que la boulimie, d'apparition récente sur la scene
nosologique, s'observe souvent dans une intrication étroite avec le tableau d’anorexie

mentale, d’ou des problémes de diagnostic différentiel.

La triade symptomatique de I'anorexie mentale comprend :

v" I'anorexie (bien qu'il ne s’agisse pas initialement d'une perte d’appétit mais d’'un
contréle de celui-ci avec une restriction active, contrélée et maitrisée, luttant contre la

faim) ;
v" I'amaigrissement ;

v" I’aménorrhée.

Ces symptémes sont associés classiquement a :
v"un déni des troubles et des conséquences ;
v une anosognosie ;
v une hyperactivité physique ou intellectuelle ;
v" des conduites actives de restriction alimentaire ;
v une dysmorphophobie ;

v une affectivité bloquée.

L’AN est définie par quatre critéres diagnostiques dans le DSM-IV-TR (2000) (54)
(annexe 5):

v"le refus de maintenir un poids normal pour I'age et la taille ;

v'la peur pathologique de grossir malgré la maigreur ;

v" les perturbations de I'image du corps (incluant le déni de la gravité de la maigreur et
une influence excessive de I'apparence sur I'estime de soi) ;

v I'aménorrhée.
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Le DSM-IV-TR (2000) reconnait deux sous-types diagnostiques pour I'AN :
v I’anorexie mentale, type Restrictif (AN-R) ;

v P’anorexie mentale, type avec crises de Boulimie, et/ou prise de purgatifs (AN-B).

Tous les critéres diagnostiques de I'AN selon la CIM-10 (annexe 7) se retrouvent dans
les grandes lignes des criteres DSM-IV-TR : le poids anormalement bas, les troubles de
l'image du corps, la peur de prendre du poids et I'arrét des regles. De plus, la CIM-10 précise
que la perte pondérale est liée a I'évitement des aliments « qui font grossir ». Nous notons
cependant une différence conceptuelle majeure entre les deux systemes de critéres
DSM-IV-TR et
CIM-10. Dans le systétme DSM, le diagnostic d'AN prédomine sur celui de BN. Les accés
boulimiques doivent apparaitre en dehors des périodes d’AN pour poser le diagnostic de BN
selon le DSM-IV-TR. Si ces accés surviennent uniquement pendant les périodes anorexiques,
est alors diagnostiquée une anorexie mentale type avec crises de boulimie et/ou conduites de
purge (AN-B). Par contre, la CIM-10 exclut le diagnostic d’AN si les crises de boulimie

surviennent régulierement, le diagnostic de BN « prime » sur celui d’AN.

Notons les principales modifications concernant les TCA du DSM-V (annexe 6) :
v la suppression de 'aménorrhée comme critére diagnostique d’AN ;

v le rajout de « comportement persistant pour éviter la prise de poids » au critére

de « peur intense de prendre du poids ou de devenir gros » ;

v"le remplacement de la notion de « refus de maintenir le poids ... » par « restriction des
apports energétiques... conduisant a un poids corporel trop bas », « déni » par

« manhque de reconnaissance persistant » ;

v"la définition des sous-types « actuels » AN-R et AN-B sur une période temporelle de

trois mois.
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3.2.2. Boulimie nerveuse

L’acces boulimique, tel que décrit actuellement, se manifeste indépendamment de
toute sensation de faim et consiste en I'ingurgitation massive et rapide d’une grande

quantité de nourriture, avec le sentiment fort d’une perte de contréle.

En 1979, Russell, comme nous I'avons signalé, propose une définition de la boulimie
alors que pour le DSM-II de 1962 la boulimie n’était pas encore une entité nosographique ; il
faut attendre le DSM-II-R de 1979 pour gu’elle y figure. Le DSMHII a identifié la boulimie
comme noh compatible avec 'anorexie mentale, et a inclus des criteres de fréquence
et de persistance des crises, ainsi que des critéres thymiques. Dans le DSM-III-R, les
deux pathologies, anorexie et boulimie, ne sont plus exclusivement indissociables I'une de

l'autre et les critéres thymiques disparaissent de la description de la boulimie (55).

Dans le DSM-IV (56) et le DSM-IV-TR, la BN est divisée en deux sous-types (annexe 8) :
v’ avec vomissements/prise de purgatifs ;
v' sans vomissements/prise de purgatifs.

Dans le sous-type sans vomissements/prise de purgatifs, d'autres stratégies de contréle du

poids sont mises en ceuvre : jeline entre les acces boulimiques, hyperactivité physique ...

Dans le DSM-V les criteres diagnostiques de la boulimie sont inchangés en revanche, deux

sous types sont introduits :
v' rémission partielle ;

v rémission compléte ;

Deux types principaux de manifestations boulimiques sont décrits dans la CIM-10 :

v"la boulimie (F 50.2), avec des acces de boulimie et un poids trés inférieur a la normale.
Ce diagnostic CIM-10 de boulimie correspond, en premiére approximation, a I'anorexie
mentale, type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs du DSM-IV-
TR (annexe 9) ;

v"la boulimie atypique (F 50.3), qui correspond plus a la catégorie BN du DSM-IV-TR et
du DSM-V (annexe 10).
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3.2.3. Troubles des conduites alimentaires non spécifiés

Le DSM-IV-TR regroupe, dans la catégorie diaghostique « TCA non spécifies », des
troubles alimentaires ne répondant pas stricto sensu aux critéres de I’AN ou de la BN.
Les exemples, mentionnés par le DSM-IV-TR, pour cette catégorie diagnostique
hétérogéne de TCA sont des formes proches de I'AN ou de la BN, mais ou il manque un critere
pour poser le diagnostic d'’AN ou de BN (dans I'exemple de I'AN : absence d'aménorrhée ou
poids normal malgré une perte pondérale importante), ou encore quand le critére de fréequence

des acces boulimiques n'est pas rempli.

Parmi les TCA-NS, le DSM-IV décrit le BED, ou hyperphagie boulimique. Ce trouble est

caractérisé par deux criteres principaux :

v des crises de boulimie (qui entrainent une souffrance marquée) surviennent de fagon
récurrente (ces exceés alimentaires sont comptabilisés en nombre de journées de
suralimentation et non pas en nombre de crises comme pour la boulimie, au moins

deux jours par semaine pendant au moins six mois) ;

v’ I'absence de recours réguliers aux comportements compensatoires inappropriés, avec

des sujets ayant un poids normal ou un surpoids.

Le DSM-V individualise le BED comme un TCA spécifié au méme titre que

I’anorexie mentale ou la boulimie I’excluant ainsi des TCA-NS (annexe 11).

3.2.4. Limites des classifications

Certaines critiques peuvent étre formulées concernant ces deux systémes de critéres

diagnhostiques de TCA :

v Pexistence méme de deux systemes de classification non superposables, et
remaniés périodiquement, rend complexe la comparaison des études entre elles,

comme nous le verrons ultérieurement ;

v la catégorie DSM-IV-TR « anorexie mentale, type avec boulimie/vomissements ou
prise de purgatifs » peut sembler trés hétérogene, regroupant des patientes

anorexiques-boulimiques, et des patientes anorexiques sans accés boulimiques (et
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ayant des vomissements provoqués ou un abus de laxatifs par exemple), au profil plus

proche des patientes AN-R ;

v le manque de spécificité et ’hétérogénéité de la catégorie diagnostique TCA-NS du
DSM-IV-TR, (ou de la catégorie « anorexie mentale atypique» de la CIM-10), constitue
un frein pour les travaux de recherche et les progrés thérapeutiques concernant ces

patients, pourtant trés nombreux en population générale (57) ;

v enfin, une des critiques majeures pouvant étre formulée concernant ces deux systémes
de classifications catégorielles est le caractere tres « artificiel » du découpage en
différents TCA.

En effet, la séparation entre anorexie et boulimie (d’ailleurs différente selon les deux
classifications) n'offre pas un reflet fidéle d’une réalité clinique beaucoup plus complexe.
Considérer d'un coté I'anorexie mentale et de I'autre la boulimie nerveuse comme deux entités
nosographiques distinctes serait caricaturale. Certains symptémes sont indispensables pour
les deux diagnostics, comme les préoccupations corporelles et la perturbation de I'image de
soi. D’'un point de vue sémiologique, rien ne distingue I'acces de boulimie d'une AN-R de celui
d'une BN.

Enfin, les patientes évoluent au cours de leur vie entre les difféerentes formes
diagnostiques de TCA. Ainsi, de nombreuses patientes passent de 'AN-R a ’AN-B ; aprés des
années de restriction alimentaire et de dénutrition, des crises de boulimie apparaissent. Le

passage de I'AN-B a I'AN-R est plus rare mais peut aussi étre observé (54).

Malgré leurs imperfections, les critéeres diagnostiques sont cependant
indispensables, afin de jeter les bases d’un langage commun, a des fins de recherche
par exemple. La constitution de groupes clairement définis de patients ayant un TCA est en
effet indispensable pour l'investigation de I'étiologie des TCA, de leur pronostic ou de leur prise

en charge.
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3.3. EVALUATION DES TROUBLES DES CONDUITES
ALIMENTAIRES

Ce paragraphe décrit les instruments psychométriques dévolus aux TCA qui seront
repris dans la revue de la littérature que nous allons effectuer ultérieurement. Rappelons que
les échelles d'évaluation, en psychiatrie, sont des outils standardisés d’aide au diagnostic,

utilisés pour définir I'état mental du patient, voire le degré de gravité d’'une maladie mentale.

Les instruments standardisés d’évaluation des TCA ont pour but principal de
réduire la part de subjectivité inhérente a I'observation du patient par le psychiatre
clinicien ou chercheur. Le déni frequent chez les sujets atteints de TCA rend I'évaluation

standardisée encore plus complexe que pour d’autres troubles psychiatriques.

L’utilisation de ces différents instruments de mesure peut avoir plusieurs objectifs :
v' dépister le trouble ;
v' permettre le diagnostic ;

v quantifier les symptémes.

Ces instruments d’évaluation des TCA se divisent en trois groupes :
v les entretiens structurés réalisés par un évaluateur selon un protocole précis ;
v les échelles d’observation administrées par un évaluateur ;

v les auto-questionnaires remplis par le patient seul.

Tous ces instruments présentent des spécificités dont la connaissance importante est

requise afin de pouvoir les utiliser au mieux.
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3.3.1. Entretiens diagnostiques structurés ou semi-structurés

3.3.1.1. Entretiens non spécifiques aux TCA

La majorité des entretiens structurés de diagnostic a été réalisée pour
’ensemble des troubles psychiatriques, en fonction de la classification de référence

choisie.

Les entretiens diagnostiques structurés comprennent :

v Diagnostic Interview Schedule (DIS-IV) : réalisé par Robins et al., qui permet d’établir
des diagnostics suivant les critéres diagnostiques du DSM avec une utilisation non-

exclusivement réservée aux cliniciens (58) ;

v" Composite International Diagnostic Interview (CIDI) : développé par 'OMS, qui
permet d’établir des diagnostics en référence au DSM-1V et a la CIM-10 par des non-

cliniciens, possede de bonnes qualités métrologiques (59) ;

v/ Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) : réalisé par Sheehan en 1998
(567), qui explore de fagon standardisée les principaux troubles psychiques de I'axe |
du DSM-IV. La durée de passation est courte mais ne permet pas de définir de

diagnostic vie entiére.

Les entretiens diagnostiques semi-structurés comprennent :

v" Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-) : crée par Spitzer
et al., qui permet d’évaluer les troubles psychiatriques selon les criteres diagnostiques
du DSM (60). Deux versions existent : 'une clinique (SCID-CV) et l'autre dévolue a la
recherche. La SCID-Il permet I'évaluation des troubles de la personnalité. Son

utilisation permet de définir les troubles psychiatriques actuels ou passés ;

v" Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) : développé par
'OMS selon les criteres diagnostiques DSM et CIM (61). A l'inverse du CIDI son
utilisation requiert des cliniciens expérimentés. Cet instrument diagnostique trés précis
est attribué principalement a la recherche et a I'enseignement. L'outil présente une
bonne sensibilite et spécificité (87 a 94%) (62).
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3.3.1.2. Entretien diagnostique structuré spécifique aux TCA

L’Eating Disorders Examination (EDE) crée par Fairburn et Beglin, 1994, est le

principal examen diagnostique dévolu aux TCA et sert de référence, de « gold standard »

pour un examen trés complet dont le principal inconvénient est la durée de sa passation (1h)

et la nécessité d'étre formé pour étre évaluateur (51).

Il comprend quatre sous échelles :

v

v
v
v

la restriction ;
les préoccupations concernant I'alimentation ;
les formes corporelles ;

le poids.

3.3.2. Echelle d’évaluation

Le Morgan Russell Outcome Assessment Schedule (Morgan, 1988) est une échelle

d’hétéro-évaluation utilisée pour le suivi des patients souffrant de TCA, et permet de quantifier

cing dimensions (63) :

v

<

SN X

les symptdmes alimentaires ;

les regles ;

'état mental ;

le fonctionnement psychosexuel ;

le statut économique.

3.3.3. Auto-questionnaires

Parmi les auto-questionnaires, nous retrouvons :

v

’Eating Disorders Examination-Questionnaire (EDE-Q) de Fairburn et Beglin
(1994) qui correspond a la version auto-questionnaire de 'EDE ; sa passation est de

quinze minutes, et pourrait surestimer certaines dimensions (51);
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v I'Eating Attitudes Test 26 (EAT 26), qui correspond a la version abrégée de 'EAT
(40 items) de Garner et Garfinkel (1979), est 'instrument le plus utilisé pour mesurer
la gravité de I'AN et son évolution (63). Il explore les comportements alimentaires,
évalue les principales caractéristiques comportementales et psychologiques des

patientes souffrant de TCA et peut également étre utilisé comme outil de dépistage ;

v' I'Eating Disorder Inventory (EDI), de Garner (1983) (63), permet d'évaluer la
symptomatologie et les attitudes associées aux TCA en étudiant onze dimensions :
la recherche de la minceur, la boulimie, l'insatisfaction corporelle, linefficacité, le
perfectionnisme, la méfiance interpersonnelle, la conscience intéroceptive, la peur de
la maturité, 'ascétisme, le contréle des pulsions et l'insécurité sociale. Il n'est pas
congu pour effectuer le dépistage du trouble, mais davantage pour définir les
différentes caractéristiques cognitives et comportementales des patients anorexiques
et boulimiques. Ainsi, dans la population générale, il discrimine mal les TCA avérés

des sujets non TCA ayant des préoccupations alimentaires ;

v le SCOFF (Sick-Control-One store-Fat-Foot), de Morgan et al. (1999), est un auto-
questionnaire court utilisé pour le dépistage (63). Il présente de bonnes qualités
psychométriques, est composé de cing questions qui renvoient chacune a une
dimension symptomatique : la préoccupation alimentaire, la perturbation de I'image du
corps, la perte de poids, la peur de perte de contréle des quantités de nourriture

ingérée, les nausees/vomissements.

De plus, trois auto-questionnaires évaluent spécifiquement les comportements

boulimiques et leur severité :

v Bulimic Cognitive Distorsion Scale (BCDS), de Schulman, qui permet d'apporter des
indications sur les comportements boulimiques, mais n’est pas suffisant pour porter le

diagnostic de boulimie ;

v" Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (BITE), de Henderson et Freeman (1987),
est un auto-questionnaire en trente-trois questions élaboré comme instrument de
dépistage, ou comme indice de la sévérité du trouble (63) . Deux sous-échelles le
constituent : une échelle de sympidmes qui comptabilise le nombre de symptémes
présents (trente items) et une échelle de sévérité (trois items), qui fournit une mesure
d'intensité des accés de frénésie alimentaire (ou de purge), construit a partir des
criteres de Russell et du DSM-lII ;
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v" Bulimia Test-Revised (BULIT-R), de Thelen (1991), qui est un auto-questionnaire
pour le diagnostic de boulimie, I'évaluation des symptomes et de I'évolution du patient

sous traitement (64).

Ces quatre auto-questionnaires (EAT, EDI, BULIT-R et BITE) sont brefs, faciles a soumettre,
de cotation aisée, insuffisants pour poser un diagnostic de TCA. lls peuvent en revanche étre
associés et compléter un instrument diagnostique, tel qu’un des entretiens structurés ou semi-
structurés précités, pour quantifier l'intensité des symptoémes alimentaires. Dans une
perspective de recherche, ils sont également utiles pour le dépistage des TCA en population

non-clinique.
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3.4. PREVALENCE

Aprés avoir procédé a I'énumération des criteres diagnostiques et des outils permettant
d'évaluer les TCA, nous allons questionner leur prévalence dans la population générale puis

dans la population de femmes enceintes.

3.4.1. Prévalence des TCA dans la population générale

La prévalence des troubles alimentaires varie suivant les critéres diagnhostiques
utilisés ; ces derniers font I'objet de nombreuses discussions, en raison de linstabilité du
diagnostic (65), de 'existence de formes subsyndromiques (66) et des comorbidités entre TCA
(67). Le calcul de leur incidence, c'est-a-dire le nombre de nouveaux cas, permet de donner
une photographie, a un instant donné, du développement de la maladie au sein d'une
population. La détermination d’estimation de ces chiffres d'incidence et de prévalence
nécessite, et plus particulierement pour des pathologies rares, la constitution d’'un échantillon
large et représentatif de la population a laquelle ces chiffres sont censés étre généralisés.
Dans le cas d'une pathologie a la rareté prévisible, du fait des contraintes de faisabilité,
une procédure d’évaluation en deux temps est envisageable, comprenant d’abord un
dépistage a P'aide d’un questionnaire clinique « économique », puis une évaluation
diagnostique ciblée et « codteuse » au moyen d’un entretien clinique, pratiquée sur le

sous-échantillon sélectionné a la premiére étape (68).

Rappelons que, d’'un point de vue épidémiologique, une prédominance féminine de
ce trouble est observable, méme siI'anorexie masculine existe avec un profil étudié au départ
par Vanderycken et Van Der Broucke (1984) (69). De plus, ces pathologies surviennent
principalement a Padolescence ; deux pics de fréquence d’apparition des troubles sont
constatés a quatorze et dix-huit ans méme si I’age moyen se situe entre vingt et vingt-

quatre ans.

La prévalence reste controversée dans les études et délicate a énoncer clairement.
Malgré l'idée répandue, selon laquelle ce trouble serait en constante augmentation, le taux
apparaitrait relativement stable au cours des derniéres années, avec néanmoins une

fréquence accrue des formes modérées, comparativement au passé (69).

66



Dans les sociétés occidentales, nous notons une prévalence vie entiére de :
v" P’anorexie mentale 0,5 a 1% ;
v" la boulimie 1 a 4% ;

v BED de 3%.

Le passage des formes subsyndromiques vers une forme syndromique s'avéere
important, avec en particulier plus de 15% des adolescentes identifiées dans la catégorie « a
risque de régime » qui évolueraient vers les « boulimiques » (40). Selon la durée d’évaluation
de 15% a 45% (70), des syndromes partiels évoluent en un syndrome complet. Ces données
changent avec la nouvelle classification du DSM-V ou 'aménorrhée n'appartient plus aux
criteres diagnostiques. Les formes subsyndromiques, qui correspondent dans le DSM-IV a
des TCA-NS, ont une prévalence plus élevée, oscillant entre 1,78% et 13,3% dans la
population générale. En tenant compte des formes subsyndromiques, la prévalence des TCA
serait de deux a cing fois plus fréquente chez les jeunes femmes des sociétés occidentales.
Un aspect préoccupant supplémentaire en termes de santé publique est que les TCA se
compliquent de conséquences somatiques, avec 93,4% des patientes qui signalent des
irrégularités de cycle menstruel motivant des consultations chez leur médecin traitant
(71), mais aussi des conséquences sur la masse osseuse (72) avec un risque accru de

fracture (22) (73) entre autre.

3.4.2. Prévalence des TCA dans la population de femmes enceintes

Les enquétes quantifiant la prévalence des TCA dans une population de femmes
enceintes sont peu nombreuses. Une premiére étude, réalisée en 1999, trouve une prévalence
de 4,9% de femmes présentant un TCA en consultation prénatale (74). Dans une enquéte
recente, 27% des femmes présenteraient des caractéristiques psychologiques et

comportementales, apparentées aux TCA, au cours de la période périnatale (75).

Une recherche conduite chez trois-cent-cinquante-neuf jeunes femmes chinoises a
'aide de I'EDI-2 évalue la prévalence des symptdbmes boulimiques a 8,4% pendant la

grossesse et a 19,08% dans la période périnatale (76) .
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Une étude de 2013, menée par Easter et al., chez une population de sept-cent-trente-neuf

femmes enceintes dénombre (72) :
v' 0,5% présentant une anorexie mentale ;
v'0,1% présentant une boulimie nerveuse ;
v' 1,8% présentant un BED ;

v' 5% présentant un TCA-NS.

La différence entre ces résultats vient trés probablement des critéres
diagnostiques et des instruments utilisés. Malheureusement, pour I'essentiel, les
connaissances disponibles nous aménent a extrapoler la prévalence des TCA dans la
population de femmes en &ge de procréer. Quoi qu’il en soit, une proportion non négligeable
de femmes présentant un TCA en période périnatale existerait, sachant que la

grossesse n’est pas sans risque comme nous le verrons ultérieurement.

Néanmoins, les femmes présentant un TCA sont réticentes a divulguer leurs
difficultés sur le plan alimentaire (43) (77), craignant certainement une stigmatisation
de la part des équipes médicales qui les prennent en charge (22). De plus, une étude
révéle que seulement 18% de gynécologues obstétriciens interrogeraient les femmes
sur leur comportement alimentaire lors des consultations prénatales (78). En outre,

aucune politique de dépistage systématique n’est mise en place a ce jour.

Ainsi, beaucoup de femmes présentant un TCA seront non-traitées pendant leur
grossesse et en post-partum. Ces différents éléments donnent la mesure de 'enjeu de santé
publique auquel les TCA maternels en période périnatale confrontent les acteurs sanitaires et

sociaux.
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3.5. TCAET FEMININ

L’éclairage épidémiologique des TCA (sexe ratio, apparition a I'adolescence) se veut
suffisamment éloquent pour envisager la problématique de la féminité comme un élément
déclencheur de ces troubles avant que celle-ci ne subisse des modifications du fait de
I'évolution symptomatique (auto-renforcement et auto-engendrement de la conduite et
verrouillages biopsychosociaux) (79). Les deux pics de fréquence identifiés coincident aux
périodes d’achoppement des processus de métamorphose corporelle et de
subjectivation psychique (différenciation d'avec les imagos parentales autorisée et tolerable,
evolution du surmoi vers l'idéal du moi) se conjuguant avec la pression pubertaire et

sociale.

En effet, 'adolescence se caractérise par I'acces a la génitalité avec l'instauration des
phénoménes pubertaires et [a reprise du processus de séparation/individuation amorcé dans
I'enfance. Le travail psychique « subjectivation » imposé par I'adolescence porte sur la
complexité du processus d'identification : le fils ou la fille devient homme ou femme. Ainsi,
I'avénement pubertaire a travers les menstrues pose la différence des sexes chez les jeunes
filles, les obligeant a renoncer a la bisexualité psychique de la vie infantile. Ce symptéme
pubertaire renvoie donc a la sexualité, a la maternité et au désir d’enfant,

problématiques centrales dans la psychopathologie de ces patientes.

3.5.1. TCA et Sexualité

Laségue mentionne déja en 1873 que des difficultés dans les relations avec le sexe
opposé peuvent précipiter la maladie ou, au contraire, un mariage ou une grossesse
inattendue viennent parfois interrompre son cours (46). Freud (1902) dans une lettre a Fliess,
souligne le lien entre anorexie, mélancolie et perte de libido en écrivant : « I'anorexie mentale
des jeunes filles, qui est un trouble bien connu, apparait, apres observation poussee, comme
une forme de mélancolie chez les sujets a sexualite encore inachevée. La malade assure alors
ne pas manger seulement parce qu’elle n’a pas faim. Il y a donc perte d’appétit ef, dans le

domaine sexuel, perte de libido » (80).

La littérature internationale concernant la sexualité et les TCA étonne par le faible
nombre et I'ancienneté des articles trouvés, bien que les troubles de la sexualité dans les TCA

69



aient donc été abordés dés les premieres descriptions cliniques. Actuellement, les troubles de
la sexualité sont énoncés dans la littérature internationale, en référence aux modéles
biologique et cognitivo-comportemental, c'est-a-dire détaillés sous un prisme descriptif et

thérapeutique, concernant peu les TCA.

La question de la sexualité et le désintérét supposé de ces patientes pour cette
derniére paraissent cependant a nuancer. En effet, les patientes présentant un TCA
suivraient un calendrier pubertaire identique et n'ont qu’un retard modéré dans la sexualité
(vrai surtout pour les patientes anorexiques) bien qu'un petit nombre de patientes anorexiques
présente un refus total de la sexualité. Les autres ressentiraient un intérét, certes plus
complexe de par leur trouble, pour la sexualité. Les travaux de Mangweth-Maztek dans
une étude réalisée en 2007, comparent cinquante patientes de 18 a 36 ans hospitalisées pour
un TCA (anorexie ou boulimie) a deux groupes témoins (50 étudiantes et 50 patientes
polytoxicomanes hospitalisées pour sevrage). Cette étude montre que les patientes présentant
un TCA ont un retard modéré et pas toujours significatif dans les grandes étapes du
développement sexuel par rapports aux témoins (premier rendez-vous = 15,7 vs 14,3 ans ;
premier baiser = 15,6 vs 14,3 ans p=0,0025 ; premiéres caresses = 16,4 vs 15,8 ans ; premier
rapport sexuel = 17,7 vs 17,2 ; premier orgasme = 20,0 vs 17,2 p= 0,011) (81). Dans cette
étude, les anorexiques se distinguent par le fait d'étre plus nombreuses a n'avoir jamais eu de
rapport sexuel que les boulimiques et les sujets témoins (44% vs 14 et 13%). Ces résultats
sont a nuancer au regard de la subjectivité des réponses et de la difficulté & étudier la
sexualité sur un mode factuel. Ainsi I'hypotheése, qui envisage l'anorexie comme une
impossibilité totale a assumer un corps sexué, reste a confirmer. Pour Pinheiro (82), les
patientes n'ayant pas eu de rapports sexuels sont celles qui ont eu un début précoce des
troubles et un IMC minimum bas liés a un modéle d’interférence entre le début des troubles et
le processus de sexualisation. Cependant, Mangweth-Matzek retrouve chez ces patientes une
image a postériori trés négative du développement pubertaire et des premiéres
expériences sexuelles de ces patientes en comparaison aux groupes témoins (81). Dans
une revue de la littérature, Wiederman cite six études comparant des patientes boulimiques a
des groupes témoins. Cette derniere confirme que les patientes boulimiques présenteraient

une moins bonne satisfaction sexuelle et une anxiété de performance (83).

Globalement, Pactivité sexuelle serait diminuée chez les patientes anorexiques
restrictives : Pinheiro trouve que prés de la moitié des femmes présentant un TCA décrit soit

un évitement, soit une absence de rapports sexuels (44,7% vs 10% en population générale)
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en lien avec la diminution de la libido et un IMC bas (82). Cependant, si I'amaigrissement
s'accompagne de maniere quasi systématique d’une diminution de la libido, de I'autoérotisme
et du plaisir, certains auteurs ont remarqué pour un petit nombre de patientes une
augmentation de leur activité sexuelle (83). De sorte, nous voyons bien comment chez les
patientes souffrant de TCA, désir sexuel biologique et comportement peuvent étre
déconnectés, de la méme fagon que la prise alimentaire n’est plus reliée a la sensation
de faim. Pour conclure ce paragraphe, nous rapporterons I'étude de Haimes qui fait apparaitre
une faible activité sexuelle chez les patientes souffrant d’anorexie mentale (62,5% des
anorexiques déclarent avoir un rapport sexuel une fois par mois ou moins) (77). Enfin, certains
travaux portant sur la sexualité des femmes souffrant de TCA montrent qu’elles
trouveraient une plus grande insatisfaction sexuelle et une certaine inhibition dans les

relations intimes.

La question de la sexualité dans les TCA reste encore incomprise et semble étre une
problématique capitale pour bon nombre de patientes souffrant de TCA. Avec ces patientes,
aborder la question de la sexualité en pratique clinique nous parait important car le fait
de parvenir a une sexualité constitue un facteur de bon pronostic, probablement parce
que la sexualité est la résultante de nombreux déterminants biopsychosociaux, et qu’a
ce titre ’accés a une sexualité agie traduit des évolutions importantes et permet I'accés

a une vie sociale étayante.

3.5.2. TCA et maternel

Pour ces patientes, la prise en compte de la problématique du maternel serait
nécessaire afin d’envisager la question du féminin dans son ensemble. Les TCA et notamment
l'anorexie mentale entrainent un véritable « gommage » des caractéres sexuels
secondaires avec une désexualisation du corps principalement a travers I’'aménorrhée,

qui reste un symptéme crucial de 'anorexie mentale.

Nous signalons qu’une des étymologies hébraiques des menstrues est « séparation ».
L'aménorrhée serait le refus de la séparation d'avec le corps de I'enfance et de la mére, et
incarne ce refus tout en nourrissant les fantasmes de grossesse, agissant & la fois comme un
signe de stérilité et de grossesse. Beaucoup de femmes souffrant de TCA décrivent

laménorrhée comme étant quelque chose de confortable et ne les inquiétant pas. Leur
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comportement alimentaire les protégerait d’une éventuelle menace que représenterait
la grossesse et la maternité face aux changements corporels et a I'impact sur la vie de

couple.

Bien plus que la question de la féminité, c'est bien la question de la maternité, c'est-a-
dire d’'un point de vue psychanalytique de la rivalité avec la mére, qui serait posée par le
symptdme ameénorrhée. Celle-ci signifierait le désir de maintien du statut d’enfant, comme
['évitement du devenir Mére en méme temps que le statut de femme enceinte. L'aménorrhée
parait ainsi exprimer « une grossesse morale perpétuelle ». Comme le souligne Corcos « Elle
stigmatise le désir de rester dans ses fantasmes infantiles en évitant I'accés a la génitalité »
(23). Ces patientes exprimeraient des fantasmes de grossesse en négatif ou en creux (84).
Ainsi, tout comme la période de I’adolescence et des remaniements pubertaires, ’acces

a la maternité semble étre un enjeu crucial pour les femmes souffrant de TCA.

3.5.3. TCA et désir d’enfant

La prédominance d'une perspective strictement médicale, dans I'abord des questions
relatives a la maternité des femmes souffrant de TCA, est frappante, comme nous le verrons
par la suite. L’expérience affective proprement dite de I’accés a la maternité des femmes
souffrant ou ayant souffert de TCA demeure trés peu explorée ; quelques travaux font état
des craintes et apprehensions rapportées par ces femmes a I'égard de la grossesse et de la

maternité, pour part occultant le désir d’enfant.

De rares auteurs, dont Corcos, se sont néanmoins penchés sur les aspects de
« lavant-conception » (85). Une étude a été réalisée par Achim et al., auprés de dix jeunes
femmes souffrant de TCA et dix autres issues de la population générale (86). Les entretiens
semi-structurées s’attachant a explorer I'univers fantasmatique que suscite la perspective de la

maternité dégagent trois constats :
V' la facilité d’élaboration verbale des femmes présentant un TCA sur ce sujet ;

v' la famille d’origine et la famille imaginaire semblent superposables, voire identiques,
chez ces femmes, laissant peu d’espace pour la création d’une histoire

personnelle ;

72



v' le désir d’enfant serait étroitement lié a un désir de réparation chez les jeunes
femmes présentant un TCA, alors qu'il semble davantage soutenir un mouvement

évolutif vers un changement identitaire dans le groupe témoin.

L'appréciation de ces éléments face au faible échantillon et a I'hétérogénéité du groupe
d’étude ne permet pas une généralisation des résultats. De plus, I'évaluation du désir
d’enfant est difficile a réaliser, probablement évolutif pour toute femme et de surcroit
en résonnance avec lactualité de la symptomatologie alimentaire et des

représentations de I'enfant.
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3.6. ENJEUX DES TCA EN PERIODE PERINATALE

La grossesse peut, d’'une maniére générale, étre considérée comme une crise
psychique a travers de véritables expériences de changements corporels,
générationnels et de remaniements identitaires, a I'instar de I'adolescence. Cette période
de transformation, pour de nombreuses femme est une période positive mais pour d’'autres,
source de désorganisation du fonctionnement psychique, affectif et relationnel. La grossesse
présente pour la femme un moment de vulnérabilité psychique, marqué par un régime
psychique particulier qui fait suite aux modifications corporelles, hormonales et a la
perception des premiers mouvements fostaux. Ces modifications du fonctionnement
mental sont indispensables a I'instauration de la relation avec le feetus et plus tard

Penfant, déterminant ainsi la capacité de la femme a devenir mére (80).

Chez les femmes souffrant de TCA, ces transformations majeures et rapides du
schéma corporel, associées a un bouleversement psychologique et physiologique, sont
susceptibles de réactiver certaines problématiques, notamment l'investissement de
I'image du corps et la relation a I’'alimentation (87). Ainsi, pour nombre de ces femmes, la

prise de poids et I'allaitement sont sources d’angoisse (88).

Par ailleurs, l'accés a la maternité pose de maniére aigué les questions
d’autonomisation/individuation, de séparation/abandon, de différenciation/intrusion,
des relations aux imagos parentales, interrogations trés fortement actées dans le
développement des TCA, a I'adolescence notamment, comme évoqué précédemment.
La grossesse est donc pour ces femmes une période d’importante fragilité, dont la portée
et les enjeux demeurent bien souvent méconnus de I'entourage et des soignants en période

périnatale.

A travers le paragraphe suivant nous déclinerons les comorbidités des TCA en période

périnatale, tant sur le plan somatique que psychiatrique.
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3.6.1. Morbidité obstétricale des femmes souffrant de TCA

Des études de cas déja anciennes, relatives a des petits effectifs de femmes souffrant
de TCA, suggéraient un risque accru de complications obstétricales et feetales : fausses
couches, malformations foetales, prématurité, petits poids de naissance. Les
recherches menées sur des populations plus importantes vont plutét dans le sens de
grossesses se déroulant normalement, et sans complications majeures (89) (90). La
compréhension de ces divergences n'est pas aisée, du fait des écarts méthodologiques
marqués, et de la difficulté parfois a distinguer les TCA passés qui connaitraient des issues

probablement plus favorables des TCA actuels, plus enclins a la morbidité (88) (87).
Néanmoins, certaines données sont présentes de maniére constante :

v les femmes souffrant de TCA connaitraient pendant leur grossesse davantage

d’hyperémeése gravidique, d’anémie et de faible prise de poids (91) (92) ;

v"les conduites purgatives seraient associées a des déséquilibres hydro-électrolytiques
et a une fréquence élevée des fausses couches et de naissances prématurées
(93);

v les naissances prématurées et les pertes pondérales seraient plus fréquentes
chez les femmes ayant un TCA actuel (43). Le risque d’accouchement prématuré
est plus important chez les femmes souffrant d'insuffisance pondérale. Une étude cas-
témoins a révélé que I'MC <20 a été associé a un risque quatre fois plus élevé
d'accouchement prématuré (OR 3,96 ; 95% IC : 2,61-7,09), aprés ajustement sur les
autres facteurs connus (94). Une autre etude (95), comparant trois-cent-deux femmes,
ayant été hospitalisées pour TCA avant d'étre enceintes, et neuf cents femmes
témoins, trouve que le risque d’accouchement prématuré augmente de 70 a 80% (OR
1,7 ; 95% IC: 1,1-2,6) ainsi que le risque d’un poids faible de 'enfant a la naissance
(OR 1,8 ; 95% IC : 1,3-2,4). Ces données suggerent que le risque de naissance
prématurée varie en fonction du poids maternel préconceptionnel, du niveau
d’activité du TCA, et de la prise de poids pendant la grossesse ; de plus, on
retrouve un retard de croissance avec des petits poids de naissance chez 'enfant (88)
(43) (95). Une étude (92) évalue la perte de poids a la naissance associée aux TCA :
les nouveau-nés, de meres souffrant de TCA, pésent 3 233 g par rapport a 3 516 g
pour les contréles normaux. Une autre retrouve, dans une population de patientes
souffrant d'anorexie mentale (n= 140), 14,5% de bébés ayant un petit poids a la

naissance contre 6,8% dans la population générale. Ces petits poids de naissance
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seraient fortement corrélés a la prise de poids de la mére au cours de la

grossesse, mais aussi avec le poids de la mére avant la conception (96) (97) ;

v les femmes souffrant d’'une boulimie actuelle avec vomissements présenteraient un
risque accru de diabéte gestationnel, créant des oscillations rapides de la glycémie
maternelle et un état d’hyperinsulinisme dont les effets sont insuffisamment connus

aujourd’hui. Une de ces conséquences serait la macrosomie feetale.

v les femmes, souffrant de TCA, auraient tendance a consommer du tabac, potentialisant

ainsi les facteurs de risque déja cités (98) ;

v" de plus, on observe un taux plus élevé d'accouchement par césarienne chez les
femmes anorexiques, dont le mécanisme, insuffisamment compris, serait en lien avec

la morbidité obstétricale et foetale décrite précédemment.

Enfin, Franko et al. (99) font état d’'une augmentation du taux de malformation
feetale lorsque Kouba et al. signalent un risque accru de microcéphalie du feetus quand la

mere présente un TCA (92).

Ainsi, le report du projet de grossesse chez une patiente souffrant d’anorexie
mentale est recommandé, en raison de I'impact du faible niveau nutritionnel sur les
morbidités maternelles et feetales au cours de la grossesse. Aussi comme, nous le verrons
plus tard concernant les conséquences déléteres sur les relations précoces mére-bébé (91)
(100), la prise en charge des meres souffrant de TCA est recommandée le plus tét possible,
afin d'accompagner les nécessaires modifications du comportement alimentaire pendant la

grossesse et surtout d’accompagner la rencontre mere-bébé.

3.6.2. Morbidité psychiatrique des femmes souffrant de TCA au cours de la
grossesse

Ainsi, la grossesse chez une femme souffrant d’anorexie mentale n'est pas sans

complications somatiques, au niveau psychiatrique est avéré le méme constat.

Du point de vue des TCA au cours de la grossesse, différentes études suggérent deux

évolutions possibles (88) :
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v' d’'une part une diminution des symptomes alimentaires, des préoccupations
concernant 'apparence et le poids, en particulier chez les femmes boulimiques
ou présentant un TCA passé. Sur une population de 41 157 femmes enceintes en
population générale, avec une prévalence de I'anorexie mentale a 0,1%, de la boulimie
a 0,7%, du BED a 3,5% et des formes subsyndromiques a 0,1% la rémission de la
symptomatologie a été observée chez 78% des femmes souffrant de TCA
subsyndromiques, 36% des BED, 40% des boulimiques vomisseuses et 29% des
boulimiques sans vomissement. Cette amélioration du comportement alimentaire
ne serait pas exempte d’une détresse psychologique, associée aux
modifications corporelles liées a la grossesse, avec des préoccupations
persistantes autour du poids et de I’apparence corporelle, et la poursuite des
stratégies de contréle de poids. Pour certaines de ces femmes enceintes, la
perception des mouvements foetaux est inquiétante, relevant de I'étrangeté, voire de
la persécution intérieure. Cette accalmie relative des symptdomes alimentaires serait
suivie d’'une recrudescence des troubles, dans la période du post-partum, dépassant

le niveau symptomatique d’avant conception ;

v' d'autre part, une aggravation des symptomes alimentaires, surtout chez les
patientes souffrant d’un TCA actif au moment de la conception, comme nous
avons vu, serait associé a une plus grande morbidité foetale et obstétricale,
notamment due a [l'hyperactivité¢ physique, l'utilisation de laxatif, la restriction

alimentaire et les vomissements (33) ;

v enfin, nous retrouvons un taux de dépression et de troubles anxieux plus élevés,
chez les meéres souffrant d'anorexie mentale au cours de la grossesse (99) (101).
En effet, une enquéte menée en population générale sur 12 188 femmes enceintes,
dont 1 069 aux antécédents d'épisodes dépressifs séveres (AED), 169 aux
antécédents d’anorexie mentale, 199 aux antécédents de boulimie et 82
aux antecedents de formes mixtes, retrouvent : a dix-huit semaines de grossesse, une
prévalence de I'anxieté de 3,7% dans le groupe des AED, de 10,4% dans le groupe
AED+TCA passé, de 16,9% dans le groupe AED+TCA actuel et de 12,1% dans le
groupe TCA passe. Quant a la dépression a dix-huit semaines de grossesse, sa
prévalence se situait a 13,9% dans le groupe AED, a 18,4% dans le groupe AED+TCA
passé, a 40,5% dans le groupe AED+TCA actuel et a 34,3% dans le groupe TCA
passé. Ces résultats expriment donc bien le lien entre TCA et dépression et, moins

nettement, anxieté pendant la grossesse.
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3.6.3. Morbidité psychiatrique des femmes souffrant de TCA en post- partum

L’évolution des TCA maternels, durant le post-partum, fait I'objet d'un consensus dans

la litterature scientifique avec :

v

une dégradation symptomatologique fréquente, de TCA actuels ou passés,
notamment chez les femmes boulimiques dont deux tiers connaitraient des rechutes
(93) (87);

une augmentation du risque de survenue de Dépression du Post-Partum (DPP)
atteignant un tiers de ces femmes, alors que la prévalence dans la population
générale est de 10 a 15% (102). Comparant cent-vingt-deux femmes souffrant de
boulimie active a 82 ayant une boulimie passée, Morgan décrit une prévalence de DPP
de 36% chez les premiéres et de 21% chez les secondes (103). Une étude de Micali
(2010) trouve : a huit mois de post-partum, la prévalence de la dépression a 8,5% dans
le groupe AED+TCA actuel et a 23,5% dans le groupe TCA passé (87) ;

une augmentation de la symptomatologie anxio-dépressive. Micali retrouve a huit
mois de post-partum, la prévalence de l'anxiété a 2,6% dans le groupe AED, a 9,3%
dans le groupe AED+TCA passé, a 19,7% dans le groupe AED+TCA actuel et a 6,3%
dans le groupe TCA passé (87).

Ces données vont dans le sens d’'une potentialisation entre dépression et TCA en

periode périnatale. Différentes hypothéses explicatives peuvent étre formulées :

v

v

une sensibilité particuliere aux modifications hormonales ;

une vulnérabilité des femmes souffrant de TCA aux troubles thymiques, avec une

fréquente comorbidité ;

un moindre support familial et une vulnérabilité a 'expression des sentiments

de détresse.

3.6.4. Retentissement du TCA sur la parentalité et le développement des
enfants

Rappelons que 24% des enfants de méres ayant connu une dépression du post

post-partum auront des troubles précoces du développement (104), notamment des

troubles de la régulation du sommeil, de I'alimentation, des troubles du comportement et des
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troubles de l'attachement (105). Nous nous questionnons donc, a la lumiére des taux de
prévalence de troubles anxio-dépressifs developpés par les femmes souffrant de TCA en post-

partum, sur le devenir de ces enfants de meres souffrant de TCA.

A la lecture de la littérature scientifique internationale sur ce sujet, nous pouvons
observer depuis une vingtaine d’années le développement de travaux orientés essentiellement

sous le prisme des distorsions alimentaires, a savoir :
v les attitudes maternelles vis-a-vis de I’alimentation ;
v le poids ;
v Papparence physique des enfants ;
v" le comportement alimentaire de I'enfant ;

v la courbe statuto-pondérale de I’enfant.

Neanmoins, ces travaux sont réalisés sur de petits échantillons et ne distinguent pas les TCA

maternels anciens des TCA actuels.

La majorité des etudes se sont donc focalisées sur le fonctionnement et la relation a
I'alimentation, entre ces enfants et leurs meéres souffrant de TCA. Mais, peu d’entre-elles ont
analysé le retentissement général sur le développement de I'enfant d'une mere souffrant de
TCA, méme si certains auteurs, comme Park, suggérent que les représentations de la mere a
propos de son enfant sont en lien avec I'actualité de son TCA, indépendamment de ses formes
passées (106). La prise en considération des TCA anciens comme un facteur de
vulnérabilité dans la relation mére-béhé parait intéressante dans la relation mére-enfant,
afin de I'envisager dans une perspective globale et intégrative. En outre, lors de
I'évaluation du retentissement d’'un TCA passé ou actuel, la prise en compte des facteurs de

risques et des facteurs protecteurs est importante.

Parmi ces facteurs nous citerons, la présence ou I'absence :
v"de comorbidités psychiatriques au TCA ;
v"d’'une morbidité obstétricale et/ou néonatale ;

v" |e contexte social, marital.
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En dépit de ces facteurs confondants, les analyses expérimentales identifient certaines
particularités et difficultés dans les interrelations mére-bébé de la mére ayant souffert
de TCA.

3.6.4.1. Perturbations alimentaires

D’une part, les enfants de méres souffrant de TCA subiraient des perturbations

alimentaires portant sur (93) :
v des difficultés dans Pinitiation et le maintien de I’allaitement ;
v une tendance a diminuer la durée des repas ;
v' une application des consignes d’alimentation avec rigidité ;
v des difficultés pour identifier les signaux de faim et de satiété.

D’autre part ces enfants présenteraient des difficultés alimentaires fréquentes a six mois (76)

(88), persistantes a trois ans (107).

Enfin, certaines publications évoquent une plus grande tendance a allaiter chez ces
patientes, comparées a la population générale, pratique probablement liée a la nécessité de
mincir et de contrdler la prise de nourriture. Celles-ci relatent la difficulté de mise au sein, des

allaitements insuffisants et des arréts précoces (93).

Les TCA maternels seraient donc un facteur de risque de développer des troubles
alimentaires chez les enfants, mais aussi a ['adolescence. En effet, les femmes présentant
une symptomatologie boulimique éprouvent des difficultés dans la préparation des repas, de

crainte de connaitre un acces boulimique (81) (84).

De plus, selon les travaux de Stein, plus 'IMC maternel serait bas, plus les
conflits seraient forts avec les enfants autour des repas, révélant probablement la difficulté

de ces femmes a reconnaitre leur propre problématique.

3.6.4.2. Préeoccupation excessive de la mére pour le poids et l'aspect physique de son enfant

Les méres souffrant de TCA ont des préoccupations excessives au sujet de
I'aspect physique de leurs enfants, exprimant davantage d’insatisfaction concernant

I'apparence, I'appétit, les explorations et préférences alimentaires. Certains travaux sur
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de petits échantillons ou des cas cliniques rapportent des retards staturo-pondéraux avérés

chez des enfants ayant une meére souffrant de TCA.

3.6.4.3. Dysfonctionnements des interactions précoces et trouble de la parentalité.
Les méres souffrant de TCA seraient (108) (88) :

v" plus autoritaires et intrusives en situation de jeu ;
v/ moins spontanées ;

v" en plus grande difficulté pour reconnaitre les besoins et les états émotionnels

de leurs enfants, notamment les émotions négatives ;

v limitantes dans le développement de I'autonomie de leur enfant.

Selon Kouba et al.,, 92% des meres souffrant de TCA rapportent avoir des difficultés
interactives avec leurs enfants a trois mois, alors que pour les meres du groupe controle ce
chiffre n'est que de 13% (35).

Les TCA maternels, mémes subsyndromiques, seraient ainsi associés a des
distorsions des liens premiers, et s’accompagneraient d’un sentiment d’insatisfaction
du réle parental. Des articles de Woodside (109) illustrent ces affirmations : rapportant le suivi
d'un groupe de douze meres souffrant de TCA, le premier décrit que la moitié se mettait a
distance des enfants, et deux les avaient abandonnés ; le deuxiéme article dit que les meres
boulimiques ont tendance a se mettre a distance lors des phases de vomissements ou d’acces

hyperphagiques, imposant une grande discontinuité dans la relation avec leurs enfants (43).

3.6.4.4. Troubles psychiques avérés de 'enfant

Ruba-Harrelson et al., ont trouvé une augmentation de Panxiété chez des enfants
de trois ans dont la mére souffre d’'un TCA, en comparaison avec la population générale
(107). Les études récentes ouvrent la voie a d'autres analyses au sujet des mécanismes
expliquant ce risque et les implications génétiques et environnementales des TCA sur I'enfant.
La question des effets in utéro et en post-nataux du TCA maternel sur I'anxiété de 'enfant y
est prépondérante. Toutefois d’autres retrouvent une association significative entre
anxiété/dépression maternelle et développement de problémes émotionnels chez
I'enfant (92) (107).
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Récemment, en 2013, Micali et al., se sont penchés sur des enfants de trois ans dont les
meres présentent un TCA et confirment 'augmentation de troubles psychologiques chez

ceux-ci dans les domaines (110) :
v de la gestion des émotions ;
v' de I’hyperactivité ;

v" du comportement.

Précisément, ces travaux retrouvent un risque augmenté par :

v"deux, de développer des troubles psychologiques chez des enfants de mére souffrant
de TCA ;

v une fois et demie, de développer deux ou plusieurs troubles psychologiques chez les

filles ;

v' cing, de développer deux troubles psychologiques chez les fils de mére présentant une

symptomatologie boulimique.

De plus, une responsabilité partagée entre les TCA et la dépression maternelle

est montrée, dans le développement de troubles psychiques chez I’enfant.

L’hypothése neurobiologique est que ces enfants présenteraient une vulnérabilité au
stress augmentée comme conséquence de ['état de dénutrition maternel, qui serait
responsable de la baisse du taux placentaire de 11-béta-hydroxystéroide
déshydrogénase, laquelle perturberait la régulation des glucocorticoides et exposerait le
foetus a un plus grand niveau de cortisol maternel. Cette exposition serait analogue a une
situation de stress et pourrait s’associer a une plus grande réactivité neurohormonale
au stress chez le foetus et I'’enfant, ainsi qu’a des répercussions sur son développement

cognitif ultérieur (88).

La littérature scientifique suggére un impact significatif du trouble du
comportement alimentaire maternel sur le développement des enfants, notamment par
le biais d’une aggravation du TCA en période post-natale et, surtout, du risque de
dépression élevé chez ces femmes. Les principales conclusions de ces publications sont

convergentes ; elles corroborent les expériences cliniques ayant indiqué ce temps périnatal
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comme une période a risque, a tous les points de vue : somatique et psychique, tant pour la

mere que pour I'enfant, et pour I'equilibre familial.

A travers cette analyse des TCA nous avons pu relever qu'au-dela de la question du
féminin, la problématique prépondérante est le maternel. La mise en évidence de la
morbidité obstétricale et psychiatrique en période périnatale, du retentissement
développemental sur le feetus et ’'enfant confirme la nécessité de mieux sensibiliser les
professionnels de santé confrontés a ces situations cliniques pour en limiter le

retentissement et améliorer la prise en charge.

Le lien étroit entre infertilité et régime alimentaire est donc repéré et s’exprime a

différents niveaux :
v sociologique ;
v" psychopathologique ;

v' et physiopathologique.

D’ou I'importance de s'interroger sur la question de I'acces a la maternité pour ces

femmes qui présentent un risque accru d’infertilité fonctionnelle.
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POINTS-CLES : | |
TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES ET MATERN!TE

Les TCA som‘ des pafholog/es anC/ennes méme, Si elles arborent un 51gn/f/ant

culturel bien différent de nos jours.

La limite des classifications actuelles révéle une compréhension encore partielle de

ces troubles présentant un polydéterminisme bio-psycho-social.

La prévelence et [incidence des TCA sont eentroverséee, desv',difﬁc'ultés et

per\ticu/arjteefméfhede/og(dues existent.

La problématique du féminin, inhérente aux TCA .renvoie} prfnCipalement a la

question du maternel.

La période périnatale est source de nbmbreuses' cohvplicei“iens"psychiatriques
obstétricales pour les femmes souffrant de TCA anCIens ou actuels de par les

bouleversements physiologiques et psychologlques Iaccompagnant

;La detect/on des TCA en per/ode-permatale est un enjeu determ/nant pour /es

deroulement de Ia grossesse etla rencontre mere enfant

Au—dela de la symptomato/ogle ahmenz‘aire Ie rlsque augmente de depreSSIon du

post—partum serait lelement essent/e/ des troubles des lnteractlons precoces mere-
bébe. La détection des TCA pendantla grossesse permettralt une v1gllance face aux

risques de depreSSIons du post—partum
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4. THEORIES DU LIEN ENTRE TROUBLES DES
CONDUITES ALIMENTAIRES ET INFERTILITE

Le modele explicatif du rapport entre infertilité et TCA nécessite de les envisager
a travers le nceud somato-psychique, parfois difficile de résoudre. Les relations étroites

entre ces deux troubles ne sont pas complétement élucidées.

Nous allons débuter notre présentation par une approche sociologique croisée de ces

deux troubles identifiés en partie comme des pathologies sociales.

4.1. TCAET INFERTILITE : APPROCHE SOCIOLOGIQUE

L’infertilité et les TCA sont deux entités liées au fonctionnement social. En
effet, un certain nombre d’enquétes épidémiologiques et I'expérience des cliniciens suggerent
que ces troubles sont devenus de plus en plus fréquents au sein des sociétés industrialisées.
L’occidentalisation des modes de vie entraine un recul de I'Age de la premiére grossesse et
donc un risque accru d'infertilité, de méme que la propagation de certaines valeurs qui
participerait au développement des TCA. Alors méme que I'anorexie mentale et I'infertilté, sont

parfaitement décrites dans des textes médicaux de la fin du XIXéme siecle.

Les TCA et notamment, I’'anorexie mentale, pathologie de l'inanition, prend un sens
singulier dans cette société d’abondance renvoyant a deux secteurs fortement déterminés
culturellement : 'image idéalisée du corps, et la valeur morale de I'alimentation. Elle présente
une forte empreinte sociale qui repose néanmoins sur un socle biologique commun. Certains
auteurs la rapprochent des « culture-bound-syndrome » qui correspondraient a un désordre
ethnique décrit par le courant de I'ethnopsychiatrie. En effet, elle serait pratiquement
inexistante dans les populations noires d’origine africaine, antillaise ou américaine sans étre
explicable par les influences socio-économiques. Prince en 1985 définit un syndrome lié a la
culture comme étant une collection des signes et symptémes (hors notions de cause)
qui est restreinte a un nombre limité de cultures principalement en raison de certaines
caractéristiques psychosociales. Ainsi, formulant 'hypothése que le développement de
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I'anorexie mentale coinciderait avec I'expansion de certaines valeurs morales occidentales
telles que la maitrise de soi et l'individualisme, et avec les modifications de la structure
familiale. Elle se caractérise donc comme une affection culturellement déterminée qui mettrait
en forme de maniére stéréotypée des désordres psychologiques, biologiques, variables selon
les patients. Ceci correspondant bien a la définition de Kleinman : la maladie « disease »
représentant l‘entité biologique avec une physiopathologie connue et la maladie
« illness » représentant la manifestation de la maladie fagonnée par la culture (111).
Cependant ces propos restent a nuancer, probablement parce que l'influence du phénoméne
social ne s'exerce pas d'une fagon aussi simple que supposé. Par exemple, ce ne sont
vraisemblablement pas tant les critéres esthétiques de minceur qui jouent un réle, que les
changements dans les modes de relation dans la famille. Cette « civilisation du self »
s'inscrit dans un idéal de civilisation qui prone I'affirmation de soi au travers d'un corps
modelé suivant ses désirs, maitrisé et contrélé pour en faire un instrument de puissance

et de conquéte, davantage que de plaisir.

De plus I'influence des injonctions de la civilisation du self modifie la notion de
désir d’enfant. Ce dernier se voit de plus en plus inscrit dans la sphére privée méme s'il
répond a une « norme procréative » c'est-a-dire a I'ensemble des conditions socialement
définies pour avoir un enfant : le bon age pour avoir un enfant, le bon écart d’age entre deux
naissances, la stabilité de I'union, le consensus entre les conjoints. Les avancées médicales
suggeérent la possibilité d’avoir ou non un enfant suivant ses souhaits. Procréer devient donc
un acte délibéré et maitrisé ayant des conséquences majeures et qui interroge, selon
Gauchet « En quoi 'humanité change telle, dans ses profondeurs de désir de naitre ? ».
Désirer un enfant devient une démarche consciente et raisonnable, délibérée, voire
programmeée, le probléme n'est plus d’éviter une grossesse mais d’en prendre linitiative. La
procréation est programmeée et le sexe se met au service de la fabrication de I'enfant, I'enfant
n'est plus l'effet regretté d’un désir érotique incontrélable, mais un choix conscient : I’enfant
devient sacré. Les aspects normatifs qui encadrent la vie reproductive des hommes et des
femmes sont variables d’un milieu social a un autre : la part de femme sans enfant, le nombre
moyen d’enfants, I'age de la premiére maternité sont encore relativement différenciés. Ainsi,
la France présente un taux de fécondité de 2,1 enfants par femme parmi les plus hauts
d’Europe et la part de femme restant sans enfant est faible. D’ou une forte pression sociale a
concevoir un enfant. Culturellement, en France seules 3 a 4% des femmes se disent non
désireuses d’avoir des enfants contre 20% en Allemagne : la norme sociale en France est
donc d’avoir des enfants (112). Cette forte pression sociale a avoir des enfants en France

engendre chez les femmes infertiles comme vu précédemment une souffrance morale et
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surtout un isolement social. Ce constat s'effectue également chez les patientes souffrant de
TCA. Une des réponses sociales est apportée a ces femmes par les forums sociaux
spécifiques aux TCA et a l'infertilité. Cette forme d'écriture « quasi orale » est favorable a un
partage émotionnel. Les personnes peuvent partager des émotions sans se rencontrer en
chair et en os. Ce partage conduit a un sentiment d’appartenance a une communauté dont les
membres font chacun 'objet de mouvements identificatoires intense; telle une nouvelle famille
virtuelle (78). Les logiques économiques performantes sans connexion affective entrainent
I'évolution des relations humaines vers un monde communicationnel ol les limites entre le

virtuel ou la réalité s'estompent.

La comparaison des niveaux socio-économiques des patientes souffrant de TCA
ou d’infertilité présente des similitudes reconnues, par le niveau d’étude élevé et
I'appartenance a des catégories socio-professionnelles plutét moyennes et favorisées.
Les nouveaux modes de vie et la promotion de I'apparence favorisent I'éclosion de

I'idéalité et des pathologies du self comme les TCA et a certains égards l'infertilité.

Certaines similitudes sociologiques existeraient donc entre ces deux entités, d'autres

liens sont peut-étre a trouver a la lecture des théories analytiques.
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4.2. TCA ET INFERTILITE : APPROCHE ANALYTIQUE

La litterature analytique concernant les mécanismes psychopathologiques impliqués
dans l'infertilité et les TCA présente des points communs développés ci-dessous, bien que la
bibliographie ne recele que peu d’écrits portant sur les mécanismes psychopathologiques de
linfertilité (113) (114) (31).

4.2.1. Théories analytiques de l'infertilité

L’étude analytique de l'infertilité propose trois axes de compréhension :
v les infertilités secondaires ;
v les infertilités par fixation névrotique ;

v les infertilités par perturbation de I'image inconsciente du corps.

4.2.1.1. Infertilités secondaires

Les infertilités secondaires succédent le plus souvent a la perte d’un enfant lors d'une
grossesse précédente (fausses couches, grossesse extra-utérine...). Tout se passe comme
si la femme considérait une grossesse qui s'installe comme un traumatisme psychique et/ou
vital. La stérilite, si douloureuse qu’elle puisse étre moralement, protégerait la patiente d'un
nouveau deuil éventuel. Cette infertilité secondaire peut étre en lien avec des traumatismes
ayant touché la lignée de filiation féminine (viol, psychose puerpérale, mort d’'une meére lors
d'une naissance). Dans ce type d'infertilité, le mécanisme en place est une défense contre
I'effondrement psychique ou vital, qui, dans le psychisme de la patiente, surviendrait lors d'une

nouvelle grossesse.

4.2.1.2. Infertilités par fixation névrotique

Dans les infertilités par fixation névrotique, I'inhibition de la procréation
provoquerait un « arrét » a une étape clé du développement psycho affectif. La
confrontation avec une représentation mentale serait ici refoulée, non plus en lien avec des
événements traumatiques, mais avec les fantasmes du développement psychosexuel que la

stérilite permettrait a la femme de la court-circuiter.
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La thématique peut étre cedipienne, correspondant au désir refoulé incestueux
d’avoir un enfant du Peére, réactivé par la grossesse. L'infertilité serait alors un mécanisme de
défense du psychisme, afin d’'éloigner ces représentations incestueuses insupportables. La
thématique peut étre celle du lien d’identification a sa propre mere. L'idéalisation ainsi
que I'attendrissement de 'image maternelle serait nécessaire durant la grossesse : « La future
grand-mere maternelle cesse d'étre une Mere toute puissante pour faire son entrée, affaiblie,
dans la vieillesse » (31). Les femmes ayant perdu contact avec ce souvenir du premier rapport
tendre a leur mére resteraient, par le bénéfice de leur infertilité, dans ce rapport de « petite
fille face a leur mére ». Ce lien a la Mere renverrait aussi a la difficulté d'élaboration du deuil
de I'objet primaire, étape nécessaire a l'intériorisation d’'une imago maternelle. Ce dernier doit
étre suffisamment ambivalent pour ne pas étre vécu sur un mode menagant, a la fois lien

d’emprise dont il faut se defendre et ideal a atteindre.

Le deuil de I'objet primaire serait en lien étroit avec 'acces a la position dépressive
décrit par Klein en 1934. Selon elle, ce travail psychique permettrait d’appréhender la Mére
comme un objet total, ni bonne ni mauvaise, en instaurant une ambivalence de bon aloi. Klein
decrit ainsi I'angoisse dépressive comme étant la premiére angoisse de la petite fille. Puis,
progressivement, la bonne et la mauvaise Mere seront intégrées comme étant un objet, et
I'enfant pourra gérer son angoisse par « le désir de réparer, de transformer en bien le prejudice
causé a la mere », en s'identifiant a une bonne Meére contenante. L'accés a la position
depressive constituerait une étape décisive dans I'autonomisation du sujet. L’enjeu serait de
permettre la liaison pulsionnelle des affects et d’accéder a une ambivalence qui ne soit

pas conflictuelle, permettant d’internaliser des imagos parentales non clivées.

Cette réparation s’acquerra a travers la créativité ; I'échec de I'accés a cette position
se traduit par des angoisses archaiques, et I'agressivité pour I'objet primaire n’est alors pas
lice : elle est soit projetée et vécue sur un mode persécutif, soit déniée. Cet échec du deuil de
['objet primaire empécherait d'établir une distance suffisante avec la Mére. Le Pere ne jouerait
alors pas le rdle de tiers séparateur qui permettrait la création d’un espace transitionnel dans

laquelle la creativité pourrait se développer et la temporalité pourrait acquérir un sens.

4.2.1.3. Infertilité par perturbation de I'imaqe inconsciente du Corps Féminin

L'image inconsciente du corps, telle que I'a décrite Dolto dans son ouvrage éponyme,
correspondrait a une représentation idéale de Soi ne se superposant pas au reflet du miroir,

et sur laquelle il serait possible d’exercer une certaine maitrise (115).
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Chez les sujets sains, I'idée méme de maitrise du corps serait limitée par le rappel a la
réalité. Au contraire, chez de nombreuses patientes souffrant d'infertilité, une représentation
inconsciente et active de contréle du corps s'exercerait. Selon Bydlowski, I’enjeu de
Pinfertilité serait celui de la recherche de la cause organique, prenant le pas sur celui
de désir d’enfant (31). Ces femmes concentreraient leur intérét sur les connaissances
médicales plutot que sur leur désir d’enfant. Par différents moyens, elles tenteraient de
s’approprier ce Corps, étranger par des techniques de chirurgie esthétique par

exemple.

Remarquons également l'importance de la représentation du corps dans une étude
réalisée par Reboul qui demontre que I'expression symbolique du corps par les femmes
infertiles est fortement altérée (116). Le recueil de dessins portant sur leur représentation qu'il
a effectué fait apparaitre « des corps pauvres et morcelés », démontrant pour I'auteur une
perturbation de l'image du corps. Ce corps serait souvent nié, en tant qu'expérience vécue,
avec une perception amortie des sensations agréables ou désagréables. Ces patientes-la sont
généralement hostiles a I'évocation d'une cause psychique, I'approche psychologique étant
vécue comme un inconnu angoissant. Elles témoignent donc d’un grand intérét pour les
techniques d’AMP, ces derniéres leur donnant Pillusion de maitriser la reproduction.
L’'approche somatique du Corps, ici par sa physiologie tubaire et ovarienne objectable, leur
permettrait d’échapper a sa matérialité insupportable. Chez certaines patientes souffrant
d'infertilité, une représentation resterait particulierement active : celle de faire ce qu'elles
souhaitent de leur corps. Le corps est médicalisé, désubjectivé, en accord avec I'image
inconsciente qu’elles auraient développée. Le désir d'enfant est nié, représentant un
inconnu angoissant et non matitrisable. Ces éléments rappellent la perturbation de I'image du

corps, trés présente dans les TCA.

4.2.2. Théorie analytique des TCA

L’éclairage psychopathologique des TCA a porté, dans un premier temps, sur la nature
du conflit et sur les représentations fantasmatiques qu'il aurait générées. Puis, notamment a
travers les travaux de Jeammet (117), est apparu [limportance du conflit de
dépendance/autonomie et la vulnérabilite narcissique dans les TCA, conférant ainsi au
symptdébme, non pas seulement la signification d'une issue au conflit, mais une fonction de

finalité, une fonction de répondre aux failles sévéres de I'organisation psychique du sujet.
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La question de I'autonomisation reste au cceur de la problématique des TCA qui limite
la séparation. L’hypothése étiopathogénique psychosomatique, proposée par Corcos, repose
sur le dysfonctionnement des interrelations précoces et ses conséquences sur le
développement de I'enfant. L’hypothése centrale en est : « la défaillance du maternel
chez les méres de patiente(s), en particulier dans I'investissement du corps autonome,
vivant et érotique de I’enfant » (118). La problématique du rapport a la Mere se pose a
travers la question de la féminité, et plus précisément de I'acces a la maternité, qui renvoie

aux éléments cités précédemment concernant I'infertilité par fixation névrotique.

L’aménorrhée symboliserait 'ambivalence du devenir Mere, en représentant a la fois
le statut d’enfant et le statut de femme enceinte. Elle marquerait le désir de rester dans des
fantasmes infantiles en évitant l'acces a la génitalité. Le fantasme de grossesse
s’exprimerait en creux ou en négatif, dont I’éprouvé corporel et ses manifestations
biologiques sont la maniére méme de leur représentation. Ce fantasme d’étre stérile chez
ces patientes aurait « une fonction rassurante d’étre protégée d’un fantasme d’un risque de
grossesse permanente de nature psychique incestueuse et de protéger masochiquement la

mere en lui laissant son statut de domination» (118).

4.2.3. Similitudes et limites

D’un point de vue analytique, des similitudes existeraient entre les hypothéses
psychopathologiques analytiques de I'infertilité et celles liées aux TCA, en renvoyant a
la méme problématique dans la relation a I’objet primaire. Nous retrouvons ainsi I'échec
du deuil de I'objet primaire, amenant une imago maternelle clivée, et parfois peu différenciée
de I'imago paternelle, toute puissante et potentiellement intrusive. |l s'agirait la aussi de se
défendre contre I'emprise d’un lien qui ne laisse pas la place a la tiercéité se révélant dans les

conduites de maitrise et une lutte acharnee contre la passivité.

Des différences entre les profils psychopathologiques des patientes infertiles et des
TCA existent. La difficulté a établir des relations objectables semblerait plus sévére dans les
TCA, que chez les patientes infertles n'en présentant pas. La prédominance de
I'investissement narcissique dans le choix d’objet se retrouverait néanmoins chez les patientes

infertiles. Cette problématique de dépendance au premier plan renverrait a une problématique
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identitaire slirement plus grave, ce qui se traduirait, notamment, par la grande difficulté a
aborder la seconde phase de séparation/individuation a I'adolescence, du fait de la réactivation
pulsionnelle et la sexualisation des liens. Cette étape semblerait avoir été moins difficile a
depasser chez les patientes souffrant d'infertilité, sans TCA associé. Nous pouvons donc
interpréter cela comme une différence de clivage et de projection (peut-&tre une différence
d'ordre économique), entre les deux problématiques, qui sont cependant proches et peuvent
s'entrecroiser, comme certains cliniciens en ont l'intuition ; la question de la nature de ce

lien reste posée.

Au-dela des corrélations psychopathologiques développées par le courant analytique,
le lien entre infertilité et TCA repose également sur des mécanismes physiopathologiques

principalement neurohormonaux.
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4.3. TCA ET INFERTILITE : APPROCHE PHYSIOPATHOLOGIQUE

Les liens entre TCA et infertilité, sont établis de longue date concernant la question du
poids et, comme nous allons le voir plus précisément, de la masse graisseuse. Le
fonctionnement de I'axe reproductif est intimement lié au statut nutritionnel. Une
insuffisance pondérale, tout comme un surpoids, impacte les capacités reproductives
féminines ; environ 1 a 5% des femmes souffrant d’aménorrhée le seraient en lien avec
un probléme de poids (119). Rappelons que 'anorexie mentale et la boulimie nerveuse
suppriment ['ovulation chez les femmes gravement touchées, et que jusqu'a 60% des femmes

concernées par ces troubles souffriraient d'infertilité anovulatoire.

Le systéeme de reproduction se veut extrémement sensible aux influences de
l'environnement extérieur (120), et la plupart des animaux adaptent leur mode de reproduction
afin d’'obtenir des chances maximales de survie pour leur progéniture. Une stratégie courante
est d’adapter le temps de la conception a la photopériode et/ou aux précipitations qui assurent
que les naissances auront lieu dans une saison ou les conditions alimentaires et climatiques

seront favorables, comme le printemps par exemple.

4.3.1. Insuffisance pondérale et infertilité

Pour la femme, la reproduction implique une plus grande dépense d'énergie que pour
’homme. De sorte, I'axe de la reproduction est étroitement lié a l'état nutritionnel
agissant comme un mécanisme de protection contre la dénutrition. La perte de poids a
donc pour conséquence une fréquence réduite, voire l'arrét de |'ovulation. Puisque la
reproduction implique des dépenses énergétiques, les mécanismes physiologiques de
contrble seraient liés a la régulation de 'appétit et de la nutrition (121). L’alimentation est
utilisée pour un ensemble de fonctions essentielles ; en période de privation, volontaire ou
involontaire, les fonctions vitales, comme le contrdle de la température corporelie, seraient
donc favorisées au détriment de la fonction de reproduction. Différentes études menees sur
des rats et des moutons, montrent que la privation calorique entrainerait une inhibition a court
terme de la fonction de reproduction. Ces observations expérimentales ont conduit a étudier
les femmes présentant une aménorrhée par insuffisance hypothalamo-hypophysaire. Ce lien,
entre le poids et la diminution des capacités de reproduction, a pu étre constaté a plus grande

échelle, notamment dans les pays sous-développés, mais aussi a travers I'exemple de la
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famine hollandaise d'octobre 1944 a janvier 1945. En effet, pendant cette période, I'apport
quotidien moyen est passé de 1 500 a moins de 700 kilocalories, ce qui a été associé a un
recul de la natalité de neuf mois. Les jeunes filles qui avaient entre trois et treize ans pendant
la famine ont eu dans leur vie de femme 1,9 fois moins d’enfant (95% CI : 1,3-1,8) que souhaite
(122).

Les mécanismes mis en cause sont secondaires a une perte de 10 a 15% du poids
normal (123) et, plus précisément, a une perte de la masse graisseuse (perte de 30%) qui
serait responsable du dysfonctionnement menstruel (124). Une hypothése suggére un poids
corporel critique (47 kg) et une teneur en matieres grasses minimale comme étant nécessaires
pour le début de l'activité ovarienne cyclique a 'adolescence (125) (126). L'aménorrhée

concernerait 95 % des malades ayant un IMC inférieur a 8,5 (127).

L’action des médiateurs endocriniens, par lesquels les signaux nutritionnels régulent la
fonction gonadique ne sont pas totalement élucidés, et font intervenir une régulation

hypothalamique et suprahypothalamique de la sécrétion de GnRH (128) (129) par :
v laleptine ;
v" Pinsuline ;
v le systéme des Facteurs de Croissance Insulinique (IGF) ;
v les systémes dopaminergiques et opioides ;

v et d’autres neuromédiateurs centraux.

La leptine, hormone produite par les adipocytes, découverte en 1994, serait un
médiateur important de I’équilibre hypothalamo-hypophysaire-ovarien (annexe 12). La
perte de la masse adipeuse corporelle entrainerait une diminution de la sécrétion de
leptine en dessous d’un certain seuil (130) et serait suivie d’'une cascade d’événements
impliquant plusieurs médiateurs (ghréline, insuline, peptide YY, CRF, cortisol), aboutissant a
une inhibition de la sécrétion pulsatile de GnRH et donc un effondrement de la sécrétion
de LH, de FSH et d’oestradiol. Cette régulation de I'expression et de la sécrétion hormonale
est sous le contrdle d'une variété d'autres facteurs dont le mécanisme reste encore inconnu.
Notons que la leptine peut avoir une action sur I'endometre et I'ovaire, en plus de l'action
classique sur l'axe hypothalamo-hypophysaire. De plus, lors d’une administration exogéne

de leptine, est observée dans les deux semaines une reprise des pulses de LH, suivie
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d’une croissance des follicules ovariens. La leptine joue donc un rdle, soit en agissant
directement sur I'hypothalamus, soit en augmentant la disponibilité de substrats métabolites
oxydables. Cette derniere est donc probablement un facteur important dans la médiation de
cet événement, mais notons que lorsque les animaux affamés sont réalimentés, la fréequence
des pulses de LH augmente longtemps avant qu'il n'y ait une augmentation de la leptine

circulante (131).

En plus de la leptine, existent de nombreux autres facteurs qui contribuent & l'activité
métabolique et endocrinienne des graisses. Rappelons que le tissu adipeux répond aux
signaux des hormones circulantes, mais produit également ses propres hormones et
récepteurs (132). Par conséquent, le point de vue traditionnel selon lequel le tissu adipeux est
un réservoir passif pour les lipides sans autres fonctions, est incorrect (132). De nombreuses
protéines ayant des fonctions endocrines sont synthétisées par les adipocytes (le Facteur de
Nécrose Tumorale (TNF a), I'adiponectine, les hormones stéroides, les adipokines... la
leptine). De plus, le tissu exprime un large éventail de récepteurs cytoplasmiques et nucléaires
clés. Beaucoup de ces éléments influencent les hormones de la reproduction, mais aussi
I'appétit (133).

Le fonctionnement de 'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien est plus dépendant
de la balance énergétique que du poids lui-méme. Depuis les travaux de Hilton et Louck,
le déficit énergétique est considéré comme responsable d’un ralentissement de la fonction
gonadotrope, affectant le générateur hypothalamique et la pulsatilité de LH, avec une
fréquence de pulse plus grande et une amplitude plus faibles (134). Un seuil minimal de
disponibilité énergétique de 30 kcal par jour et par kg est nécessaire a ['ensemble des
fonctions, y compris celle de la reproduction. Ainsi, les états de maigreur constitutionnelle
ne s’accompagnent pas toujours d’anomalies du cycle, si ’'apport calorique reste large.
Des aménorrhées hypothalamiques peuvent se rencontrer chez des femmes de poids normal,
mais ayant une alimentation sélectivement restreinte en matiéres grasses. Pour confirmer le
lien, entre restriction alimentaire, volontaire ou non, et l'infertilité, I'étude realisée chez des
patientes obnubilées par la minceur mais ne souffrant pas d'un TCA caractérisé est
intéressante a souligner. La fréquence de l'infertilité inexpliquée est plus élevée chez ces
derniéres que dans la population générale. Un régime alimentaire hypercalorique leur a été
proposé, a la suite duquel 92% d’entre elles (24/29) ont pu concevoir un enfant vivant. De plus,
un poids faible semble étre un mauvais facteur prédictif de conception, lors d’un traitement par
pompe a GnRH (130).



A travers ces éléments nous constatons I'existence d’une corrélation entre
I'activité ovarienne et le taux de matiéres grasses corporelles et alimentaires, méme si
celle-ci ne semble pas étre linéaire. Par exemple, les cycles menstruels reviennent chez
certaines athlétes féminines, lorsque la dépense d'énergie est réduite, comme apres une
blessure, et ce avant tout changement dans le poids ou une quelconque augmentation de la

masse grasse corporelle (135).

4.3.2. Surpoids et infertilité

Dans la population générale, le risque relatif d'infertilité par anovulation est multiplié
par 1,3 (95% ClI : 1,2-1,6) pour un IMC compris entre 24 et 25,9 et jusqu’'a 3,7 (95% CI : 2-3,7)
pour un IMC supérieur a 32 (136) (112). La part du surpoids dans l'infertilité par

anovulation est deux fois plus importante que celle du sous-poids (131).

Les deux facteurs mis en cause dans la perturbation du cycle menstruel, chez les

femmes en surpoids, voire obéses, sont :
v la graisse abdominale ;

v I'Insulino-Résistance (IR).

L'IR se caractérise par une efficacité réduite de l'insuline au niveau de certains tissus
cibles, tels que le muscle (diminution du transport du glucose) et I'adipocyte (diminution de
I'effet antilipolytique). Il s’en suit une hyperinsulinémie compensatrice qui stimule directement
la production des androgénes au niveau ovarien et surrénalien, mais aussi, indirectement, en
augmentant la sécrétion hypophysaire de LH et enfin en diminuant au niveau hépatique, la
production des protéines de transport des androgénes et des IGF, ce qui rend plus importante
la part libre et active de ces hormones. L'IR est donc un puissant amplificateur de

I'hyperandrogénie et, par conséquent, de I'anovulation.

Ces éléments sont notamment impliqués dans I'aggravation des troubles de 'ovulation
chez les patientes ayant une prédisposition au Syndrome des Ovaires PolyKystiques (SOPK),

principale cause d'infertilité par anovulation.
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Rappelons que le SOPK, tel que défini par les criteres de la conférence de consensus de
Rotterdam, associe au moins deux des éléments de la triade et affecte 5 a 10% des femmes

en age de procréer (137) :
v" anovulation ;
v hyperandrogénie ;

v aspect échographique typique.

Dans ce contexte, lors d’'une prise en charge en AMP chez une femme en surpoids, ou
obése et/ou présentant un SOPK, ['un des premiers conseils est |la perte de poids. Or, une
des caractéristiques majeures, et pourtant moins connue, du SOPK est I'association

fréquente avec un trouble psychiatrique comme la dépression, I’anxiété et les TCA.
Ainsi, il semblerait que (77):
V' 12,6% présenteraient des critéres diagnostiques de boulimie ;

v' 1,6% présenteraient des critéres diagnostiques d’anorexie mentale.

Comme dans 'AN un taux élevé d'opioides d’origine périphérique est présent chez les

sujets obéses modifiant la sécrétion de GnRh (138).

4.3.3. Infertilité et activité physique

En soumettant des femmes volontaires pendant plusieurs mois a un entrainement
sportif équivalent a celui des coureuses de fond, des signes de perturbation de la fonction
ovarienne sont apparus, alors que ces femmes ne présentaient pas de pathologie avant leur
participation au protocole d’étude (139). Une des caractéristiques des liens entre activité
physique et hypofertilité est la répétitivité des séances d’entrainement et I'intensité de
I'effort chez les sujets présentant des troubles :

v" un grand nombre de séances d’entrainement par semaine (quatre a cing séances
hebdomadaires de quarante-cing a soixante minutes chacune ou plus) ;

v" et un nombre élevé de kilometres parcourus a I'entrainement (plus de quatre-vingts
kilomeétres de course a pied par semaine) sont genéralement impliqués dans les

troubles du cycle menstruel.
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L'observation chez des patientes en aménorrhée ayant une activité physique
importante, un faible niveau de leptine, de LH et d’oestradiol (136), renvoie aux mécanismes

décrits ci-dessus.
Dans les travaux de Hilton et Louck, chez la femme sédentaire la leptinémie est plus basse :

v dans le groupe carencé en apport alimentaire par rapport au groupe de femmes non

carenceées,

v' chez les athlétes de haut niveau en déficit énergétique que chez les sédentaires

méme si les cycles sont encore présents (134).

En plus du réle de la leptine secondaire a une diminution de la masse graisseuse, il
semblerait que I'adrénaline, le cortisol, la noradrénaline ainsi qu'une augmentation du tonus
opioide endogene (B-endorphines) soient impliqués. L'axe corticotrope répond a un stress, ici
l'activité physique intense et prolongée. Les hormones opioides hypothalamiques
inhiberaient la pulsatilité de la GnRH et donc de la LH, car elles sont sécrétées dans la
méme région hypothalamique (intrication notoire des neurones a GnRH et a 3-endorphines
dans la région ventro-médiane de I'hypothalamus), ol se produit la régulation de la fonction
ovarienne, pouvant expliquer I'aménorrhée des sportives, dont les endorphines sont élevées
(140). Une injection de naloxone (antagoniste des opioides), peut restaurer les pulsations de
LH (126). L’augmentation des taux plasmatiques de B-endorphines est proportionnelile
a la durée et a l'intensité de I'exercice physique mais n’est significative dans la
circulation générale qu’au-dela d’un seuil évalué a 70% de VO2 max durant trente

minutes (141).

Ainsi, I'activité physique induit une anovulation et une absence de maturation
folliculaire par effondrement de la LLH et de I’estradiolémie. Une récente étude, concernant
3 887 femmes norvégiennes de moins de quarante-cing ans, rapporte qu'un indice d’activité
physique élevé (intensité, durée et fréquence) apres ajustement des variables (age, parité,
tabagisme et statut marital) tend a majorer le risque d’infertilité par rapport aux femmes ayant
un indice d’activité modérée ou légére (OR 1,5 ; IC 95% ; 1-2,3). Dans le sous-groupe des
femmes de moins de trente ans, la relation activité physique et infertilité suit une courbe en U
avec une augmentation de la pathologie au pdle extréme de la pratique (activité inférieure a
quinze minutes ou supérieure a soixante minutes par jour) (142). Nous pouvons néanmoins

regretter que cette recherche n'étudie pas le comportement alimentaire de ces femmes.
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4.3.4. Infertilité et stress

La perte de poids ne semble pas étre le seul facteur étiologique dans
laménorrhée, le stress psychologique jouerait un réle. Rappelons qu’un jeline prolongé
peut étre considéré comme un stress pour l'organisme ; cependant la distinction entre
aménorrhée hypothalamique  fonctionnelle secondaire a un stress psychologique ou
I'aménorrhée liée a un trouble alimentaire n'est pas aisée (143). Le stress a pu étre rattaché
a ’aménorrhée, en entrainant des anomalies de la régulation hypothalamo-hypophyso-
surrénalienne. L'hypercortisolisme et ['hypersécrétion de CRF (Corticotropin Releasing
Factor) peuvent aussi expliquer I'aménorrhée, en agissant sur la fonction gonadotrope, mais
leurs relations avec le poids corporel sont complexes (144). En cas de stress secondaire a la
dénutrition 'hyperactivité de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien peut-étre expliquée en
partie par 'augmentation de ['activité vasopressine, dont le « but » serait de tenter d'élever
une pression artérielle rendue basse par la dénutrition. Cet exceés de vasopressine pourrait
favoriser, lui, I'acrocyanose (pseudosyndrome de Raynaud) dont souffrent 15 a 20 % des
malades (145).

Une étude a été menée aupres de deux-cent-cinquante patientes souffrant d’anorexie
mentale, afin d’évaluer le taux d'aménorrhée persistante, aprés réalimentation, et les relations
de cette condition avec les changements de la composition corporelle et d'autres parametres
endocriniens. Elle compte trente-cinq patientes (14%) en aménorrhée, malgre la récupération
d’'un poids suffisant. Par ailleurs, le cortisol libre urinaire était significativement plus élevé chez
les patientes présentant une aménorrhée (146). Des anomalies similaires sont retrouvées
dans les autres états de dénutrition protido-calorique, la dépression nerveuse et surtout
la boulimie, indépendamment des modifications pondérales. Les mécanismes précis ne
sont pas encore élucidés, et font intervenir le Neuro Peptide Y (NPY) et la leptine, en
connexion avec l'axe corticotrope. L'hyperactivité des neurones a CRF stimule localement la
production de B-endorphine qui inhibe l'activité pulsatile des neurones a GnRH comme vu
precédemment. Ainsi, l'adrénaline, la noradrénaline et le NPY se connectent au cerveau
antérieur et influencent la secrétion de GnRH dans I'hypothalamus (147). Le « frein » est
appliqué uniquement pendant les périodes de bilan énergétique négatif et implique des
neurones NPY (147) (148).
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4.3.5. Autres médiateurs de Pinfertilité

Le réle d’autres neuromédiateurs a également été évoqué. Certaines méthodes de
dosage indirect ont permis de supposer des désordres dans la sécrétion d'arginine-
vasopressine (149), une augmentation de I'activité dopaminergique et sérotoninergique
au cours de l'anorexie mentale et des aménorrhées hypothalamiques
hypogonadotrophiques (150). La sérotonine et la dopamine participent a la modulation de
la prise alimentaire, de 'activité physique (ou de la réponse a) et de I'humeur (I'augmentation
de la sérotonine diminue I'anxiété et augmente le besoin d'activité physique et/ou ses effets).

Ces éléments sont argumentés par trop peu de publications.

Une derniére hypothése est proposée par Bringer et Lefevre (1997) ; la baisse du
métabolisme de base, de la thermogenése, de la modification des flux vasculaires et de la
neurosécrétion qui I'accompagne, pourrait affecter les sécrétions hypothalamiques, dont celle
de GnRH (140). En effet, une trés étroite corrélation entre les réserves hypophysaires en LH
et le niveau du métabolisme de base existe, déterminée par calorimétrie indirecte au cours de
la renutrition des états de maigreur. Cette corrélation est plus forte que celle existant entre
I''MC et la LH. La mesure de la dépense calorique de repos, par calorimétrie indirecte, peut
étre utile pour déceler les états d'infertilité avec anomalie de 'ovulation, secondaires a un
déficit de la balance énergétique. La dépense énergétique est abaissée dans les phases de
jeline de l'anorexie mentale. L'exemple des sportives aménorrhéiques vient étayer ces
considérations. Les athlétes féminines présentant des troubles du cycle auraient un taux de
métabolisme de base réduit lorsqu’on le compare a celui des athletes euménorrhéiques ou
aux téemoins sédentaires, aprés ajustement avec le poids corporel et la masse grasse. Cette
adaptation mettrait en jeu des réponses hormonales et métaboliques comme les hormones
thyroidiennes (principales régulatrices du taux de métabolisme de base) et les catécholamines
(agent régulateur de la thermogénése). D’autres médiateurs endocriniens sont identifiés dont

I'expression est modifiée en adaptation au métabolisme de base :

v la ghlerine (produite par les cellules fundique de I'estomac et le noyau arqué
hypothalamique), hormone peptide orexigéne, a une concentration significativement
plus élevée chez les sportives en aménorrhée par rapport a celle en euménorrhée.
Elle inhibe la sécrétion de GnRH, elle est inversement corrélée a la matiére

grasse (151);

v T'IGF-1 in vitro stimule la sécrétion pulsatile de GnRH et le relargage de LH, en cas de

dénutrition son action est synergique a la baisse de la leptine ;
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v" le NPY produit dans le noyau arqué de I'hypothalamus, voit son action freinée par la
balance énergétique négative. Or son action est de stimuler la sécrétion pulsatile de
GnRH (152) ;

v" le peptide YY produit par les cellules gastro-intestinales appartient a la méme famille
que le précédent, son taux corrélé au déficit énergétique est significativement plus
élevé chez les athletes en aménorrhée par rapport a celle en euménorrhée. Son action

inhibe sa sécrétion de NPY ;

v ces médiateurs endocriniens voient leur action soutenue par le neuromédiateur
kisspeptine présent dans I'hypothalamus (noyau arqué et paraventriculaire), sa
fixation sur son récepteur GPR54 au niveau des neurones a GnRH stimule la sécrétion
pulsatile de cette derniére. Ce neuromédiateur joue le réle d’intégrateur au niveau
hypothalamique des boucles de rétrocontréles positive ou négative suivant le
contexte stéroidien. L'expression de son géne est diminuée par la balance

énergétique négative et stimulée par le leptine (153).

4.3.6. Limites de I'approche physiopathologique de I'infertilité dans les TCA

Au travers des eléments sus-cités, nous pouvons affirmer ’existence d’une relation
de causalité entre I'activité ovarienne et le taux de matiéres grasses. Néanmoins, celle-
ci ne semble pas étre linéaire. Une composition corporelle équilibrée et une masse adipeuse
substantielle sont certainement des conditions nécessaires, mais non suffisantes, pour le
retour du cycle menstruel. Par ailleurs, la production de leptine est diminuée dans le sous-
groupe de patientes boulimiques avec une maladie plus chronique et une plus grande gravité
du comportement boulimie/vomissements. Ces résultats soutiennent l'idée que des facteurs
comme le comportement de boulimie peuvent altérer profondément et durablement la

secrétion de la leptine chez les patientes boulimiques (154).

Ainsi, l'infertilité dans les TCA ne semble pas uniquement réductible a des
mécanismes hormonaux et physiopathologiques impliquant le poids, le stress ou
activité physique. Deux études, évaluant les troubles menstruels chez les femmes souffrant
de TCA subsyndromiques avec un poids normal, identifient un taux significativement plus
élevé de perturbation des cycles chez ces femmes, par rapport aux sujets témoins, aprés
appariement sur le poids (71). Parfois, 'aménorrhée précéde la perte de poids et le retour a

un équilibre pondéral ne signifie pas nécessairement une reprise des cycles menstruels. En
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étudiant plus précisement la perturbation du cycle menstruel chez les patientes souffrant de
TCA, les régles réapparaissent souvent avec un délai de six mois a un an apres le processus
de guérison et ce lorsque le poids a atteint 90% d'IMC idéal. Le pourcentage d’aménorrhée
persistante, au-dela de cette période, varie selon les études de 13 a 30%; cette aménorrhée
perdure malgré la restauration de la fonction gonadique. Les étiologies avancées sont, soit
la poursuite de problémes alimentaires a bas bruit, soit la persistance de difficultés
psychologiques (155) (156). Mais aussi, la variabilité inter-individuelle des troubles du cycle
menstruel semble déterminante, certains auteurs parlent de prédisposition, d'une plus grande

fragilité a la régulation de la fonction de reproduction des femmes (157).

Rappelons néanmoins que les études évaluant la fertilité des femmes souffrant
d'anorexie mentale aprés quatre a cing ans de suivi, retrouvent des taux de reproduction
d’environ 20% et 50% pour les femmes mariées (158) (159) (160). En revanche, pour celles
avec un recul de dix ans, le taux de reproduction varie de 41 a 58% (161) (162) (101) (163).
L’évaluation du taux de reproduction, des femmes mariées présentant un TCA (entre 80
et 87%), est comparable a celui de la population générale correspondante (161)
(162), signifiant ainsi que ces différences reposent surtout sur le fait de vivre en couple
ou pas. De plus, les caractéristiques des femmes souffrant d’anorexie mentale en terme de
nombre de grossesses par femme et d'age moyen de la premiere grossesse sont identiques

avec celles d'un groupe témoin, rapporté au contexte social (101).
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L’étiopathogénie de linfertilit¢ et des TCA repose sur des mécanismes
biologiques non complétement identifiés. Cependant ce lien reste fort et concernerait un

bon nombre de patientes présentant un TCA.

De plus, les éléments relatifs & la notion de norme, de maitrise de la procréation font
écho aux caractéristiques psychopathologiques des patientes souffrant de TCA. | orsque nous
les envisageons a travers cette entité, le questionnement sur la place que peut prendre 'AMP
chez ces patientes, qui présentent un risque d'infertilité accrue, suit logiqguement. Si la pression
sociale encourage a avoir des enfants, pourquoi les patientes souffrant de TCA n'y cederaient-
elles pas? La procréation par 'AMP ne constituerait-elle pas une médiation idéale chez ces
patientes pour avoir un enfant tout en ne renongant pas a leurs comportements alimentaires
et en leur permettant de court-circuiter la sexualité, alors qu’une prise en charge de leur trouble
leur permettrait d’éviter, pour une bonne majorité d'entre elles, le parcours de 'AMP ? De ce

fait, une question nous interpelle : quelle est la prévalence des TCA au sein de la population
de femmes infertiles ayant recours a 'AMP ?
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POINTS-CLES : THEORIES DU LIEN ENTRE TCAET INFERT!LITE

L’étddé,des mécanismes péychépatho/ogiques mis en cause dans ['infertilité et les

TCA présente des similitudes notamment dans la relation & l'objet prfmaire.

Une large majorité des femmes souffrant de TCA présenteraient des troubles de la
fonction de reproduction se caractérisant par une aménorrhée ou une

oligoménorrhée.

Les determinants physiopatholOgiqueskfhcriminés seraient la proportion de masse
graisseuse, la dépense énergétique qui influenceraient divers médiateurs comme la

leptine.

L’infertilité dans les TCA ne semble pas uniqUement réduétible a desb mécanismes;

physiopathologiques neurohormonaux ih?plidUéht le poids ‘_ou le stress.

L'infertilite et les TCA, a la lumiere du coni‘exte social et des faCtéUrS ph ysiologiques
impliques, amenent a s'interroger surla prévalence des TCA dans la popUlatiQh de

fémmés inferti/es, et plus précisément celles ayant recours aux techniques d’/AMP.
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5. REVUE DE LA LITTERATURE : PREVALENCE
DES TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES
DANS LA POPULATION DE FEMMES INFERTILES

Nous avons réalisé une revue de la littérature scientifique internationale, afin d’étudier

le comportement alimentaire et la prévalence des TCA dans la population de femmes infertiles.

La recherche a été effectuée sur le « Pub Med et Science Direct » a partir des mots clés

suivants : « eating disorders, infertility, prevalence ».
Nous avons répertorié deux types d'études différentes :

v les premiéres, au hombre de deux présentent les TCA dans une population de
femmes infertiles, au titre d’'une comorbidité du diagnostic d’infertilité et de son

traitement ;

v les secondes au nombre de cing rapportent le comportement alimentaire et/ou
la prévalence de ce trouble au sein d’une population de femmes infertiles, dans

un lien de causalité, car les TCA seraient I'étiologie de I'infertilité.
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5.1. PREVALENCE DES TROUBLES DES CONDUITES
ALIMENTAIRES SECONDAIRES AU DIAGNOSTIC D’INFERTILITE

Deux types d'études évaluent la prévalence des TCA dans une population de femmes
ayant bénéficié d’'un traitement de l'infertilité. Les deux reposent sur le modeéle théorique selon
lequel le diagnostic d’infertilité, de par son caractére dévastateur, serait un facteur de risque

pour développer un TCA, au méme titre qu’'une dépression, un trouble anxieux...

Celles-ci réalisées dans des pays du nord de 'Europe utilisent les registres nationaux
d'infertilité, de naissance et d’hospitalisation en psychiatrie, pour déterminer l'incidence des
TCA dans une population de femmes ayant bénéficié d’un traitement d’AMP et ayant, ou non,
donné naissance a un enfant. Ces études rétrospectives incluent de grandes cohortes et ne

sont pas spécifiques aux TCA.

5.1.1. Etude réalisée par Yli-Kuda et al., en 2010

Une premiére recherche, faite par Yli-Kuda et al., en 2010, est réalisée sur une
population de 9 175 femmes, ayant bénéficié d’'un traitement par AMP (soit par FIV, soit par
[CSI) entre 1996-1998, en Finlande, appariée avec une population témoin sur I'age, I'état civil
et socio-économique (40). Les auteurs croisent ensuite cette cohorte avec le registre national
des hospitalisations. Les diagnostics sont signalés suivant la CIM-10, CIM-9 (de 1987 a 1995),
CIM-8 (de 1969 a 1986). lls excluent de I'étude 81 personnes qui présentent cent-quinze
hospitalisations avec des diagnostics differents. Les diagnostics sont divisés en huit catégories

dont un pour les TCA.

Les données concernant la fécondité des femmes, ayant eu un traitement par AMP,
sont obtenues a partir du registre national des naissances. La prévalence des TCA, en termes
d'hospitalisation, aprés ajustement avec I'age et le statut socio-économique, se veut similaire
avec la population de femmes témoins. Une diminution du risque de présenter un TCA est
trouvée chez les femmes infertiles, ayant finalement eu un enfant, en comparaison a celles
restées sans enfant ; toutefois ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (OR 0,30 ;
95% Cl: 0,03-2,92).
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L’utilisation de ce type de critére hospitalisation/non hospitalisation est
controversée pour les TCA, car I’hospitalisation est généralement réservée aux patients
présentant des critéres de gravité, elle n’est pas représentative de 'ensemble de la

population de TCA.

5.1.2. Etude réalisée par Balbur-Felskov et al., en 2013

Une récente étude de Balbur-Felskov et al., de 2013, recherche la prévalence de
troubles psychiatriques, dont les TCA, dans une population de femmes infertiles (164). Cette
derniere, realisée au Danemark, repose sur une population de 61 514 femmes infertiles
identifices a partir du registre national danois de l'infertilité, entre 1963 et 1998. Les critéres
d'exclusion sont : les hospitalisations en psychiatrie avant le diagnostic d'infertilité, les femmes
ayant émigreé ou étant décédées ou disparues. Pour déterminer les troubles psychiatriques, la
cohorte est comparée au registre national des troubles psychiatriques, dont la classification

des troubles correspond aux CIM-10 et 8, différenciant les TCA des autres troubles.

Dans cette population, 45,5% des femmes ont donné naissance a un enfant. L'age
médian des femmes, lors de la premiére évaluation de leur infertilité, est significativement plus
faible, pour celles ayant eu un enfant, que pour celles sans enfant. La fréquence des troubles
psychiatriques, pour les femmes n’ayant pas eu d’enfant, est de 393 pour 100 000 et de 353
pour 100 000 pour les femmes ayant eu un enfant, apres évaluation de leur infertilité.
L’association entre I'dge et les troubles psychiatriques constate une diminution du risque de
troubles mentaux avec l'augmentation de I'age (OR 0,95 ; 95% CI : 0,95-0,96).

Les auteurs repérent une augmentation de I'observation des troubles psychiatriques
chez les femmes qui n'ont pas eu d'enfant aprés leur traitement de l'infertilité, en comparaison
a celles qui ont donné naissance a un enfant (OR 1,17 ; 95% CI : 1,11-1,25). Les femmes
n’ayant pas eu d’enfant ont un risque augmenté de 40% de TCA ; cependant cette
différence n’est pas statistiquement significative (OR 1,40 ; 95% CI : 0,88-2,22).
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5.1.3. Limites des études

Ces deux études, d'une méthodologie similaire, signalent, mais de maniére
statistiquement non significative, un risque de TCA plus faible dans le groupe de femmes
infertiles ayant donné par la suite naissance a un enfant, par rapport au groupe de femmes
restant stériles. Notons que cette conclusion porte uniquement sur les femmes ayant été
hospitalisées en psychiatrie pour un TCA correspondant, comme nous pouvons le supposer,
a des formes graves. Ces travaux ne font pas état du type de TCA dans leurs résultats. De
plus, ces derniers ne peuvent pas étre extrapolables a ’ensemble des TCA, ne faisant
pas référence aux patientes traitées en ambulatoire ou présentant des formes
subsyndromiques. Enfin, notons que les critéres diagnostiques passentde la CIM -8 39

puis 10.
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5.2. PREVALENCE DES TROUBLES DES CONDUITES
ALIMENTAIRES DANS LA POPULATION DE FEMMES INFERTILES

5.2.1. Etude réalisée par Stewart et al., en 1990

La premiére étude realisée par Stewart et al, en 1990, sur soixante-six patientes
consultant dans un service universitaire de biologie de la reproduction, cherche a évaluer la
prévalence des TCA (anorexie mentale, boulimie et TCA non spécifiés) (165). L'instrument de
mesure utilisé est le questionnaire EAT 26 soumis a ces femmes souffrant d’infertilité. Dans
cette derniére, ne sont prévues en entretien clinique que les femmes ayant un score supérieur

ou égal a vingt.

L'IMC moyen de ces patientes varie entre 72 et 143% de I'lMC idéal, indiquant des
dénutritions et des surpoids, avec une moyenne sur le groupe de 103%. Dans I'échantillon,
douze patientes ont des anomalies des regles (oligoménorrhée ou aménorrhée), quinze
femmes sont vues en entretien clinique : douze d’entre elles présentent un score supérieur a
vingt a I'EAT, deux ont été traitées pour un TCA dans le passé, et une a été vue malgré un

score de zéro, révélant qu’elle présentait une symptomatologie boulimique.

Sur ces quinze femmes, onze présentent un TCA selon les critéres du DSM-III avec

quatre cas de boulimie, un cas d’anorexie et six TCA non spécifiés.
Les auteurs concluent donc a une prévalence de :

v 7,6% présentant un diagnostic actuel ou passé d’anorexie mentale ou de

boulimie ;

v" 16,7% si les formes non spécifiques sont incluses.

Parmi les femmes étudiées présentant un trouble menstruel, aménorrhée ou

oligoménorrhée, 58% d’entre elles répondaient aux critéres diagnostiques de TCA.
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5.2.2. Etude réalisée par Resch et al., en 1999

La deuxieme étude, réalisée par Resch et al., en 1999 porte sur I'évaluation de
soixante-quinze femmes qui souffrent d'infertilité fonctionnelle associée a des troubles
menstruels, consultant dans un service de gynécologie-obstétrique a Budapest en Hongrie
(166). Notons que la population incluse dans 'étude s’éléve a cent trois patientes, soit un taux
de participation de 73,5%. Les troubles menstruels correspondent a une aménorrhée ou une
oligoménorrhée, avec 11% d’aménorrhée primaire et 28% d'aménorrhée secondaire ; par

ailleurs 59% des patientes sont en anovulation.

Les instruments d'évaluations utilisés sont :
v" Eating Disorder Inventory (EDI) ;
v" Bulimic Cognitive Distorsion Scale (BCDS) ;
v" Anorexia Nervosa Inventory Scale (ANIS) ;
v" Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (BITE) ;

v" Beck Depression Inventory (BDI), de Beck (1984) ; I'inventaire de dépression de Beck

permet d'effectuer une évaluation rapide de l'intensité de la dépression.

Dans cette population 44% (n= 33) souffrent de forme syndromique et subsyndromique
de TCA dont:

v' 4% (n= 3) répondent aux critéres d’anorexie mentale ;
v" 12% (n= 9) répondent aux critéres de la boulimie.

Notons néanmoins que, pour I'évaluation de la boulimie, les auteurs utilisent un critére de

frequence plus large que celui du DSM-IV.

De plus, 70 a 80% des femmes répondant aux critéres de boulimie sont en
anovulation, ce qui étaye I’hypothése du lien entre infertilité et boulimie. Ces résultats
confirment ceux présentés en 1991, retrouvant des comportements alimentaires anormaux,

chez 24% des femmes consultant un gynéco-endocrinologue (167).
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5.2.3. Etude réalisée par Fassino et al., en 2003

Une troisieme étude, réalisée par Fassino et al., en 2003, porte sur I'évaluation du
comportement alimentaire de cinquante-huit femmes présentant une infertilité, organique ou
fonctionnelle, et consultant dans un service de biologie de la reproduction a Turin en ltalie ;
elle cherche a évaluer et comparer leur comportement, par rapport aux femmes fertiles et aux
femmes souffrant d’anorexie mentale (168). La population recrutée, au départ, comporte cent
soixante-dix-neuf couples infertiles. Aprés évaluation standardisée des troubles psychiatriques
par la SCID-I, les auteurs excluent vingt-six couples de I'étude parce que I'un des membres
du couple présente, soit un trouble psychotique, soit un trouble anxieux, soit un trouble
dépressif, soit  des TCA. En outre, six couples ne souhaitent pas répondre a I'étude ; le taux
de participation est donc de 85%. Suite a la procedure diagnostique sur l'infertilité, les couples
pour lesquels elle est inexpliquée, sont exclus. Le comportement alimentaire des femmes est

evalué grace au questionnaire EDI-2.

L’étude établit des scores plus élevés pour quatre des onze dimensions explorées par

'EDI-2 chez les femmes infertiles, en comparaison avec les femmes fertiles :
v la méfiance interpersonnelle ;
v" la conscience intéroceptive ;
v la peur de la maturité ;
v' |'ascétisme.

Néanmoins, ces résultats ne permettent pas de conclure a une différence entre les
femmes fertiles et infertiles, au niveau du comportement alimentaire. En effet, ces derniers
peuvent simplement découler du sentiment de culpabilité et d’échec relatif a I'incapacité de
concevoir un enfant et pas nécessairement d'une problématique de TCA. Comme nous l'avons

vu précédemment, ces sentiments sont fres présents dans la population de femmes infertiles.

Une imprécision dans la détermination du type d’infertilité existe. En effet, les auteurs
evoquent le type d'infertilité en fonction du couple, et non pas en fonction de la femme. De
plus, en excluant les couples presentant un TCA, un trouble anxieux ou un trouble dépressif,
ne risquent-ils pas d’exclure de la recherche toutes les femmes présentant un comportement
alimentaire perturbé? Par ailleurs, aucune donnée n'est retrouvée concernant les
caractéristiques du groupe n'ayant pas souhaité répondre, ni du groupe n'ayant pas fini I'étude.
Nous pouvons également nous questionner sur l'exclusion des couples présentant une
infertilité inexpliquée. Ces éléments permettent de nous interroger sur la pertinence de leur
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population cible et, au vu du faible échantillon, de la puissance de I'étude. Cette derniere ne
permet donc pas de conclure a I'existence d'un lien entre perturbation du comportement
alimentaire et infertilité, élément évoqué dans la conclusion de l'article. Une des limites
majeures, de ce travail, est la faible taille de I'échantillon étudié ayant probablement concouru

a ne pas mettre en évidence ces perturbations et leurs critéeres d’exclusion.

5.2.4. Etude réalisée par Corcos et al., en 2002

Une quatrieme étude, réalisée par Corcos et al., en 2002, a pour objectif principal de
procéder a une évaluation dimensionnelle et catégorielle des TCA vie entiére, syndromiques
et subsyndromiques, chez des femmes souffrant d'infertilité inexpliquée, comparées a deux
groupes témoins (femmes fertiles, femmes souffrant d’'une infertilité tubaire). Ces travaux n'ont

pas été publiés mais, Corcos y fait référence dans son ouvrage Le corps insoumis (84). La

population étudiée se compose de quarante-huit sujets dont seize femmes présentant une

infertilité inexpliquée, seize femmes une infertilité tubaire et seize femmes fertiles.

Les outils d’évaluation sont :
v" Eating Disorder Examination (EDE) ;
v" Eating Disorder Inventory (EDI) ;
v" Composite International Diagnostic Interview (CIDI) ;
v" Auto-questionnaire d’anxiété trait-état (STAI) ;

v Beck Depression Inventory (BDI).

Afin de limiter les facteurs de confusion, différentes pathologies psychiatriques associées sont

evaluées en plus des TCA :
v la dépression ;
v' Tanxiété ;
v les troubles obsessionnels compulsifs ;

v" les conduites addictives.
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Cette étude releve des préoccupations alimentaires plus importantes chez les femmes
souffrant d'infertilité inexpliquée, centrées sur la peur de perte de controle en public et des
difficultés a manger en public. La différence est statistiquement significative par rapport
au groupe de femmes fertiles a 'EDE (p= 0,3), et par rapport au groupe de femmes
stériles tubaires (p= 0,03). Par ailleurs, ce groupe présente une fréquence
significativement plus élevée de TCA syndromiques et subsyndromiques (au moins la
moitié des critéres du comportement alimentaire avérés) vie entiére par rapport au
groupe de femmes fertiles (22,5% contre 3,2%). En revanche, celle-ci ne met pas en
evidence de spécificités du comportement alimentaire chez les femmes présentant une

infertilite inexpliquée opposé a celles ayant une sterilité tubaire.

5.2.5. Etude réalisée par Sbaragli et al., en 2008

Une cinquieéme étude, réalisée en 2008 par Sbaragli (169), a pour objectif principal
d'évaluer si les sujets infertiles, au début de leur diagnostic et sans traitement, sont
susceptibles de répondre aux critéres diagnostiques de troubles psychiatriques (dont les TCA),
actuels ou passés. Nous ne présentons que les résultats concernant les TCA, car nous avons
gvoqué précédemment les liens entre l'infertilite et les autres pathologies mentales. Ces
travaux comparent deux groupes : le premier comprenant quatre-vingt-un couples infertiles
consultant dans un service de médecine de la reproduction en ltalie, et un groupe témoin de
soixante-dix couples recrutés dans un service de gynécologie-obstétrique, aprés avoir donné

naissance a leur premier enfant.

Trois groupes sont alors déterminés :
v les couples présentant une infertilité inexpliquée ;

v les couples ayant une infertilité d’origine féminine, subdivisés en deux groupes,

causes organiques et fonctionnelles ;

v les couples ayant une infertilité d’origine masculine.

L'instrument de mesure utilisé pour évaluer les troubles psychiatriques est la SCID-I.

Les résultats recelent un taux plus élevé de BED actuel, statistiquement significatif, au
sein de la population de femmes infertiles par rapport a celle de femmes fertiles. (n= 15,18%
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vs 0 ; p= 0,01). De plus, la survenue de BED est plus élevée parmi les femmes présentant une
infertilité inexpliquée (n=9 ; 25% ; p= 0,02) ou une infertilité fonctionnelle (n=5; 15%, p=0,02).
Par ailleurs, la présence d'un antécédent de BED est plus fréquente au sein de la population
de femmes infertiles par rapport a la population contréle (11% vs 0% ; p= 0,01) ainsi, que
chez les femmes présentant soit une infertilité inexpliquée (n= 7) soit, une infertilite

fonctionnelle (n= 4), que chez les femmes fertiles (n= 1 ; p= 0,006).

Dans larticle, une confusion de termes pour distinguer l'infertilité inexpliquée de
I'infertilité fonctionnelle existe. Les caractéristiques de la population étudiée sont intéressantes
et bien définies. En effet, les couples infertiles sont recrutés pendant la phase d’évaluation de
leur infertilité et ont une durée d'infertilité égale ou supérieure a un an, avec confirmation de

leur diagnostic dans les un a trois mois aprés leur inclusion.

Les auteurs concluent a une augmentation de la fréquence de BED au sein de la
population de femmes infertiles et, notamment, chez les femmes présentant un SOPK.

Cette association entre le lien entre BED.

5.2.6. Etude réalisée par Freizinger et al., en 2010

Enfin, nous citerons la derniére étude realisée en 2010 par Freizinger et al., (43).

Cette recherche recouvre différents objectifs :

v" l'objectif principal est de déterminer la prévalence des TCA dans une population de

femmes stériles ;

v les objectifs secondaires sont d'une part d'évaluer les différences dans les
caractéristiques démographiques, l'activité physique et la psychopathologie entre
celles présentant un TCA et les autres ; d’autre part d’évaluer si les patientes

signifiaient leur TCA a I'équipe soignante qui les prenait en charge.

Le recrutement est réalisé auprés de patientes débutant un traitement d'infertilité par

injection de FSH.
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L'évaluation et le recueil des données sont réalisés a partir de:
v" Eating Disorder Questionnaire d’'Examen (EDE-Q) ;
v International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) ;

v" Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I).

La population recrutée comporte cent-vingt-trois patientes, dont 67% acceptent de
participer. Nous ne disposons pas d'éléments démographiques concernant les femmes ayant

refusé.

Parmi elles, 20,7% (n= 17) répondent aux critéres diagnostiques d’un TCA passé ou

actuel dont :
v aucune ne présente un diagnostic d’AN actuelle ni une BN ;
v" 8,5% (n=7) ont un antécédent d’anorexie mentale ;
V' 2,4% (n= 2) ont un antécédent de boulimie type purgatif ;
v 3,6% (n= 3) ont un antécédent de TCA-NS ;

v 6,9% (n= 5) ont un diagnostic actuel de TCA-NS dont 4,8% de BED.

Sur Pensemble de ces dix-sept patientes diagnostiquées comme présentant un
TCA actuel ou ancien, 47,5% répondent aux critéres actuels ou passés pour un TCA-
NS. Enfin, 58,8 % des patientes, ayant un TCA actuel ou ancien, présentent une infertilité
inexpliquée. Nous constatons que la majorité des patientes, présentant un TCA (76,4%),
déclarent ne pas avoir divulgué leur problématique (TCA) a I’équipe soignante ; les
autres ne souhaitent pas répondre a la question. Nous pouvons donc supposer la non

divulgation du TCA actuel ou passé a I'équipe soignante pour 'ensemble de ces femmes.

Cette étude, de qualité au vu des criteres d’inclusion et du type d'évaluation utilisée,
présente des limites du fait de I'hétérogénéité de la population étudiée, en termes d'age et de
durée de prise en charge des patientes infertiles. Cette variabilité peut en effet, interférer sur

la prévalence et l'intensité des troubles.
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5.3. DISCUSSION DES ETUDES

Ces travaux realisés ont bien des qualités, notamment ['utilisation de démarches

diagnostiques standardisées pour les TCA et d’instruments psychométriques validés. Des

écueils méthodologiques communs sont le faible échantillonnage, également hétérogéne en

termes d’age et de durée de traitement d’AMP.

Globalement, les fréquences trouvées de TCA sont nettement plus élevées que

dans la population générale de femmes en age de procréer. Ces études ne relévent pas

de différence significative, quant aux caractéristiques de [l’infertilité ou de I'IMC

contrairement aux préoccupations touchant [P'alimentation, le poids et la forme

corporelle.

La comparaison des résultats de cette revue de la littérature laisse apparaitre des limites car:

v

si dans la majorité des cas les études ont pour objectif de déterminer la prévalence des
TCA dans la population de femmes infertiles, aucune n'y parvient. En effet, les
échantillons sont trop réduits, engendrant une faible puissance, et les populations de
femmes infertiles étudiées correspondent uniquement a la population ayant recours a
'AMP. Ces résultats ne sont donc pas extrapolables a la population des femmes
infertiles et, du fait de la petite taille des échantillons, les chiffres correspondants ne
peuvent étre genéralisés a I'ensemble des patientes bénéficiant d’'une prise en charge
en AMP ;

elles sont élaborées a partir de modeles théoriques différents, les unes estimant que
les TCA peuvent étre I'étiologie de l'infertilité, les autres l'envisageant comme une

conséquence de linfertilité ou de I'échec de son traitement ;

elles n'utilisent pas les mémes critéres diagnostiques de TCA ; certaines utilisent les
critéres du DSM-III (165) d’autres ceux du DSM-IV (166) (168) (169) (43) d'autres
encore ceux de la CIM-8 et 10 (40) (164), avec parfois Il'utilisation de plusieurs

classifications de référence au sein d’'une méme étude (40) (164) ;
elles n'utilisent pas les mémes échelles d’évaluation des TCA ;

la population étudiee n'a pas les mémes caractéristiques ; dans toutes les recherches,
le recrutement se fait a partir de couples présentant une infertilité et consultant dans

un service de médecine de la reproduction, mais la population représentée differe sur :
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-I'age : les populations se differencient selon le critere et la description de 'age (&ge

moyen, intervalle d’age) ne permettant pas nécessairement la comparaison ;

-I'IlMC : n'est pas nécessairement recherché et correspond parfois a un critere

d’exclusion :

-le type d'infertilité observé ; en effet, dans toutes les études sus-citées, les critéres
diagnostiques sont globalement mal définis, concernant linfertilité ; aucune de
celles-ci ne fait référence au type de bilan et aux examens complementaires
permettant de poser le diagnostic d'infertilité sauf I'étude de Fassino et al., (168) ;
de méme pour les étiologies de l'infertilité (fonctionnelle, organique ou inexpliquée).
Seules deux études utilisent la notion de duree d'infertilité (au moins un an de
rapports sexuels reguliers non protégés), qui est pourtant un critere essentiel de sa
définition. Par ailleurs, les infertilités primaire et secondaire ne sont jamais

référencées.

Les données de la littérature nous permettent de constater, qu’au-dela des
catégories diagnostiques des TCA, le comportement alimentaire des femmes infertiles
est plus souvent perturbé par rapport a la population générale. Elles semblent confirmer
Faugmentation de la prévalence de difficultés du registre alimentaire chez les femmes
présentant des troubles de la fertilité, et ayant recours a 'AMP. Ces éléments confirment une
étude, réalisée en 2011, qui compare un groupe de cent-soixante et onze femmes anorexiques
enceintes, un groupe de cent-quatre-vingt-dix-neuf boulimiques enceintes et un groupe de
quatre-vingt-deux femmes enceintes souffrant de formes mixtes, a 10 636 femmes enceintes
témoins, issues de la population générale. L'étude trouve que les femmes, du premier (OR
1,6 ; 95% CI : 1,1-2,5 p<0,2021) et du troisieme (OR 1,9 ; 95% CI : 1,1-3,4 p<0,02) groupe ont
davantage consulté, et que les femmes du troisieme groupe ont congu leur grossesse avec
davantage de recours a 'TAMP (OR 1,9 ; 95% CI : 1,0-3,5 p<0,04).

Au vu de ces indices, nous constatons que les femmes souffrant de TCA sont
surreprésentées dans la population des femmes ayant recours a I’AMP. Face aux écueils
méthodologiques relevés dans ces études, la réalisation d’autres études sur ce sujet peu
abordé dans la litterature semble importante, notamment a plus grande echelle, afin d’obtenir
une meilleure puissance d’analyse et des résultats plus précis. Un des points faibles de la
majorite de ces travaux consiste en la présence de criteres flous concernant linfertilité.
Concernant l'infertilité la précision semblerait importante : des criteres diagnostiques, du bilan
d'infertilité, de la DNC et du type de traitement administré. Notons qu'une étude de cohorte est
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actuellement en cours au Danemark, dont I'objectif principal est d'évaluer la santé mentale des
femmes et des hommes souffrant d’infertilité avant, pendant, et aprés le traitement par AMP
(en spécifiant le type de traitement), en comparaison a la santé mentale d’'une cohorte de

couples sans antécédents de traitement par AMP (170).

Pour conclure, dans cette revue de la littérature, trés peu d’études consacrées a la
recherche de la prévalence des TCA existent dans la population de femmes infertiles ayant

recours a 'AMP.
Nous pouvons émettre plusieurs hypothéses, notamment :
v la difficulté de réaliser ce type d’étude d’un point de vue pratique et
épidémiologique ;
v la difficulté d’établir un lien de causalité linéaire, face aux différents facteurs de

confusion, comme la dépression ou I'anxiété ;

v les limites de constituer un savoir a propos d’une pathologie, lorsque les sujets

d’étude ne peuvent pas se reconnaitre en difficulté.
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POINTS CLES REVUE DE LA LITTERATURE

PREVALENCE DES TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES .
DANS LA POPULAT!ON DE FEMMES INFERTILES

Tres peu d’études dévolues a la déterminaz‘ion de Ia prévale’nce des TCA dans la

population de femmes infertiles ayant recours & | AMP ont été réé[i_sées;

Malgré les arguments suggérant un _Iien__éntre I’iﬁfer‘tillit‘_é/et‘ les TCA, les questions
‘relatives a l'alimentation resteraient difﬁciles a appréhéhdér en AMP du fait de Ia

résistance des patientes a confier leurs difficultés sur ce point.

Les données de la littérature Suggé‘rent qu’au-de/é des catégories diagnostiqdes
des TCA, le comportement a//menta/re des femmes mfertlles est plus souvent

perturbé qu en populaz‘ton genera/e

Cette revue de la littérature encourage a dévélqpper la r_echérche clinique sur la
prévalence des perturbations du comportement alim_én_t_aire,/ TCA subéyndromiques

inclus, dans la population de femmes infertiles ayant recours a IAMP.

\\;L\e( \fé}'ib'/ehombre d'études consacrées a cette problématique refléte Ia difficulté ©
v ales reallser d'un pomt de vue epidemlo/og/que

v a etabl/r un lien de causallte /mealre

v a const/tuer un savoir a propos d une pathologle Iorsque Ies partICIpants a

I etude ne peuvent se reconnaltre en dlff/culte
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6. ELABORATION DE LA METHODOLOGIE

La question de la prévalence de l'infertilité n’est pas entierement résolue de
méme que celle de la prévalence des TCA. Le lien entre les deux n'est pas aisé a évaluer
et souléve de nombreuses questions tant sur la conceptualisation de ces deux troubles, que

sur le plan méthodologique.

Néanmoins, nous signalons que ['étude de la prévalence des TCA dans la population
de femmes infertiles ayant recours a I'AMP reflete, comme toutes les questions du registre
médical, une propriété fondamentale des systemes biologiques qui est la variabilité. Cette
variabilité est la somme d’une variabilité expérimentale (liée au protocole) et d'une variabilité

proprement biologique :

Variabilité totale = variabilité biologique + variabilité métrologique

La variabilité biologique se compose d'une variabilité intra-individuelle et d'une
variabilité inter-individuelle. La variabilité intra-individuelle fait qu’'une méme variable peut étre
soumise chez un méme sujet a des variations aléatoires. Concernant notre sujet, ces éléments
de variabilité sont notamment décrits pour linfertilité en rapport avec la notion de la
fécondabilité explicitée auparavant. Quant a la variabilité métrologique, elle correspond a la
somme des variabilités liées aux conditions expérimentales, dont les variations entrainent un

facteur d’aléa et des erreurs induites par I'instrument de mesure utilisé.

Nous allons développer et argumenter dans cette partie une méthodologie adaptée
pour aborder le lien entre infertilité et TCA sous un angle épidémiologique, en intégrant les

enseignements de la littérature sur le phénomene.

120



6.1. OPERATIONNALISATION DE LA RECHERCHE PSYCHIATRIQUE

L'épidémiologie psychiatrique occupe une place spécifique dans le champ de la
recherche. En effet, comme le souligne Falissard « les tentatives d’opérationnaliser la

psychiatrie ou la santé mentale sont sources de polémique » (171) .

Le premier point important se veut la définition des notions de maladie et de malade.
Une premiere définition générale du malade est « celui qui sonne a la porte du
médecin » (172). La maladie, elle, peut se définir comme une construction qui aide a penser
et a prendre en charge le patient. Schématiquement, des malades sans maladie existent, par
exemple présentant un tableau clinique non décrit ou également des maladies sans malade
(un sujet présentant une phobie spécifique qui ne serait jamais exposé au stimulus par

exemple, ou sans jamais faire de demande a la médecine en rapport avec sa souffrance).

Une des particularités de la maladie mentale est le déni du trouble qui peut étre une
des caractéristiques le définissant. La maladie a donc pour conséquence pour celui qui en est
atteint de ne pouvoir se constituer malade au sens enoncé précédemment. Ce cas se
rencontre classiquement chez un sujet delirant, mais aussi chez ceux présentant un TCA
comme l'anorexie mentale par exemple. Une autre spécificité de la maladie mentale réside au
fait qu’en dehors des manifestations psychiatriques secondaires a un processus pathologique
connu touchant un ou des organes déterminés (exemple : le délire de la paralysie générale),
les causes des pathologies psychiatriques restent incertaines. La notion de maladie ne
s’entend ici que dans des constructions théoriques, psychopathologiques, plus abstraites

encore que pour le reste de la médecine.

Le diagnostic, quant a lui, connait différentes approches, qui accordent des roles
difféerents a la subjectivité du médecin dans son exercice. L'approche syndromique du
diagnostic vise a exclure le plus possible la part non objectivable du fonctionnement des
individus. Dans ce cas, la pathologie se veut réduite & un regroupement de symptdmes
régulierement rencontrés ensemble (par exemple, besoin de maitrise, préoccupations
alimentaires et pondérales et amaigrissement pour I'anorexie mentale), sans qu'’il soit possible
alors de vraiment parler de maladie au sens strict, le syndrome étant alors confondu avec la
maladie. Cependant, la notion de la maladie mentale n’est pas exclusivement une construction

scientifique ou médicale, tout comme l'infertilité, les sociologues et les médias proposent une
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lecture de ces troubles qui participent a leur représentation dans la culture. Ainsi, TCA et
infertilité sont des constructions complexes, ni homogenes, ni clairement explicitables,

et leur étude est marquée par cette complexité.

Afin de simplifier et de rationnaliser la démarche diagnostique et scientifique des
maladies mentales, les épidémiologistes ont développé des classifications a partir des années
1980. Actuellement, les deux classifications internationalement reconnues sont la CIM et le
DSM que nous avons évoquées précédemment. Dans I'élaboration méthodologique de notre
étude nous faisons le choix de nous référer a la classification des TCA dans le DSM, référence
de la plupart des travaux d’audience internationale, et pour laquelle des outils d'évaluation
standardisés ont été développés. Concernant les TCA, les limites de la classification du DSM
ont fait I'objet de hombreux commentaires, nhotamment concernant les criteres de I'anorexie
mentale, de la boulimie et des formes incompletes comme nous 'avons vu dans le chapitre
correspondant. Nous restons critiques sur le danger a recourir a un seul corpus des
représentations des affections psychiques, une telle unicité pouvant engendrer une croyance
que les troubles décrits existent « réellement » et en dehors de toute construction théorique,
et qu'ils sont établis scientifiquement une fois pour toute. Ces classifications nous éloignent
du patient en tant que sujet singulier. Néanmoins, ce type de classification utilisé par les
epidémiologistes a permis d’'établir des liens robustes, un exemple étant les taux de mortalité
comparables, a &ge égal, entre les patientes souffrant d’anorexie mentale et celles atteintes

d'une maladie de Hodgkin.

Les problemes théoriques relatifs a la définition des notions de maladie et de malade,
et plus particulierement en psychiatrie, se retrouvent dans les debats de la littérature
internationale sur I'épidémiologie descriptive (détermination de la prévalence et de I'incidence
des maladies) (171) .

Nous retiendrons de ces débats différents points :

v" Paccord diagnostique n’est pas toujours avéré entre des enquéteurs cliniciens

et non cliniciens ;

v la notion de « significativité clinique » du trouble est parfois difficile a

opérationnaliser ;

v le diagnostic et le besoin de soins ne sont pas superposables.
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Cette derniére notion fait pleinement écho a la problématique des TCA, car en reprenant les
définitions développees ci-dessus : quelle pertinence y a t-il a s'intéresser a la prévalence de

maladies (ici les TCA) s'il n'y a pas de malades qui en souffrent ?

En médecine somatique I'abord est différent compte tenu des perspectives de santé
publique. Par exemple, le dépistage du Virus de [l'Immunodéficience Humaine (VIH)
correspond a faire le diagnostic d’'une maladie alors que le sujet se sent parfaitement sain
donc « non malade » stricto sensu (au sens précédent d'une demande de soins). Malgré tout,
la quasi-certitude concernant I'évolution de son affection, et les perspectives de soins et de
préevention secondaire font l'intérét de ce diagnostic. En psychiatrie, le probleme est autre :
historiquement, plusieurs exemples confirment que décider de ['existence d’un trouble mental
alors que le sujet n’émet aucune plainte pourrait conduire a des dérives... alors méme que les
« malades » les plus séveres de la discipline sont justement incapables de se constituer

malades, du fait méme de leur maladie !

Ces éléments font donc référence a la « significativité clinique » du trouble, difficile &
opérationnaliser dans un contexte épidémiologique, c'est-a-dire apprécier la nature de la
plainte sous-jacente. La prise en compte de ce facteur est capitale dans I'élaboration
méthodologique et la réalisation de notre projet d'étude. L’'élaboration du protocole
expérimental doit permettre une approche au plus prés de la réalité clinique, afin que ces
resultats soient exploitables et puissent contribuer aux progrés de la connaissance médicale.
La validité des résultats et leur utilité posent parfois questions dans certaines recherches. En
effet, comment faire référence a des prévalences issues d'enquétes téléphoniques, par

exemple ? Ainsi, le type d’étude et le mode de réalisation sont déterminants.

Avant de determiner et de développer les différents enjeux appréhendés, nous devons
convenir dans un premier temps du type d’étude a réaliser, afin d’évaluer la prévalence des

TCA dans une population de femmes infertiles ayant recours a 'AMP.
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6.2. HYPOTHESES DU PROTOCOLE

L’hypothése principale que nous cherchons a vérifier au moyen de ce protocole est que

le comportement alimentaire des femmes demandeuses d’AMP est perturbé.

Nous comptons le démontrer en établissant que ces femmes justifient plus souvent
d’un diagnostic de TCA vie entiére, caractérisé ou subsyndromique, que celles ne
recourant pas a ’AMP, indépendamment d’autres manifestations psychiatriques telles
que la dépression ou les troubles anxieux, mais aussi des caractéristiques soéio-

démographiques.
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6.3. TYPE D’ETUDE

L'idéal, compte tenu des caractéristiques de [linfertilité et des TCA sur le plan
épidémiologique, telles que nous les avons soulevées dans leurs chapitres respectifs, serait,
comme souvent, de réaliser une étude de cohorte prospective sur un large échantillon, avec
des évaluations réguliéres du statut conceptionnel, du comportement alimentaire et de la
symptomatologie psychiatrique. En effet, les TCA étant des pathologies mentales avec une
prévalence et une incidence faible dans la population générale, une évaluation fiable de ces
chiffres dans une population spécifique nécessite a priori un large échantillon. Cette étude
consisterait a enquéter sur la présence ou non de TCA dans un large échantillon et de suivre
leur parcours jusqu'a 'obtention d’'une grossesse ou d'une demande de recours a 'AMP.
Néanmoins ce type de recherche est trés difficilement réalisable : la difficulté de recrutement
d'un tel échantillon, la durée nécessaire du suivi et le risque de perdre de vue les sujets
étudiés, et surtout le colt engendré rendent sa faisabilité quasi-nulle. Notons que ce type de
travaux permettrait d’évaluer un enchainement causal et de déterminer I'incidence et la
prévalence des troubles (infertilité, TCA syndromiques et subsyndromiques, TCA chez les

femmes infertiles...) dans la population considérée.

Toujours dans la méme lignée d’études nécessitant des échantillons importants, nous
pourrions en envisager une spécifiquement dédiée a la déetermination de la prévalence des
TCA, syndromiques et subsyndromiques, dans la population des femmes demandeuses
d’AMP. Cette étude, transversale, serait I'équivalent d'un instantané photographique de la
population d’'intérét. Etant donnée la rareté des TCA dans la population générale, la encore
constituer un échantillon trés large serait nécessaire pour obtenir des chiffres ayant une validité
satisfaisante. Cette recherche ne nécessiterait pas d’évaluations répétées des sujets inclus,
et la question du suivi et des perdus de vue ne se poserait donc pas. L’évaluation pourrait se
limiter au comportement alimentaire et a la symptomatologie psychiatrique en rapport, ne
cherchant pas a déterminer de lien d’association, et encore moins de causalité, entre les
phénomeénes, mais uniquement a estimer leur prévalence. En revanche, un recrutement
multicentrique serait nécessaire a constituer un échantillon large et a appréhender les biais de
recrutement liés a chaque centre. Il faudrait alors veiller a la similarité des procédures
d’évaluation entre les centres, afin de ne pas générer d’effet centre supplémentaire. La encore,
la dimension du projet, et donc son ambition, sont des freins a sa réalisation, la faisabilite en

I'état de ce type d’études étant limitée.
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Enfin, un troisieme type d’étude pourrait étre envisagé comme préliminaire ouvrant la
voie a des projets de plus grande envergure, tels que les deux énoncés ci-avant. Une étude
cas-témoin, comparant des populations de femmes infertiles demandeuses d'AMP et de
femmes fertiles pourrait permettre la mise en évidence du lien entre TCA syndromiques et
subsyndromiques d'une part et infertilit¢ d'autre part, fournissant ainsi des arguments

supplémentaires pour des réalisations plus colteuses.
Les études cas-témoin sont en effet particuliéerement adaptées quand :
v" la pathologie considérée est rare (les TCA) ;
v" la population d’intérét réduite (les femmes infertiles demandeuses d'AMP) ;

v la durée entre I'exposition au facteur de risque et la maladie est longue (par

exemple, TCA a 'adolescence, infertilité et demande d’AMP vingt ans plus tard) ;

v" T'étudie du lien entre un état pathologique et un ou plusieurs facteurs de risques

associés.

La méthodologie permettrait par ajustement de distinguer l'effet du facteur de risque
d'intérét a d’autres deéja connus ou soupgonnés (facteurs de confusion). Ici, le recrutement
d'une large population est moins crucial, étant donné que celui-ci se veut plus ciblé, et que la
question est moins celle de déterminer une estimation précise de la fréquence d'un
phénomeéne (les TCA), que de comparer la survenue de celui-ci dans deux groupes
distincts (les groupes cas — AMP — et témoins — femmes fertiles). La rareté des TCA incite,
la encore, a la constitution de groupes aussi larges que possible, méme si la taille ne présente

plus un enjeu aussi important que pour I'estimation précise de leur fréquence.
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6.4. PROTOCOLE DE L’ETUDE

Classiquement est admis que I'évaluation de la psychopathologie spécifique des
TCA est mieux appréhendée grace a un entretien structuré ou semi-structuré que par
des auto-évaluations (173), notamment du fait du déni et de la réticence qui

accompagnent fréquemment ces troubles.

Néanmoins, lors de la réalisation d'études, I'utilisation des auto-questionnaires est
encourageée par les contraintes de temps et de faisabilité (ressources). De plus, lors des
études épidémiologiques des troubles psychiatriques a faible prévalence comme les TCA,
procéder a des entrevues avec la totalité de I'échantillon n’est pas possible. Pour ces
différentes raisons sont fréquemment réalisées des études épidémiologiques a deux
étapes : une premiére basée sur un auto-questionnaire, puis en fonction de critéres
prédéterminés et des réponses a I'auto-questionnaire une seconde réalisée avec une hétéro-
évaluation. Afin de pouvoir constituer un échantillon aussi large que possible, en gardant un
temps d’'évaluation acceptable pour les sujets recrutés, et ainsi optimiser les chances de
retrouver des femmes présentant une symptomatologie alimentaire, nous proposons de
recourir a ce type de protocole. Ainsi, le repérage des TCA s’effectue dans la population
de femmes infertiles a 'aide d’'un auto-questionnaire dans un premier temps, puis une

évaluation diagnostique au moyen d’une hétéro-évaluation.
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6.5. CARACTERISTIQUES DES POPULATIONS DE L’ETUDE

6.5.1. Caractéristiques de I'échantillon cible

La population cible est définie par tous les couples demandant un recours a 'AMP. Afin
d’avoir un groupe relativement homogeéne la pertinence semble d’inclure uniquement les
couples qui se présentent pour une premiére démarche d’AMP, dans les trois premiers
mois de leur prise en charge, et dont le diagnostic d’infertilité est confirmé. Nous
proposons d’étudier le comportement alimentaire des femmes de ces couples qu'il s'agisse
d'une infertilité mixte ou uniquement féminine. En effet, le taux d'infertilité mixte étant
conséquent, une exclusion des causes mixtes engendrerait un manque de recrutement

important.

Les critéres d’inclusion sont :
v' femmes en couple, dgées de 18 a 43 ans ;
v présentant une infertilité associée ou non a une infertilité masculine ;
v" consultant dans un service d’AMP ;
v" confirmation du diagnostic dans les trois mois ;
v' présentant une infertilité primaire ou secondaire ;

v" acceptant de participer a I’étude.

Les critéres d’exclusion sont :
v' patientes présentant des antécédents de prise en charge en AMP ;

v patientes présentant un retard mental ou un trouble organique cérébral ne leur

permettant pas de remplir les questionnaires ;
v patientes présentant une maladie somatique grave et/ou chronique ;

v" patientes enceintes au cours de |'évaluation.
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6.5.2. Caractéristiques de la population témoin

La population témoin que nous souhaitons constituer correspond a des personnes
aussi proches que possibles de celles du groupe « cas », mais ne présentant pas d'infertilité,
ou plus exactement ne faisant pas recours a 'AMP ; sa détermination est capitale afin qu’elle
soit comparable a notre population cible. Nous proposons qu’elle soit constituée de femmes
en couple, et en début de grossesses obtenues sans avoir recours a '’AMP, recrutées lors de

leur premiere consultation prénatale.

Les critéres d’inclusion sont :
v' femmes en couple, dgées de 18 a 43 ans ;
v" en couple;
v rencontrant un gynécologue dans le cadre d’une consultation prénatale ;
v enceintes depuis moins de trois mois ;

v acceptant de participer a I’étude.

Les criteres d’exclusion sont :

v' femmes présentant un retard mental ou un trouble organique cérébral ne leur

permettant pas de remplir les questionnaires ;
v" antécédents de recours a ’AMP ;

v présence d’une maladie somatique grave et/ou chronique.

6.5.3. Mode et lieu de recrutement

Pour pouvoir exploiter les résultats, afin qu'ils soient représentatifs de 'ensemble de la
population cible (patientes demande d'AMP) et donc extrapolables, [I'étude doit
nécessairement étre réalisée a un plan national. Ainsi, une étude multicentrique nous semble
indispensable. A I'heure actuelle aucun centre d’AMP n’a été contacté, mais nous espérons
réaliser I'étude préliminaire au CHU de Limoges. L’idéal, en accord avec les gynécologues,
serait que ['évaluateur de I'etude soit présent lors de la consultation de demande de prise en

charge en AMP afin d’expliquer notre démarche et d'obtenir le consentement des patientes.
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6.5.4. Recueil de données concernant les refus

Pour l'exploitation de I'étude, le recueil de certaines données qualitatives et
quantitatives concernant les patientes refusant d'y participer nous semble déterminant

pour la compréhension des mécanismes en présence comme :
v le recueil du nombre de sujets;
v" les motifs de leur refus :
v" les caractéristiques socio-démographiques ;

v la détermination de I'lMC.

A ces données concernant les patientes non-incluses, peuvent également s’adjoindre
des données concernant les refus éventuels de centres d’AMP de participer a I'étude.
Ces derniéres pourraient éclairer la faisabilité de ce type d’étude, ses limites, et fournir des
indications quant aux causes de celles-ci. Un objectif secondaire pourrait ici étre d’améliorer

la faisabilité des futurs projets grace a cette connaissance.
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6.6. CHOIX DES EVALUATIONS

6.6.1. Données socio-démographiques

Le recueil de certaines données socio-démographiques est indispensable pour

caractériser et comparer les populations cible et ttmoin comme :

v

v

v

l'age ;
le niveau d'étude ;

le statut socio-professionnel.

6.6.2. Données médicales

Au vu du travail bibliographique concernant l'infertilité réalisé précédemment, définir

l'infertilité semble important. Cependant, retenir la définition de 'OMS relative a l'infertilité

parait utopique. En effet, en pratique clinique, le délai de deux ans ne semble pas étre

respecté.

Néanmoins le recueil de différents éléments permettant de qualifier linfertilité est

nécessaire, comme déterminer :

v

v

le DNC (permettant de définir le degré d'infertilité) ;

la nature de l'infertilité, primaire ou secondaire (nombres d’accouchements, de
fausses couches, de grossesses extra-utérines et d'interruptions volontaires de

grossesse) ;

les données cliniques (examen gynécologique, poids, taille, IMC, age des premiéres
regles, durée du cycle, utilisation de contraception, nombres de rapports sexuels par

semaine, leur activité physique hebdomadaire) ;
les examens complémentaires ayant servi a établir le diagnostic d'infertilité ;
le type d'infertilité ;

le recueil des traitements médicaux actuels, dont la prise de psychotropes et de

pondéro-régulateurs ;

le statut de consommation tabagique, alcoolique, et toxicomaniaque.
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6.6.3. Echelles d’évaluation des TCA

6.6.3.1. Conceptualisation des TCA

Le choix des instruments psychométriques d’évaluation, diagnostique ou

d’intensité symptomatique, est Pexpression d’une certaine conceptualisation des
troubles que I’on étudie. Pour de nombreux auteurs, il existe en pathologie mentale, et dans
domaine des TCA en particulier, un continuum entre le normal et le pathologique. Ce
continuum linéaire serait composé a I'une des extrémités par des sujets sains et a l'autre par

des sujets malades présentant une symptomatologie d'intensité graduelle.

Malgré de nombreux arguments empiriques a I'appui de I'hypothese d’'un continuum
dans les perturbations alimentaires, un petit nombre d'études conteste ce modéle (174). Dans
une récente critique de la théorie du continuum des perturbations alimentaires (en 2008), Miller
et Vaillancourt suggerent que I'un des moyens permettant de concilier les arguments allant
dans le sens d’'un continuum et ceux qui y sont opposés consiste a examiner séparément les
caractéristiques comportementales et psychologiques des sujets dits malades et de ceux dits
sains (175). Les auteurs soutiennent qu’il existerait, entre population clinique et
population générale, une continuité de la psychopathologie mais une discontinuité des

comportements.

6.6.3.2. Choix de l'outil de dépistage

Alors que nous devons choisir des instruments psychomeétriques destinés a étre utilisés

sur des populations de patients et de sujets témoins, cette notion de continuité du normal au
pathologique prend son sens. En effet, la majorite des instruments psychométriques
d’évaluation d'une symptomatologie donnée est congue et validée pour une population clinique
spécifique, ce qui a pour conséquence que leur validité n'est pas nécessairement
généralisable a d’autres populations, et a fortiori pas a la population générale. Par exemple,
les items portant sur certains comportements extrémes de controle de poids comme 'abus de
laxatifs ou les autres conduites purgatives peuvent avoir une utilité limitée dans un échantilion
de population générale car la fréquence des ces comportements dans cette population est
beaucoup plus faible (176). La restriction alimentaire et les trés faibles poids sont rarement
rencontrés dans les enquétes en population générale (177), et le seront méme probablement
de plus en plus rarement, du fait du développement important des formes subsyndromiques.
Nous convenons donc d’employer un outil de dépistage validé pour la population

générale.
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Aussi, il convient de rappeler ici que si I'EAT a été largement utilise dans les recherches
cliniques, et notamment dans des études en population générale, cette échelle a été
initialement élaborée pour évaluer la gravité des TCA et leur évolution. Ainsi, c’est un outil tres
spécifique concernant uniqguement certaines caractéristiques liées aux TCA. Quanta I'EDI qui
correspond probablement a I'évaluation psychopathologique la plus compléte des TCA, il n'est
pas congu comme un outil de dépistage et présente un temps de passation trop long (178).
Les instruments comme 'EAT ou EDI ne sont pas réellement adaptés pour la détection
des troubles de [Palimentation relativement plus communs comme les formes

subsyndromiques (179).

Un autre instrument, 'EDE-Q, a savoir la forme auto-questionnaire de 'EDE, qui
correspond a l'instrument de référence actuel, justifie que I'on discute de sa pertinence pour
notre travail. Les études de validité de I'EDE-Q ont démontré un haut niveau de
correspondance entre I'EDE-Q et I'EDE pour évaluer les principales perturbations
psychopathologiques et du comportement alimentaire dans la population générale (51), ainsi
qu'une forte cohérence interne et fiabilité (180). Pour ces raisons, 'EDE-Q a souvent été
utilisé comme une mesure complémentaire de 'EDE dans les études descriptives (174).
Permettant de quantifier les perturbations du comportement alimentaire en population
générale et en échantillon clinique, 'EDE-Q permet une évaluation dimensionnelle du
comportement alimentaire. Cependant, il existe des divergences significatives entre 'lEDE-
Q et 'EDE concernant I'évaluation des comportements de type boulimique, décrites aussi bien
en population générale que pour des échantillons cliniques (54). Cependant, ces résultats
refléteraient surtout la difficulté inhérente a I'abord des comportements boulimiques par auto-
évaluation, plutét qu'un défaut particulier de 'EDE-Q (181) nuisible & son emploi comme
instrument de dépistage. Au vu de ces éléments, PEDE-Q parait adapté pour la réalisation
d’études épidémiologiques a deux phases dans lesquelles les individus positifs a un
dépistage I'utilisant sont réévalués par un entretien diagnostique (182)(183). Enfin,
rappelons que le SCOFF, qui constitue un outil de dépistage simple et rapide, présente
néanmoins une valeur prédictive positive, une sensibilité et une spécificité inférieurs a 'EDE-
Q (184)

Dong, l'utilisation de 'EDE-Q nous parait [égitime dans la premiére phase de

dépistage.
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6.6.3.3. Choix de I'hétéro-évaluation

Comme nous I'avons formulé précédemment dans notre étude les sujets participants
sont évalués en deux temps ; dans un premier temps, les TCA sont dépistés a I'aide d’un auto-
questionnaire, puis dans un second temps nous procéderons a une hétéro-évaluation a valeur

diagnostique.

Les entretiens diagnostiques structurés en psychiatrie guident de fagon
standardisée et validée I'évaluation systématique des critéres diagnostiques explicites

que proposent les classifications psychiatriques actuelles.

Leurs buts sont :

v de diriger I'évaluation des signes et des symptomes inclus dans les critéres

diagnostiques ;

v de standardiser et de calibrer le recueil des données qui permettent de conclure a la

présence ou ['absence des critéres diagnostiques ;

v"de recueillir les données sous une forme permettant de les analyser par un programme

d’ordinateur utilisant les algorithmes proposés par les classifications.

Les outils d’hétéro-évaluation permettant d'opérationnaliser les troubles psychiatriques

sont divers et comprennent :

v" les check-lists diagnostiques, qui réunissent les critéres diagnostiques d’un nombre
variable de troubles et proposant des arbres décisionnels. Elles ne comprennent pas

de questions pour évaluer la présence ou 'absence des signes et symptémes ;

v les entretiens semi-structurés, qui évaluent au moyen d’une ou plusieurs questions
chaque critere diagnostique. Ces questions ont pour but de repérer chaque élément
pathologique recherché et de préciser si cet élément est significatif sur le plan clinique,
de noter la durée et le moment de survenue. Dans ce type d’entretien, I'examinateur
est obligatoirement un clinicien expérimenté car pouvant étre amené a reformuler les

questions si le sujet ne les comprend pas ;

v les entretiens structurés ont le méme objectif que les entretiens semi-structurés, la

différence résidant dans le fait qu'ils peuvent étre utilisés par des non-cliniciens, ayant
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recu une formation, la formulation des questions étant plus précise et detaillee, afin de

ne demander aucun travail de formulation a I'examinateur.

L'emploi de ces instruments renvoie aux questions inhérentes a 'opérationnalisation

du diagnostic psychiatrique précédemment évoquées et présente trois types de limites (62) :

v’ certains critéres sont difficiles a évaluer par des questions préétablies comme ceux

concernant la vie intime du sujet, le vécu personnel ou son identité par exemple ;

v ces outils permettent de gommer les jugements subjectifs de I’évaluateur mais
pas ceux du sujet ; en effet, le sujet évalué doit forcément faire intervenir son propre
jugement et ses réponses vont dépendre de ses capacités de compréhension, d'insight

et de sa volonté.

v Enfin, I'utilisation correcte de ces entretiens nécessite un temps certain de passation.

Le choix d’un entretien structuré ou semi-structuré nous parait conforme aux

contraintes de faisabilité de notre étude. Peuvent étre utilisés :

v Diagnostic Interview Schedule (DIS-1V) qui, se réfere aux DSM-1V, présente une
bonne capacité diagnostique dans des populations pathologiques, mais ses qualités
métrologiques sont moins bonnes en population générale. Nous ne pouvons donc le

retenir ;

v Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), qui est un outil diagnostique
avec une durée de passation bréve [ui conférant une qualité non négligeable.
Cependant, il ne permet pas d'évaluer la sévérité du trouble ou leur retentissement
fonctionnel, de plus son utilisation ne permet pas de réaliser de diagnostic vie entiere
et n'identifie pas les antécédents. Or, dans notre étude la détermination des TCA
actuels et anciens est un élément prépondérant. De ce fait, nous ne pouvons retenir

cet instrument.

v' Composite International Diagnostic Interview (CIDI) constitue un outil
particulierement intéressant pour les études épidémiologiques de par sa construction
et ses conditions d’administration. Il permet d’évaluer les troubles sur la vie entiére et
au cours des douze derniers mois. La durée de passation est d’environ soixante-quinze
minutes. De plus, il présente une fiabilité inter-juge excellente, une bonne fidelite test-
retest et une bonne validité. Sa concordance diagnostique supérieure a 90% et les

valeurs kappa élevées confirment ces qualités métrologiques (62).
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v Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-l) est un outil
permettant d'evaluer parmi les maladies mentales les TCA actuels et passés,
syndromiques et subsyndromiques ; cependant cet instrument ne présente pas de
catégorie distincte pour le diagnostic TCA-NS, par conséquent, ses auteurs
recommandent d'utiliser les critéres du DSM-IV combinés avec le module TCA de la
SCID pour ce diagnostic (43). Les qualités métrologiques de la SCID sont reconnues
avec une fidelité inter-juge excellente si les interviewers sont formés d’'une maniére
adéquate, avec des valeurs kappa supérieures a 0,75 pour les symptdmes et une

exactitude de 90% pour les diagnostics.

Ainsi, Putilisation du module dévolu aux TCA du CIDI ou du SCID nous
sembleraient les choix les plus pertinents. De ces deux instruments, le SCID est sans doute
celui qui est le plus frequemment utilisé dans la littérature internationale ; cependant, le CIDI
est validé en frangais, ce qui ne semble pas étre le cas de la traduction du SCID, et il n'existe
pas de questions spécifiques au diagnostic de TCA-NS dans le SCID. Ainsi, si a priori le CIDI
semble étre le choix le plus évident, le choix définitif devrait prendre en compte ces différents

éléments.

La conjugaison de ’EDE-Q et d’un entretien tel que le SCID ou le CIDI permettrait

une évaluation des TCA a la fois catégorielle et dimensionnelle, sur la vie entiére.

6.6.4. Echelles d’évaluation de la dépression et de I'anxiété

Pour determiner un lien d’association, la prise en compte des facteurs de
confusion est nécessaire. Ces derniers renforcent ou diminuent la force de I'association
observee entre le facteur de risque étudié et la maladie, pouvant ainsi donner l'illusion d'un
lien significatif ou d'une absence d’association. Ainsi, évaluer a I'aide d’une échelle
d’évaluation standardisée la dimension de symptomatologie dépressive chez les sujets
participants a l'étude aurait pour objectif de mieux caractériser les éventuelles
perturbations alimentaires observées, dont on sait que certaines peuvent resulter d’'un
mouvement dépressif et pas seulement d’'un TCA. L’évaluation des troubles anxieux et
dépressifs permettrait de confirmer que les perturbations du comportement alimentaire
observées chez ces femmes demandeuses d’AMP ne s’expliquent pas par une

comorbidite psychiatrique commune aux deux troubles.
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L'utilisation d’outils diagnostiques tels que le SCID ou le CIDI ne nous parait pas pertinente.
En effet, ces instruments, d’administration longue, permettent de caractériser les troubles sur
un mode actuel et passé, or uniquement 'épisode actuel nous semble pertinent d'étre défini,
au titre d’'un facteur de confusion. Nous disposons de différents outils permettant de réaliser

cette évaluation de facon plus adéquate.

Les échelles d’hétero-évaluation disponibles sont :

v la Hamilton Depressive Scale (HDS) créée en 1960 par Hamilton dont I'objectif est
d'évaluer les changements d’intensité de la dépression. Elle est certainement 'échelle
la plus utilisée dans le monde actuellement. Sa passation s'effectue avec un clinicien
expérimenté aprés un entretien, ceci nous parait étre un frein dans le cadre de notre
projet (185) ;

v PEchelle de Depression de Mongomery et Asberg (MADRS) a pour objectif
d’étudier les modifications sous traitement et présente donc une sensibilité au

changement (186);

v" |le Diagramme de Rufin et Ferreri (HARD) crée en 1984, est constitué de quatre pdles

(humeur, angoisse, ralentissement et danger) (187) ;

v I'Echelle de ralentissement dépressif de Wodlécher et Jouvent (ERD) est une
échelle dimensionnelle permettant I'exploration de différents aspects du ralentissement

psychomoteur (187).

Les instruments d’auto-évaluation :

v la Beck Depression Inventory (BDI) realisée par Beck en 1984 et traduite par
Lemperiere et al., en 1984, est une échelle d'évaluation des aspects subjectifs de
la dépression, dont le score final fournit une note globale d’intensité du syndrome
dépressif (187) ;

v la Hospital Anxiety and Depressive Scale (HAD) réalisée par Zigmond et Snaith
en 1983, dont la version frangaise fut traduite par Pichot et validée par Lepine,
permet de diagnostiquer les troubles anxieux et dépressifs chez les patients
hospitalisés pour des affections somatiques. Cet auto-questionnaire évalue le
niveau actuel de la symptomatologie dépressive et anxieuse en ne prenant pas en

compte les symptdmes somatiques. Quatorze items le composent sur une échelle
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a cing points. Le diagnostic « état anxieux et dépressif » est douteux entre huit et

dix mais certain a partir de onze sur le score final (187).

L’HAD nous parait particulierement adaptée pour notre protocole de recherche, car
permettant a la fois une évaluation de 'anxiété et de la dépression, et congue pour étre
adaptée a une population non psychiatrique. Une alternative serait d'utiliser la BDI associée a
une échelle d’anxiété, telle que l'lnventaire d’Anxiété Trait-Etat (STAI : State-Trait Anxiety
Inventory) de Spielberger traduit et validé en francais par Schweitzer et Paulhan et composé
de deux séries de vingt items chacun évaluant I'anxiété trait et 'anxiété état. Cet instrument
validé dans des populations psychiatriques et non psychiatriques ne prend pas en compte les

symptdmes somatiques de I'anxiété.

Cependant, ce dernier ne permet pas de caractériser le type de dépression, contrairement a
de l'utilisation du Depressive Experience Questionnaire (DEQ) par exemple (188). Cet
instrument validé en francais par Frasson et al., en 2003, permet de caractériser le type de

dépression en mettant en évidence la focalisation des pensées sur :

v" soit des préoccupations associées a un vécu de rupture des relations aux autres

(sentiments de perte, d'abandon et de solitude) ;

v soit des problématiques concernant lidentité, associées au vécu de mésestime

personnelle (sentiments d’échec, de culpabilité, de manque de confiance en soi).

Ainsi 'analyse des résultats de cette échelle permet d'évaluer les poids relatifs de trois

dimensions dépressives concernant :

v" la sphere des relations interpersonnelles (facteur appelé Anaclitisme ou Dépendance) ;

v la dimension de l'identité du sujet (facteur appelé Autocritique ou Introjection) ;
v" le fonctionnement du sujet, son adaptation globale et sa confiance en soi, c’est a dire

en ses propres ressources internes et ses capacités (facteur appelé Efficacite).

Les trois facteurs ont montré une consistance interne élevée et une fiabilité test-retest

satisfaisante.

Cette échelle nous permettrait ainsi, une analyse plus fine de la dépression chez ces

patientes. Il n’est cependant pas certain qu’en I'espéce, un tel instrument, qui qualifie un type
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dépressif plus qu'il nen quantifie la symptomatologie, puisse suffire comme évaluation du
facteur de confusion « dépression » en tant que tel, et que celle-ci puisse générer des
perturbations du comportement alimentaire. En fait, il nous apparait qu'une telle évaluation
aurait un intérét autre, et devrait plutét étre envisagée comme s'ajoutant aux instruments
précédemment cités, dans l'objectif d'un élargissement de I'étude, la qualification des
manifestations dépressives chez les demandeuses d’AMP et chez les femmes enceintes sans
AMP, et la comparaison entre les groupes, voire le croisement avec |'observation des

perturbations alimentaires, pouvant constituer des objectifs secondaires de I'étude.

En conclusion, il nous parait que les symptomatologies dépressives et anxieuses
devraient, en tant que facteur de confusion dans I'évaluation de la relation entre
demande d’AMP et TCA, étre I'objet d’une évaluation quantitative transversale par le
biais d’instruments trés consensuels et économiques en terme de facilité
d’administration, tels que ’'HAD ou encore la BDI associée a la STAI. L’emploi d’une
échelle moins largement utilisée telle que le DEQ pourrait cependant fournir un
complément enrichissant aux résultats obtenus grace aux outils précédents, et ouvrir
la voie a I'étude d’autres dimensions des phénomeénes a I'ceuvre dans nos populations
d’étude.

6.6.5. Autres évaluations

Le travail bibliographique préliminaire nous a conduit a décrire les hypothéses de la
psychanalyse concernant le lien entre infertilité et TCA. L'adjonction dans notre protocole
d’'une question ouverte avec auto-enregistrement audio en laissant la patiente seule pendant
dix a quinze minutes permettrait d’enrichir, de confirmer et/ou d’infirmer ces hypothéses. Nous
proposons comme question : « Comment voyez-vous la premiere journée avec votre enfant ?

S'il s’agit d’une fille ou s’il s’agit d’un garcon ? »

Comme nous l'avons vu dans la bibliographie peu de femmes divulguent leurs
problématiques alimentaires a I'équipe soignante. Les questionner sur la révélation de leur
TCA actuel ou passé nous parait important, et nous permettrait de confirmer les données
retrouvées dans la littérature, ainsi que de demander aux gynécologiques si ces troubles ont

eté recherchés lors de leur interrogatoire.
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6.7. ANALYSE DES RESULTATS

Nous proposons d'effectuer I'analyse des résultats a l'aide du logiciel SPSS

(Stastistical Package for Social Sciences).

6.7.1. Analyse statistique descriptive

Pour les variables qualitatives, la détermination des fréquences de distribution pour
chacune nous parait adaptée. Quant aux variables quantitatives, nous envisageons un calcul
de paramétres de tendance centrale (moyenne), des parametres de dispersion (écart type et
étendue : valeurs minimales et maximales) et la représentation des distributions a l'aide

d’'histogramme.

6.7.2. Analyse statistique comparative

Le protocole d'étude envisagé comprend deux groupes: femmes demandeuses d’AMP/
femmes enceintes sans recours a I'AMP, permettant une comparaison ; dans 'analyse de ces
groupes, les facteurs de confusion doivent étre pris en compte par meéthode

d’ajustement.

Plusieurs stratégies d’analyse statistique nous paraissent envisageables, selon
la fagon dont on souhaite traiter la variable explicative principale (relative au

comportement alimentaire) et les variables d’ajustement.

Pour rester au plus prés de notre hypothése de départ et de la constitution des
échantillons de notre protocole, la variable résultat doit étre une variable binaire, indicative de
['appartenance au groupe « demande d’AMP ». Par suite, 'analyse statistique doit étre réalisee
a l'aide d’'une régression logistique. Alors, les principales variations possibles de la méthode

d'analyse résident dans :

v"le choix du traitement de la variable explicative principale, qui indique la présence
de TCA ; cette variable est nécessairement de nature qualitative non ordonnée, mais

peut étre considérée binaire (TCA : oui/non) ou a plusieurs modalités (jusqu’'a 13,
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puisqu’en plus de l'absence de TCA actuel ou passé, il y a trois diagnostics positifs
possibles - AN, BN, TCA-NS -, et que chacun peut étre présent sous une forme

syndromique ou subsyndromique, ce comme une pathologie en cours ou passée) ;

v' le choix des variables d’ajustement ; outre certaines variables apparaissant
incontournables pour leur effet connu et fort sur la fécondité ('age, I'MC, la
consommation tabagique), et les facteurs de confusion classiques de la pathologie
mentale et de la symptomatologie alimentaire (scores aux échelles de dépression et
d’anxiété), d’'autres variables pourraient étre insérées, car paraissant en relation avec
la formulation d'une demande d’AMP (DNC), voire avec des facteurs psychologiques
(type d'infertilité), mais se situant au-dela méme d’'un rapport évident avec la fertilité

pour certaines (niveau socio-économique, niveau d'étude).

Parmi les données recueillies dans notre protocole, il nous parait nécessaire d’accorder
une attention particuliere au délai de non-conception. Le DNC fournit en effet une information
potentiellement explosive sur les pratiques d’AMP, puisque si en théorie 'AMP devrait n’étre
réservée qu'aux couples présentant un DNC supérieur a deux ans, d’aprés I'OMS, (ramené a
un an dans le consensus en cours). Cependant, on ne serait pas surpris de rencontrer des cas

de DNC inférieur a un an dans le groupe AMP, et supérieur dans le groupe témoin.

L’analyse de la question ouverte ne peut pas s'effectuer par un test statistique, s’agissant

uniquement d’une analyse du discours.
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6.8. DISCUSSION DE LA METHODOLOGIE

Ce protocole nous semble adapté pour répondre a notre hypothése de départ. La
nécessaire généralisation a différents centres d'AMP semble déterminante pour se rapprocher
au plus de la population source (femmes infertiles ayant recours a I'AMP). Ceci limiterait les

biais de recrutement (niveau socioculturel par exemple).

La complexité de ce type de travail, les besoins matériels et humains nécessitent
une etude pilote pour évaluer le protocole et si besoin P'adapter. En effet, la
multiplication des variables étudiées peut étre un facteur limitant a P’analyse des

résultats.

Ce type de protocole permet une approche a la fois qualitative et quantitative de ['objet
d'étude. Une de ses limites principales est la non validation en frangais de 'EDE-Q et
I'impossibilité de recourir a une autre échelle. Si I'étude préliminaire s’avere concluante la

validation de 'EDE-Q devrait étre réalisée en parallele.

De plus, les criteres de diagnostiques des TCA que nous emploierions seraient ceux
issus du DSM-IV, car les instruments psychometriques validés en francgais actuellement
disponibles ne sont pas congus pour les criteres du DSM-V. Or, l'utilisation de ces derniers
entralnerait probablement, comme constaté dans d'autres études, une augmentation
statistiquement significative des taux de prévalence des TCA spécifies, en comparaison a ce

qui est observé en se référant aux critéres du DSM-IV-TR (189).

Les limites a craindre sont le refus de collaboration des centres d’AMP dans le

cadre de la réalisation de ce type d’étude, mais aussi celui des patientes.

De plus, cette recherche pourrait constituer une cohorte de patientes présentant un TCA
dont I'etude a terme des différents traitements dispensés et 'analyse des taux de réussite
seraient intéressantes. Les résultats participeraient a une meilleure compréhension de

Finfluence du comportement alimentaire sur la réussite d'une démarche d’AMP.
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Parmi les limites de notre étude, nous regetterons que sa conception ne nous
permette d’aborder la question de l'infertilité des femmes que sous I'angle de la
demande d’AMP. La réalisation d’'un travail investiguant la relation entre un indicateur du
niveau de fertilité tel que le DNC avec la symptomatologie alimentaire abordée sous I'angle
des TCA syndromiques et subsyndromiques vie entiére ne peut se satisfaire du recrutement
d’'une étude cas-témoin telle que la ndtre, qui comporte (sauf pratiques compléetement non

conformes des centres d’AMP) un biais de sélection prévisible sur leDNC des sujets inclus.
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POINTS-CLES : ELABORATION DE LA METHODOLOGIE

L 'opérationnalisation de la maladie mentale prée‘ent‘e des Iimites notamment sur :
¥’ Taccord diagnostique ;

v la notion de « significativité clinique » ;

v /e’rapport entre le d/'agnostic.et Ie‘besoin.' -

L’option methodologique retenue pouf éValuef la ‘pr‘évalence des TCA dans la
popu/at/on de femmes /nfemles en AMP projette : |
/ une etude cas temom \

v une etude ep/dem/ologlque a deux etapes

v le recueil de données précises concernant Ie dlagnostlc d lnfemllte

L auto questlonna/re retenu est I’EDE—Q permettant Ie deplstage et une approche
dimensionnelle des TCA reperes ; ‘

L’hétéro-éva/uation sUppose /’utilisation d’un outil catégoriel_strucfuré.

La rea//sat/on d une etude mu/t/centrlque se justlf/e face a Ia neceSS/te de constituer

un recrutement Iarge pour avorr des resulz‘ats representat/fs
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7. DISCUSSION GENERALE

Partant du constat en pratique clinique que de nombreuses patientes souffrant de TCA
présentent des difficultés pour concevoir un enfant et ont recours a '’AMP, nous souhaitions
par ce travail de thése étudier les TCA et le féminin sous I'angle de la maternité, a travers le
prismé de linfertilité et de son traitement. Rapidement, lors de la recherche bibliographique
préalable, nous avons constaté le peu d'études dévolues a ce sujet. Les difficultés
conceptuelles et méthodologiques posées, nous nous sommes engagés a réaliser une
propédeutique, dans son sens étymologique propre « d’enseigner auparavant », c'est-a-dire
de poser les bases d'une réflexion sur les liens entre infertilité et TCA. Cette phase préliminaire
permet de discuter de I'élaboration d'une méthodologie dans le but de confirmer la

surreprésentation des TCA dans la population de femmes ayant recours a FAMP.

L’analyse de la littérature internationale concernant I'infertilité fait état d'une approche
quasi exclusivement nutritionnelle pour questionner I'éventuel lien entre TCA et infertilité. Cette
littérature propose deux niveaux de compréhension de ces troubles avec d’'une part I'étude du
retentissement du régime alimentaire sur l'infertilité et d'autre part celle des processus

biologiques mis en cause.

Parallelement, notre lecture des travaux de recherche sur les TCA reléve I'expansion
d'eétudes les concernant au cours des trois dernieres décennies avec la réalisation de
nombreux travaux empiriques, cliniques et théoriques, permettant [l'acquisition de
connaissances d'ordre épidémiologique, étiologique, diagnostique, pronostique et
thérapeutique. Plus spécifiquement, les recherches consacrées aux intrications entre
grossesse et TCA connaissent un essor considérable depuis quelques années, donnant lieu
a la publication de résultats portant sur des cohortes de patientes plus larges dans le cadre de

protocole a la méthodologie plus rigoureuse.



La recension des écrits sur les TCA en période périnatale permet de distinguer
schématiquement six axes, auxquels sont consacrées les recherches que nous avons

développées dans cette thése :
v la prévalence des TCA dans la population de femmes enceintes ;

v la grossesse des femmes souffrant de TCA : appréciation du vécu de la grossesse et
notamment des modifications corporelles chez ces femmes, et du retentissement sur

leur comportement alimentaire ;

v la morbidité obstétricale des femmes souffrant de TCA : repérage des complications
obstétricales éventuelles de grossesses survenant chez des femmes présentant un
TCA actuel ou passé afin de définir des indicateurs de risque et la nécessité d'une

surveillance obstétricale renforcée ;

v le post-partum des femmes souffrant de TCA : retentissement du TCA sur 'évolution

psychique de la mére ;

v le retentissement des TCA sur la parentalité et le développement des enfants :
conséquences sur le déploiement des compétences parentales de la mere,

I'établissement de l'interaction avec I'enfant et son développement ;

v les effets des TCA sur la fertilité.

Ces travaux constituent un socle scientifique suffisant pour considérer les TCA
maternels en période périnatale comme un véritable enjeu de santé publique, du fait de
la prévalence importante dans la population de femmes en dge de procréer de formes
syndromiques et subsyndromiques de TCA, actuels ou passés, et de la morbidité
psychiatrique, obstétricale, pédiatrique, pédopsychiatrique et développementale qui les

accompagne.

Actuellement, la question des TCA dans la population de femmes infertiles se heurte a
'absence d'identification de ces troubles par les cliniciens, a laquelle se conjugue
I'instrumentalisation des techniques d’AMP dans le but de contourner I'obstacle
biologique ou psychologique imposé par la pathologie. L'accés simple a 'AMP, pour ces
femmes, renforce leur conduite de maitrise et leur permet d’exercer leur toute puissance, en
ayant recours a la science et en contrélant leur procréation. L’AMP leur permet d’éviter la
sexualité, problématique majeure peu investie chez ces patientes. Nous pouvons légitimement

nous interroger sur le recours a I'AMP, au méme titre que la prescription hormonale dont

146



nombre de ces femmes bénéficie, les amputant de leur symptdéme en court-circuitant la
question de la genitalite. Les données de la littérature illustrent ce constat, apporté par
la pratique empirique, de clivage entre sexualité et fertilité et entre grossesse et parentalité, a
propos des TCA maternels en période périnatale. Pour nombre de ces femmes, tres
éloignées de la sexualité, la conception d’un enfant semble la réalisation d’un fantasme
de parthénogenese pour lequel 'AMP est convoquée pour lever les difficultés de

procréation et éviter I'introspection relative a leur TCA.

Ces différents éléments renforcent la nécessité de dépister et d’'accompagner ces
femmes lors de la période périnatale, et a fortiori de dépister et de diagnostiquer ces troubles
lorsqu’elles font appel a TAMP. La non-détection et la non-divulgation des antécédents de
TCA, encore symptomatiques ou en rémission, posent un probléeme majeur. Mieux
etudier le phenomeéne permettrait de mieux sensibiliser et former les professionnels de santé
confrontés a cette réalité. De plus, sur le plan thérapeutique, plusieurs publications portant sur
le suivi au long cours de femmes souffrant de TCA, comparées a des témoins, montrent que
la fertilité des patientes varie en fonction du nombre d’années de prise en charge psychiatrique
(34) (130) (96). Dans ce sens, Brinch a affirmé qu'aprés une longue période de suivi
psychiatrique, la différence, par rapport a la population générale, s’explique par le fait que le
désir d’enfant est plus ambivalent, voire parfois dénié, chez les femmes qui ont présenté un
TCA caractérisé a un moment de leur vie ; situation qui, in fine, n'affecte pas leur capacité a
concevoir une grossesse, une fois un certain seuil d’amélioration symptomatique acquis (96).
Ces résultats suggérent que les TCA ont d’autant moins de conséquences sur la fertilité qu’ils
sont bien pris en charge, en particulier lors de I'évocation de la féminité, de la sexualité et du
desir d'enfant. Un autre élément capital, soulevé dans certains travaux, reléve la nécessaire
prise en charge du TCA, avant de traiter I'infertilité des femmes qui en souffrent, car il est
probable que 'ameélioration symptomatique résolve ou amenuise les difficultés de conception,
sans exposer les patientes a des suivis lourds et colteux, susceptibles d’entrainer grossesses
gémellaires, morbidité obstétricale et prématurité. La détection de ces femmes présentant un
TCA, lors d’'une demande d’AMP, pourrait constituer une porte d’entrée vers une prise en

charge psychiatrique.

Cependant, les résultats des études actuelles, concernant la prévalence des TCA dans
la population de femmes ayant recours a I'AMP, présentent des écueils méthodologiques
majeurs ne permettant pas de confirmer I'hypothése d’'une surreprésentation des TCA en

parcours d’AMP. Ce constat renvoie certainement a des traits pathognomoniques des TCA,
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le déni des troubles et I’illusion de maitrise. D’oul la gageure de constituer un savoir a

propos d’une pathologie oul les sujets ne peuvent se considérer en difficulté.

Le faible nombre d’études concernant la détermination de la prévalence des TCA dans
une population de femmes infertiles souléve de hombreux paradigmes, notamment dans la
difficulté pour élaborer des protocoles permettant de les appréhender en lien avec les
incertitudes conceptuelles posées par la question. Deux éléments limitants sont le caractéere
flou des définitions de l'infertilité, des TCA et la grande hétérogénéité de ces deux populations
qui, par certains aspects, se rejoignent. Prendre du recul face au risque de généralisation de
ces situations individuelles nous parait nécessaire, car de nombreux facteurs difficilement
qualifiables et quantifiables appartenant a I'essence méme de la nature humaine influencent
ces deux entités. Les composantes inhérentes a l'infertilité et aux TCA sont la configuration
sociale de ces pathologies, I'environnement social de 'individu, ses représentations culturelles

et son vécu émotionnel.

Pour la recherche, la création de modéles expérimentaux est nécessaire pour étudier
les liens entre, TCA/infertilité, et TCA maternels en période périnatale. Ces modeles devront
étre capables de prendre en compte la multitude de facteurs de risque et de protection,
se potentialisant, s’organisant et se désorganisant de maniére fluctuante dans le temps,
et de les faire co-varier afin d’extraire des invariants signifiants de I'infertilité et des

TCA, puis de la rencontre entre mere-TCA-enfant.
Ces facteurs de protection ou de vulnérabilité concernent :

v I'environnement social de la femme souffrant de TCA, et de la dyade (conditions socio-

économiques, acces aux soins et aux droits, solitude, isolement) ;
v I'environnement également familial (qualité du soutien familial et conjugal) ;
v la qualité et la durée de 'accompagnement psychiatrique ;

v" la présence ou l'absence de comorbidités fréquentes des TCA (notamment I'anxiété,

la dépression, addictions) ;
v le type et I'intensité des symptémes du TCA au moment de la demande d’AMP ;

v le climat émotionnel et neurobiologique de la grossesse et du post-partum.
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L’objet de notre réflexion fut donc d’élaborer une méthodologie permettant
d’inclure un maximum de ces variables, tout en tenant compte des limites de faisabilité
de I'étude envisagée, limites principales qui sont les nécessaires mobilisations des

services d’AMP et des patientes, dont le déni ne facilite pas la participation.

De ce fait, la réalisation de notre étude sur un large échantillon permettrait d’approcher
d’'une définition de la prévalence des TCA dans la population de femmes infertiles ayant
recours a 'AMP, voire d’établir des critéres diagnostiques de repérage systématique des
troubles. Les résultats pourraient venir corroborer I'analyse de certains auteurs qui conseillent
désormais, lorsque les patientes consultent pour infertilité, que les cliniciens s’informent sur

les comportements alimentaires, en plus des antécédents de TCA et du poids.

Les questions les plus pertinentes et informatives dans ce contexte sont celles qui interrogent

ces jeunes femmes sur l'existence :
v de période d’aménorrhée prolongée ;
v" de fluctuations pondérales de plus de 5 kg ;
v du degré d’insatisfaction par rapport au poids et a I’apparence corporelle.

Le recueil systématique des IMC actuels, maximum et minimum, notamment &
'adolescence, permet aussi d’aborder I'existence d’éventuels antécédents de TCA.
L'usage systématique d’outils standardisés de dépistage simples lors de la premiére

consultation d’AMP, pourrait permettre un meilleur repérage de ces troubles.

En effet, la découverte d’antécédents ou de TCA actuels dans la population de femmes
ayant recours a '’AMP, nous renvoie a la fois au role de I'évaluation psychiatrique dans la
démarche d’AMP et aux questions d’éthique sous-jacentes. Pouvons-nous limiter, différer ou
accompagner psychiatriquement ces femmes souffrant de TCA ? Rappelons que la demande
d’AMP peut étre refusée ou différée depuis 1999, si nécessaire, aprés entretien avec le
psychiatre ou le psychologue en concertation avec I'équipe soignante devant « un doute
sérieux sur la santé psychique du demandeur ou la validité de sa motivation ». Malgré
l'autorisation de la loi, refuser I'accés a 'AMP a ces patientes souffrant de TCA nous semble
complexe, au méme titre que de définir des critéres validant un refus ou une mise a distance
temporaire de la demande, sauf évidemment lorsqu’une grossesse représente un risque vital

pour des patientes en cas de marasme nutritionnel. Dans ce contexte la décision de différer
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leur demande réside davantage sur des critéres somatiques que psychiatriques. Ces éléments
interrogent aussi plus largement la dimension ethique de 'AMP. Jusqu’'ou peut-on aller ?
Qu’est ce qui fait la legitimité d’'un désir d'enfant ? Quels sont les registres éthiques mobilisés

lors d’'un recours a 'AMP ?

De surcroit aujourd’hui, les systémes de sens concernant la parentalité et la famille se
transforment a un rythme critique. Comme le montre Strathern si, au XXéme siecle, le
« naturel » et le « biologique » ont été peu a peu assimilés, les nouvelles techniques de
reproduction ont désormais cree, a coté du parent naturel, qui n'a pas besoin de recourir a
'AMP, un autre type de parent, le parent « biologique » : « 'AMP crée le parent biologique
comme catégorie distincte ». Dés lors, ce qui semble s'imposer dans les nouvelles
configurations familiales se veut une sorte d'inversion de sens de la filiation. [l s’agit donc de
comprendre le désir d'enfant a I'aune de ces transformations contemporaines. Si au coeur de
ce questionnement, le désir d’enfant est prépondérant dans les démarches d’AMP, Frydman
l'interrogeait déja en 1986 en écrivant : « Mais qu’est- ce que le désir d’enfant ? Est-ce le dur
désir de durer (Paul Eluard) ? Est-ce le désir d’étre enceinte, d’assurer sa féminité, de prendre
la place de I'enfant de sa mere, de s’instituer en pere ? Est-ce pour soi, pour les parents, pour
l'enfant ? Y a-t-il un devoir d’enfant par rapport a la religion (croissez, multipliez-vous), par
rapport a la famille (I'héritage) ? Y a-t-il un besoin d’enfant afin de juguler les quatre angoisses
inhérentes a I'étre humain selon la conception bouddhiste de la vie : I'angoisse d’étre né,

I'angoisse de vieillir, 'angoisse de tomber malade et finalement I'angoisse de mourir ? » (190).

Ce désir d’enfant, point d’orgue de I'accés a ’AMP, doit aussi étre envisagé dans
une double dimension : sur un plan individuel, nous renvoyant a la situation singuliere des
femmes souffrant de TCA, et sur un plan sociétal ou Diasio considére a la fois qu'il « prend
forme alors au croisement des exigences de réalisation personnelle, des souhaits de
consolidation du couple, du besoin de conformité aux modeles culturels de fécondité, des
volontés de transmission » (191). Il convient de le penser désormais dans une société
caractérisée par lindividualisme dont Déchaux soutient de fagon convaincante qu'il est
finalement aussi normé que I'ancienne institution familiale (192). Les discours relatifs aux
désirs d’enfant, présents dans la société a travers les médias, participent sans doute a la
nouvelle topographie sociale des normes dont I'épicentre n'est plus dans le groupe
d’'appartenance sociale mais plutét diffus dans 'ensemble de la société : « Chacun croit étre
unique et autonome mais subit une pression normative diffuse redoutablement puissante ».
Dans cette démarche d’AMP, Gauchet stipule que I'enfant serait « deux fois celui du désir »
(193). Il le serait socialement par le statut qui Iui est conféré et techniquement par les
conditions de sa conception.
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Cependant, nous ne pouvons réduire le désir d’enfant a un simple construit
social ; la psychanalyse souligne, a juste titre, I’existence de facteurs psychiques
conscients et inconscients aux désirs d’enfant, et la différence entre le désir d’enfant et
le désir de grossesse. En pratique clinique, est souvent constaté que le désir de grossesse
est prépondérant au désir d’avoir un enfant, notamment chez les femmes souffrant de TCA.
Certaines décrivent un éprouvé corporel agréable, associé a une diminution des
préoccupations alimentaires et surtout de la culpabilité lors des prises alimentaires (194). Ces
elements peuvent correspondre a I'amélioration symptomatique temporaire observée dans les
études de la littérature internationale citées précédemment. Ces femmes explicitent clairement
leur souhait d’étre de nouveau enceinte afin de revivre cette expérience agréable, malgré les
difficultes qu’elles ont pu avoir par la suite dans la rencontre avec leur enfant et 'aggravation
des symptdmes alimentaires en post-partum. Or, ce désir de grossesse ne répond pas
exactement aux conditions de demande d’AMP : médicales, sociales et psychologiques.
Toutefois, si la maternité semble un risque de compromettre la santé mentale des femmes
souffrant ou ayant souffert d’'un TCA, elle peut également s’avérer bénéfique pour certaines
d’entre elles. De ce fait, la maternité peut représenter une opportunité de transcender la
psychopathologie alimentaire en permettant un bouleversement identitaire qui
prendrait le pas sur l'identité anorexique ou boulimique. Cette composante complexe
nécessite de distancier la motivation intrinséque de la femme présentant un TCA, afin de
resituer la demande d’AMP au niveau du couple. Au-dela des TCA, les histoires de vie des
demandeurs d’AMP renvoient souvent a des situations douloureuses et complexes,

nécessitant un questionnement unique a chaque demande.

Apres avoir abordeé les questions éthiques soulevées par 'AMP, difficile de ne pas
traiter de celles que souléve un projet tel que le nbtre sur la recherche en psychiatrie. Avant
I'élaboration a proprement parler de notre protocole nous avons soulevé la question de
Fopérationnalisation de la maladie mentale et de la significativité clinique. Lors d’'une recherche
menée sur des sujets souffrant de troubles mentaux, nous soulignons la nécessaire prise en
compte des conséquences de ceux-ci sur le libre arbitre. Concernant notre étude, nous
pouvons avoir a faire face aux refus de participation des patientes, de crainte d'une
stigmatisation, du fait du déni inhérent a cette pathologie et de la peur du refus de prise en
charge en AMP. Nous rappelons I'anonymat et la confidentialité de cette recherche quant a la

demande d’AMP des femmes patrticipant a I'étude.
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Tout projet de recherche nécessite un accord sur le plan éthique ; d’apres le Comité
Consultatif National d'Ethique (CCNE) « le sujet humain ne saurait étre utilise que dans la
mesure ou sa participation entraine la probabilité d’un résultat appréciable pour le bien, fat-ce
une avancée de la connaissance de I'homme » (195). Ricoeur stipule que « /e respect des
personnes implique l'estime de soi, la fagon dont on traite les autres révélant la fagon dont on
se traite soi-méme » (196). Ainsi, le chercheur est un individu singulier qui, par 'ensemble de
sa personnalité, va influencer la recherche. Une recherche clinique en psychiatrie est avant
tout une rencontre ; rencontre qui dans ce contexte s'operera en dehors du champ de la
psychiatrie auprés de sujets non demandeurs de consulter un psychiatre. En tant que soignant,
envisager ce qu'un tel échange peut susciter est indispensable. Pour Chiland, le dialogue
avec le chercheur modifie I’équilibre dynamique du psychisme des deux partenaires de
la relation de recherche. Les entretiens de recherche sont I'occasion d’effets de transfert en
rapport avec ce que le chercheur représente pour le sujet, et de la place qu'occupe l'objet de
recherche dans le psychisme du chercheur (197). Tenir compte de la demande du chercheur,
dont I'écoute va étre traversée par les désirs au regard de cet objet, et par le contre-transfert
qui en dépendra, est nécessaire (le contre-transfert précédant le transfert). Cette sollicitation
du psychisme du chercheur, quant a ses propres problématiques, pourra entrainer des effets

de résistance qui vont déterminer sa plus ou moins grande objectivité.

Capdevielle et al., remarquent que la recherche peut aussi permettre a certains sujets
d'accéder a un espace de parole (198). Kestemberg, parle de « bénéfices psychiques »
obtenus dans le cadre de la recherche ; aussi le chercheur peut étre amené a orienter vers un
collégue pour un travail thérapeutique (195). Certains auteurs revendiquent de distinguer le
lien clinique et le lien thérapeutique. En revanche pour d’Allones, la frontiere est fine « il est
illusoire de distinguer entre situation thérapeutique et situation de recherche » (195). L'acte de
recherche pourrait-il étre thérapeutique ? Concernant notre propos, cette étude pourrait
susciter une prise de conscience des conséquences du comportement alimentaire sur

le symptéme d’infertilité que présentent ces femmes.

Au-dela de la rencontre et des modifications induites chez les différents protagonistes,
un élément important se veut le choix du theme de recherche, comme le souligne Devereux
qui etudie 'engagement personnel du chercheur : derriere sa demande de recherche se
dissimule la sienne comme sujet et aussi celle de la société (199). Il souligne, que le chercheur
est soumis a des pressions culturelles latentes et les nomme des « déformations contre-

transférentielles » qui guident et abusent sa pensée. Comment alors ne pas nous interroger
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sur le choix de notre sujet 7 Comme nous ['avons souligné précédemment, les TCA sont en
résonnance avec la societé et ses valeurs esthétiques, de méme que la psychiatrie dont la
fonction sociale a connu de nombreuses transformations aux cours des siécles, comme

décrites dans l'ouvrage Histoire de la folie a 'age classique de Foucault (200). Ces liens se

sont particulierement développés depuis l'intégration de la psychiatrie au champ médical,
permettant un dialogue permanent entre le corps social et ses représentations de la maladie
mentale, mais aussi ses croyances idéologiques et ses besoins propres d'une part, et les

psychiatres qui tentent de théoriser, traiter et penser la folie et la maladie mentale d'autre part.

Dés le debut du XIXéme siécle les préoccupations sociales et les conceptions
médicales se rejoignent en particulier avec Pinel et sa conception médico-philosophique de
I'aliénation mentale. Progressivement et parallelement aux développements des outils
thérapeutiques, les psychiatres prennent en compte dans leurs modeéles théoriques l'influence
du milieu de vie, du milieu social et de I'environnement en général, et attribuent a ces
parametres un facteur important de I'évolution des troubles mentaux. La représentation de la
maladie mentale liée au XIXeme siecle, sous-tend la peur viscérale de la « folie », toujours
vécue par lindividu comme une perte du contréle de soi, rejoignant I'image classique de
I'aliéné. Les espérances engendrées par la médiatisation des données scientifiques et des
espoirs thérapeutiques en médecine et en psychiatrie ont abouti 2 augmenter les demandes
individuelles et collectives a I'égard des soins. Nous pouvons évoquer le terme de « promesse
thérapeutique » qui a l'avantage de véhiculer une moindre stigmatisation de la maladie
mentale et peut faciliter certaines démarches de soins. Mais cette notion comporte le risque
d’'une idéalisation excessive du soin et d’'une croyance illusoire en des résultats thérapeutiques
rapides. Alors méme qu'au-dela des symptdmes les plus bruyants, fraiter la souffrance
individuelle est primordiale, et concernant linfertilité par exemple, la souffrance sociale,
beaucoup plus complexe a analyser et a soulager. En paralléle avec le développement de la
santé mentale nous assistons a I'explosion de la psychiatrie dans les médias, au risque de
psychiatrisation de la société. Ce risque n’est pas étranger a notre projet d’étude ot la question
concernant les formes subsyndromiques de TCA reste posee. Est-il 1égitime de les détecter
ou d’en proposer une prise en charge ? Ne participerions-nous pas de la sorte a I'expansion

de la psychiatrisation ?

Nous nous interrogeons donc sur la délimitation du champ de la psychiatrie, sur les
fonctions effectives des théories, sur la distinction entre théorie, théorie de la pratique et sur

leur taxinomie. L’apport de ces questionnements théoriques sur la représentation des
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TCA, et plus largement de la maladie mentale, nous a amenés a élargir notre projet de

recherche a une approche dimensionnelle, catégorielle et sociale afin de proposer une
conception holistique de la santé mentale.

En effet, une des évolutions des procédures diagnostiques psychiatriques serait
de trouver un modeéle diagnostique centré sur la personne qui, contrairement aux
classifications actuelles dominantes, puisse étre compatible avec cette nouvelle
perspective mettant la totalité de la personne, dans son contexte, au centre des
pratiques de soins et de santé publique.
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8. CONCLUSION

Ce travail de these nous permet de mettre en perspective deux entités cliniques:
l'infertilité et les TCA qui, a bien des égards, se ressemblent et se rejoignent. Nous pouvons
affirmer que l'infertilité constitue un symptéme des TCA dont I'abord thérapeutique actuel peut
étre remis en question au vu de la morbidité générée par le parcours d’AMP, de la morbidité
liece aux TCA en période périnatale, sachant que la prise en charge psychiatrique du
comportement alimentaire permettrait pour nombres d’'entre elles d'éviter ce parcours. La
complexité des liens entre TCA et infertilité nécessite une approche non uniciste, du fait d'un
lien de causalité non-linéaire. Nous proposons donc une lecture compréhensive du lien de
causalité circulaire au regard des données actuelles de la littérature internationale concernant

ce sujet.

Plus largement, la revue de la littérature scientifique, nous ameéne a considérer que les
TCA en période périnatale constituent un véritable enjeu de santé publique méconnu de par

les comorbidités en découlant.

Cette problematique complexe nécessite la création de réseaux de soins
pluridisciplinaires et interinstitutionnels de cliniciens, acteurs sociaux et associatifs, capable
d'accompagner sages-femmes, obstétriciens et pédiatres dans la reconnaissance et la prise
en compte des TCA maternels en période périnatale afin d’adapter I'offre de soins aux besoins
de cette population. Les préalables indispensables a la constitution de tels réseaux sont la
formation, la sensibilisation des professionnels et le développement de la recherche médicale
a ce sujet. Cette derniére implique la création de modéles expérimentaux capables de prendre
en compte la multitude de facteurs de risque et de protections et pourrait apporter un éclairage
complémentaire. Ce manuscrit suggére un défi pour nos conceptions théoriques ; une
approche des TCA maternels en période périnatale et de l'infertilité, centrée uniquement sur
les implications biologiques et les criteres diagnostiques des TCA est nécessaire, mais

réductrice.
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Les registres mobilisés par cette problématique nous aménent a nous intéresser aux
questions éthiques inhérentes a 'AMP et a la psychiatrie. Ces deux notions génerales
soulévent de nombreuses interrogations et font débat dans le milieu scientifique et dans la
société. Cette analyse du sujet nous conduit a cheminer, & ouvrir un espace de pensee autour
des TCA et de I'accés a la maternité et, plus largement, des TCA en période périnatale. Le
psychiatre dans son exercice quotidien doit initier en permanence un dialogue entre le
domaine medical et les évolutions sociétales.

Cette thése, qui interroge les conséquences des TCA en période périnatale devrait
nous permettre d’appréhender différemment les patientes en souffrance et de répondre avec

elles a la question : comment les accompagner dans leur désir d’enfant ?
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Annexe 1. Apercu des approches utilisées en épidémiologie pour

estimer la durée de la période sans contraception (18).

Durée 4

Durée 5 {(mesurée pour les grossesses uniguement)

Temps

Cohorte rétrospective
(ou historique}

Etude rétrospective

s’appuyant sur les

Date de début? Approche des Date de fin?
durées en cours :
| Cohorte !
i prévalente |
3 Durée 1v |
€ :
; E
i Durée 2 S
< Pl
'
]
| Durée 3 .
Cohorte (prospective): >
|
€
:

N

'

Période avec des rapports sans contraception

grossesses (pregnancy-

based approach)

Apergu des différentes approches utilisées en épidémiologie pour estimer la durée de la
période sans contraception (d’aprés Slama et al., 2006)

aLa date de début correspond a l'arét de [utilisation de tout moyen de contraception, & /a fin d’une grossesse non suivie de I’

utilisation de moyens de contraception. La date de fin peut-étre le début d'une grossesse (détectée plus tard), la reprise d'un

moyen de contraception, le début d’une abstinence sexuelle ou l'initiation d'un traitement pour infertilité. Ces deux derniéres

situations correspondent a des éveénements censurés.

»La durée 1 correspond & la durée en cours de rapport sans contraception, mesurée dans l'approche des durées en cours. Le

temps entre la date de début et la date d'inclusion dans l'étude (durée 1) est évalué rétrospectivement alors que le temps entre |

‘inclusion et la date de fin (durée 2), pris en compte dans l'approche de cohorte prévalence, est évalué prospectivement. La

durée 5 (approche s ‘appuyant sur les grossesses) est évaluée uniquement si une grossesse est détectée a la fin de la période

de rapports non profégés.

Le début de chaque fléche indique la période de recrutement des couples dans chacune des approches (au début, a la fin ou

durant la période avec des rapports sans contraception selon les approches).
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Annexe 2. Régime alimentaire, activité physique, supplémentations

vitaminiques et fécondité (24).

Auteurs

Chavarro et al

Chavarro et al

Chavarro et al

Chavarro et al

Gudmundsdottir et
al

Chavarro et al

Czeizel et al

Czeizel et al

Weltphal et al

Inskip et al

Ronnenberg et al

Type d’étude
Cohorte prospective

18555 femmes mariées
438 ayant une dysovulation

Cohorte prospective
18555 femmes mariées
438 ayant une dysovulation

Cohorte prospective
18555 femmes mariées
438 ayant une dysovulation

Cohorte prospective
18555 femmes mariées
438 ayant une dysovulation

Cohorte de 3887 femmes
Agées de moins de 45 ans

Cohorte prospective
18555 femmes mariées
438 ayant une dysovulation

Randomisée, double aveugle,
contre placébo

Randomisée 5502 femmes
multivitamines (avec 0,8 mg
acide folique) ou « traces »

Randomisée, double aveugle
conire placebo 53 femmes
infertiles traitées par
FertilyBlend 40 controles

Cohorte prospective
12 445 femmes non enceintes
Prospective 364 femmes

travaillant dasn le textile ayant
congu

Conclusion

Augmentation du risque d’infertilité ovulatoire

Si augmentation de 2% dans la consommation
d'énergie provenant de graisses insaturées trans :

- par opposition des a celle des hydrates de carbone
RR =173 (1,09-2,73)

- plutdt que n-6 insaturés polyinsaturés

RR=1,79 (1,11-2,89)

- plutdét que des acides gars mono-insaturés

RR =2,31 (1,09-4,87)

Le risque d'infertilité ovulatoire augmente :

- en cas de consommation glucidique

RR = 1,91 (1,27- 3,02)

- si la charge glucidique alimentaire est plus élevéee

RR =1,92 (1,26-2,92)

La consommation de 5% de 'apport énergétique total
sous forme de protéines végétales, plutdt que de
protéines animales diminuerait de moitie le risque
d’infertilité ovulatoire (p =0.07)

Si consommation de fer, diminution du risque d'infertilité
ovulatoire

RR =0,6 (0,39-0,92)

Risque accru si augmentation de la fréquence (si
quotidien, OR= (1,3-7,6)) et de l'intensité de l'activité
physique (si activité jusqu'a épuisement OR =2,3(1,2-
4.5)).

Pas de corrélation avec la durée de I'activite physique
(si sup a 60 min, OR = 0,6(0,3-1,2))

Risque d'infertilité ovulatoire diminué si augmentation
de I'apport en vitamines

Augmentation significative du taux de conception aprés
supplémentation vitaminique

Augmentation significative du taux de grossesse et des
grossesses multiples si acide folique

Augmentation significative du taux de grossesse a 3
mois si apport vitaminique (chasteberry, the vert, L-
arginie, vitamines dont folates et minéraux) : 26%
versus 10%

Augmentatioh significative des grossesses si acide
folique (sup 200 ou 400pg) RR = 2,9(1,2-6,0)

Si carence vitamine B6 dans le sang, diminution
significative des taux de cenception

(HR entre 1,6 et 2,2 si sup 50%™e percentile)
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Annexe 4. Concentrations hormonales de I'axe hypothalamo-
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Annexe 5. Critéres diagnostiques DSM-IV-TR de I’anorexie mentale

(Anorexia Nervosa).

A. Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d'un poids minimum
normal pour I'dge et pour la taille (p. ex., perte de poids conduisant au maintien du poids a
moins de 85% du poids attendu, ou incapacité a prendre du poids pendant la période de
croissance conduisant & un poids inférieur a 85% du poids attendu) ;

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

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence
excessive du poids ou de la forme corporelle sur I'estime de soi, ou déni de la gravité de la

maigreur actuelle ;

D. Chez les femmes post-pubéres, aménorrhée, c.-a-d. absence d'au moins trois
cycles menstruels consécutifs ( une femme est considérée comme aménorrhéique siles régles

ne surviennent qu'apres administration d’hormones, par exemple cestrogenes).

Specifier le type :

Type restrictif («restricting type»): pendant I'épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet n'a
pas, de maniere reguliere, présenté de crises de boulimie ni recouru aux vomissements

provoqués ou la prise de purgatifs (c.-a.-d. laxatifs, diurétiques, lavements).

Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs (« binge-eating/purging

type»): pendant I'épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet a, de maniere réguliére, présenté
des crises de boulimie et / ou recours aux vomissements provoqués ou a la prise de purgatifs
(c.-a.-d. laxatifs, diurétiques, lavements).
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Annexe 6. Critéres DSM-V de I’anorexie mentale (Anorexia nervosa).

A. Restrictive of energy intake relative to resuirements, leading to a significantly low body
weight in the context of age, sex, developmental trajectory, and physicla health.
Significantly low weight is defined as a weight that is less than minimally normal or, for

children and adolescents, less than that minimally expected.

B. Intense fear of gaining weight or of becoming fat, or persistent behavior that interferes

with weight gain, even though at a significantly low weight.

C. Disturbance in the way in which one’s body weight or shape is experienced, undue

influence of body weight or shape on self-evaluation, or persistent lack of recognition
of the seriousness of curent low body weight.
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Annexe 7. Criteres CIM-10 de I’anorexie mentale (F 50.0).

A. Perte de poids, ou, chez les enfants, incapacité a prendre du poids, conduisant a un

poids inférieur a au moins 15% du poids normal ou escompté, compte tenu de I'dge
et de la taille ;

. La perte de poids est provoquee par le sujet qui évite les aliments «qui font grossir» ;

. Perception de soi comme étant trop gros(se), avec peur intense de grossir, amenant

le sujet a s'imposer un poids limite faible a ne pas dépasser ;

. Présence d'un trouble endocrinien diffus de I'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique

avec aménorrhée chez la femme et perte d'intérét sexuel et de puissance érectile
chez I'homme (des saignements vaginaux peuvent toutefois persister chez les

femmes anorexiques sous thérapie hormonale de substitution, le plus souvent prise
dans un but contraceptif) ;

. Ne répond pas aux critéres A ou B de la boulimie (F 50.2).
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Annexe 8. Critéres diagnostiques DSM-IV-TR de la boulimie
(Bulimia Nervosa).

A. Survenue récurrente de crises de boulimie («binge eating») ;
Une crise de boulimie répond aux deux caractéristiques suivantes:

(1) absorption, en une période de temps limitée (p. ex., moins de 2 heures),
d’'une grande quantité de nourriture largement supérieure a ce que la
plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans
les mémes circonstances ;

| (2) sentiment d’une perte de contrdle sur le comportement alimentaire

| pendant la crise (p. ex., sentiment de ne pas pouvoir s'arréter de manger

ou de ne pas pouvoir contréler ce que I'on mange ou la quantité que I'on
mange).

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a
prévenir la prise de poids tels que: vomissements provoqués, emploi abusif de
laxatifs, diurétiques, lavements ou autres médicaments, je(ine, exercice

physique excessif ;

C. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés

surviennent tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant
trois mois ;

D. L'estime de soi est influencée de maniére excessive par le poids et la forme

corporelle ;

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant les périodes d’anorexie
; mentale (anorexia nervosa).

Specifier le type:
Type avec vomissements ou prise de purgatifs («purging type»): pendant 'épisode actuel

de boulimie, le sujet n'a eu régulierement recours aux vomissements provoqués ou a

'emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements.

Type sans vomissements ni prise de purgatifs («<nonpurging type»): pendant I'épisode
actuel de boulimie, le sujet a présenté d’autres comportements compensatoires inappropriés,
tels que le jeline ou 'exercice physique, mais n'a pas eu régulierement recours aux

vomissements provoqués ou a I'emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements.
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Annexe 9. Critéres CIM-10 de la boulimie (F 50.2).

A. Episodes répétés d’hyperphagie (au moins deux fois par semaine pendant une

période d’au moins trois mois) avec consommation rapide de quantités importantes

de nourriture en un temps limité ;

B. Préoccupation persistante par le fait de manger, associée a un désir intense ou un

besoin irrésistible de nourriture (craving) ;

C. Le sujet essaie de neutraliser la prise de poids liée a la nourriture, comme en
témoigne la presence d'au moins I'une des manifestations suivantes:
(1) vomissements provoqués ;
2) utilisation de laxatifs ;

(2)
(3) alternance avec des périodes de jelne ;
(4)

4) utilisation de coupe-faim, de préparations thyroidiennes ou de diurétiques;

quand la boulimie survient chez des patients diabétiques, ceux-ci peuvent

sciemment négliger leur traitement a l'insuline.

D. Perception de soi comme étant trop gros(se), avec peur intense de grossir

(entrainant habituellement un poids inférieur a la normale).
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Annexe 10. Critéres CIM-10 de la boulimie atypique (F 50.3).

On doit faire le diagnostic de boulimie atypique quand un ou plusieurs des symptdmes-clés
de la boulimie (F 50.2) sont absents, le tableau clinique étant par ailleurs relativement
typique.

Ce diagnostic s’applique surtout a des sujets qui ont un poids normal, voire excessif, mais

qui présentent des périodes d’hyperphagie associés a des vomissements ou un abus de
laxatifs.
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Annexe 11. Criteres DSM-V du Binge-Eating Disorder.

A. Reccurent episodes of binge eating. An episode of binge eating is caractérized by
both of the following :
(1) Eating, in a discrete period of time (e.g. within any 2-hour period), an amount

of food that is definitely larger tah what most people would eat in a similar
period of time under similar circumstances ;

(2) A sense of lack of control over eating during the periode (e.g., a feeling that

one cannot stop eating or control what or how much one is eating).

B. The binge-eating epodods are associated with three (more) of the following :
(1) Eating much more rapidly than normal ;
(2) Eating until feeling uncomfortably full ;
(3) Eating large amounts of food when not feeling physically hungry ;
(4) Eating alone because of feeling embarrassed by how much one is eating ;
)

(5) Feeling disgusted with oneself, depressed, or very guilty afterward.
C. Marked distress regarding binge eating is present ;
D. The binge esting occurs, on average, at least once a weeb for 3 months ;
E. The binge eating is not associated with the reccurent use of inappropriate

compensatory bahavoir as in bulimia nervosa and does not occur exclusively during
the course of bulimia nervosa or anorexia nervosa.
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Annexe 12. Influence du statut nutritionnel et hormonal sur la

fonction de reproduction. (201)
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

AMP
AMH
AN
AN-B
AN-R
BCDS
BED
BITE
BN
BULIT-R
CIDI
CIM
CCNE
DNC
DSM
EDE
EDE-Q
EDI
ETA
FCS
FIV
FIVETE
FSH
GnRH
IAD
IMC
INSERM
IR

ISCI
MINI
NPY
OMS
OPK
SCAN
SCID
SCOFF
TCA
TCA-NS
TOC
TSH
VIH

Assistance Médicale a la Procréation
Hormone AntiMillerienne

Anorexie Nervosa (anorexie mentale)
Anorexie Nervosa avec crise de Boulimie
Anorexie Nervosa Restrictif

Bulimic Cognitive Distorsion Scale
Binge-Eating Disorder

Bulimic Investigatory Test of Edinburgh
Boulimie Nerveuse

Bulima Test Revised

Composite International Diagnostic Interview
Classification Internationale des Maladies
Comité Consultatif National d’'Ethique

Délai Nécessaire pour Concevoir

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Eating Disorders Examination

Eating Disorders Examination auto-Questionnaire
Eating Disorder Inventory

Eating Attitudes Test

Fausses Couches Spontanées

Fécondation In Vitro

Fécondation In Vitro Et Transfert d'Embryon
Hormone folliculo-stimulante

Gonadotropin Releasing Hormone
Insémination Artificielle avec Donneur

Indice de Masse Corporelle

Institut National Scientifique d'Etudes et de Recherche Médicale

Insulino Résistance

Injection Intra Cycloplasmique de Spermatozoides
Mini International Neuropsychiatric Interview

Neuro Peptide Y

Organisation Mondiale de la Santé

Ovaires Polykystiques

Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
Structured Clinical Interview for DSM-IV

Sick Control One store Fat Food

Troubles des Conduites Alimentaires

Troubles des Conduites Alimentaires Non Spécifiés
Troubles Obsessionnels Compulsifs

Thydroid Stimulating Hormone

Virus de 'lmmunodéficience Humaine
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