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Signes cutanés des troubles

des conduites alimentaires

RESUME: Les troubles des conduites alimentaires sont I’anorexie, la boulimie et un trouble qualita-
tif de description plus récente (I’orthorexie). Les conséquences cutanéomuqueuses de ces troubles
peuvent étre nombreuses. En dehors des conséquences classiques de I’obésité, on peut ainsi rencon-
trer les multiples conséquences de carences mais aussi celles de l'usage détourné de médicaments

ou des vomissements provoqués.

Les comorbidités associées peuvent également se traduire par des manifestations cutanéomuqueuses
ou par des troubles de I'image corporelle.
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ous parlerons ici des manifes-
N tations cutanées liées a une

consommation pathologique
volontaire, qu’elle soit quantitative (res-
triction/anorexie mentale, hyperphagie
avec ou non comportements compensa-
toires/boulimie, binge eating) ou qualita-
tive (orthorexie). Cela exclut]’absorption
de nourriture non comestible. Ce carac-
tere pathologique du comportement
alimentaire a des conséquences soma-
tiques, psychiques, relationnelles et
sociales, dans une sorte de déconnexion
entre l’acte de manger et des modula-
teurs naturels que sont la faim, la satiété,
la perception du plaisir et de la valeur
relationnelle du repas.

Lareconnaissance des signes cutanés des
troubles du comportement alimentaire
(TCA) [1] peut permettre un diagnostic
précoce, et ainsi diminuer la chronicité
et lamorbidité de ces troubles;ils sont a
traiter méme s’ils vont s’améliorer avec
lareprise de poids. Ces TCA interrogent
I'image corporelle, ont un retentissement
(en particulier du fait des pathologies
carentielles) et sont souvent associés a
des comorbidités qui ont une traduction
dermatologique (trouble obsessionnel
compulsif, dysmorphophobie, excoria-
tions psychogenes).

Plusieurs propositions de loi récentes
mettent en avant ce probleme de société
et de santé publique: celle relative aux
photographies d’images corporelles
retouchées permettant la diffusion
d’une représentation erronée de I'image
du corps, et celles relatives a une taxe
fiscale sur les produits de grignotage
et I'interdiction de publicité télévisée
sur les produits excessivement gras et
sucrés. En effet, la dimension cultu-
relle des TCA, qui ont un tronc psycho-
pathologique commun, est indéniable.
Leur prévalence est élevée dans les pays
riches, a I’abri du besoin alimentaire.
Ces troubles peuvent étre a 1’origine de
multiples signes cutanés ou muqueux.

B L’anorexie mentale

Pathologie sévere a la mortalité impor-
tante (5 a4 9 %), 'anorexie mentale se
manifeste essentiellement a ’adoles-
cence (1 a 2 % des adolescents entre
12 et 20 ans) mais on constate une aug-
mentation des cas chez les patients
prépubéres (8-12 ans). Elle touche majo-
ritairement les filles et se retrouve dans
0,3 a3 % de la population féminine. Le
sex ratio estde 1 homme pour 9 femmes
mais il est important d’y penser devant
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un amaigrissement chezle jeune gargon,
et ce d’autant qu’elle est réputée plus
sévere chez les garcons. La prévalence
est plus élevée chez les sportifs (surtout
les femmes).

On définit]’anorexie mentale comme un
trouble du comportement visant a contro-
ler le poids altérant de fagon significative
la santé physique, sans étre secondaire
a une affection médicale ou a un autre
trouble psychiatrique. La stéréotypie
clinique et la constance de la population
concernée (4ge et sexe) contrastent avec
le polymorphisme des troubles habituel-
lement rencontrés a I’'adolescence.

Si on évoque assez communément ce
diagnostic devant un indice de masse
corporelle (IMC) bas, il faut savoir y
penser devant des adolescents consul-
tant soit directement pour des préoc-
cupations concernant leur poids, soit
pour des désordres gastro-intestinaux
ou des problemes psychologiques. Des
perturbations des cycles menstruels,
en particulier une aménorrhée, sont
fréquentes. Enfin, les patients atteints
de pathologies impliquant des régimes
(telles que I’hypercholestérolémie fami-
liale, le diabete de type 1) sont également
des patients plus arisque de développer
une telle pathologie.

Classiquement, le diagnostic d’anorexie
mentale reposait sur la triade symptoma-
tique des 3A, asavoir: anorexie, amaigris-
sement et aménorrhée. La classification
diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM 5) fait reposer le diagnos-
tic d’anorexie mentale sur 3 critéres: une
restriction des apports par rapport aux
besoins amenanta une perte de poids, une
peur intense de reprendre du poids oude
devenirgros et unealtération de la percep-
tion du poids ou de la forme corporelle [2].

L’anorexie de I’anorexie mentale a des
particularités qui la différencient de
celle rencontrée dans les pathologies
somatiques. Il ne s’agit pas d'une perte
d’appétit mais d’une restriction volon-
taire de ’alimentation: le (la) patient(e)

lutte activement contre la faim. La sensa-
tion de faim est érotisée et on peut parler
d'un “orgasme de la faim”. Ce rapport
particulier a la nourriture s’extériorise
par diverses conduites: comptage des
calories, sélections et exclusions alimen-
taires, évitement des repas, dissimulation
de nourriture. Ces patients manifestent
un vif intérét pour la nourriture qui les
amene parfois a voler des aliments; ils
aiment faire la cuisine, recherchent des
recettes et il n’est pas rare qu’ils expri-
ment le souhait de s’orienter vers une
activité professionnelle en rapport avec
I’alimentation (diététicienne...).

On distingue 2 types d’anorexie mentale:
—dansletyperestrictif, 'amaigrissement
est obtenu uniquement par le jetine et la
restriction alimentaire ;

—dans le type mixte, la restriction ali-
mentaire est associée a des crises de
boulimie/vomissements et parfois a la
prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques,
lavements).

Dans tous les cas, on retrouve une forme
de déni, fondamentale pourle diagnostic.
L'anorexie et ’amaigrissement sont géné-
ralementniés par les patients qui rationna-
lisent leurs comportements (par exemple,
ilsexpliquent leurrestriction alimentaire
par des problemes digestifs comme la
constipation). Il existe chez ces patients
une réelle distorsion de I'image du corps
et on retrouve chez eux un fort besoin
de maitrise. Pour favoriser I’amaigrisse-
ment, ils développent une hyperactivité
physique et peuvent aussi s’exposer au
froid ou se priver de sommeil.

Chezlesjeunesfilles,’aménorrhée peut
étre primaire ou secondaire. Les troubles
endocriniens sont en fait plus diffus
et on a un véritable dysfonctionnement
hypothalamo-hypophysaire qui se tra-
duit par un retard de croissance et un
retard de développement des organes
génitaux. On retrouve aussi une perte
d’intérét sexuel, une impuissance chez
le gargon et une infertilité. D’autres
signes physiques d’accompagnement
peuvent étre présents: bradycardie,

hypotension, frilosité, hypertrophie
parotidienne chez les vomisseuses,
reflux gastro-cesophagien, constipation
ouretard a la vidange gastrique.

Les complications peuvent étre car-
diaques (troubles durythme, cardiomyo-
pathie non obstructive), digestives
(cesophagite, pancréatite, hépatite), neu-
rologiques (convulsions, neuropathies),
osseuses (ostéopénie). Les complications
biologiques sont fréquentes et consti-
tuent un signe de gravité: hypo/hyper-
natrémie, hypokaliémie, insuffisance
rénale fonctionnelle, hypoglycémie,
hypophosphorémie, hypomagnésémie,
hypercholestérolémie, hyperamylasé-
mie, anémie, leucopénie, thrombopénie.

1l s’agit donc d’une pathologie grave
dont I’évolution est variable (1/3 guérit,
1/3 évolue sur un mode plus ou moins
chronique et 1/3 s’aggrave progressi-
vement) et parfois mortelle puisque
la mortalité (liée aux suicides ou aux
complications somatiques) atteint 20 %
apres 20 ans d’évolution. Cette évolution
souvent péjorative justifie une prise en
charge précoce avec une attention portée
aux signes de mauvais pronostic. L'age
de débuttrésjeune (inférieura 10 ans) ou
tres tardif (supérieur a 20 ans) est un élé-
ment péjoratifainsi que I’existence d 'une
longue évolution avant une premiere
prise en charge effective. L'association
a une vraie boulimie ou au moins a des
vomissements fréquents constitue un
facteur défavorable. Les formes limites
avec un état psychotique sont également
de mauvais pronostic. Enfin, I'impor-
tance et larapidité de la perte de poids
justifient une vigilance accrue.

Pour permettre une prise en charge
précoce, les médecins somaticiens
(nous verrons que les dermatologues
peuvent se retrouver en premiere ligne)
se doivent de ne pas banaliser le désir
de perte de poids avec le patient et sa
famille. Il est indispensable d’envisa-
ger tres rapidement une double prise en
charge médicale (avec surveillance du
poids et des complications éventuelles)



et psychiatrique qui doit étre conjointe
avec le maintien d’échanges entre les
différents praticiens impliqués dans la
prise en charge.

Pour faciliter I’adressage au psychiatre,
lemédecin somaticien pourra s’appuyer
sur les troubles somatiques ou encore
sur la dépression. Il est intéressant de
pouvoir orienter le patient vers des psy-
chiatres ou des structures s’occupant des
adolescents, qui se développent actuel-
lement. Dans tous les cas, I'attitude et la
souffrance de la famille dans sa globa-
lité doivent faire ’objet d’une attention
certaine et justifient parfois une prise en
charge thérapeutique spécifique.

B La boulimie

Laboulimie peut étre isolée ou associée
a I’anorexie (la moitié des patients ano-
rexiques). Il s’agit d’un trouble compul-
sif et la boulimie est considérée comme
une véritable pathologie addictive. Cette
pathologie est 9 fois plus fréquente chez
les femmes que chez les hommes. Elle
toucherait 2a 5 % de la population fémi-
nine, et plus particulierement 4 a 8 % de
la population féminine étudiante. L’age
de début est précoce, entre 15 et 20 ans.

La boulimie se définit par 1’existence
d’épisodes de consommation de nour-
riture en quantité importante dans un
temps limité (inférieur a 2 heures) se
répétant au moins 2 fois par semaine
pendantaumoins 3 mois. Ces crises s’as-
socient a une préoccupation persistante
parle fait demangeravec un désirintense
ou un besoin irrépressible de manger et
I'impression de ne pas avoir le controle
des quantités ingérées ou la possibilité
de s’arréter. Elles sont effectuées dans le
secret, en solitaire, loin desregards. Elles
débutent brutalement, sont précédées
par une sensation de malaise, de vide,
de grande anxiété mais sans sensation
de faim. L’ingestion massive et brutale
de nourriture calme ce malaise pénible.
Les patientes absorbent des aliments
trés caloriques (sucrés ou salés) qu’elles
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n’apprécient pas forcément. La notion
de plaisir est absente dans ces crises et
surviennent ensuite des sentiments de
tristesse, de honte et de culpabilité.

Les patientes présentent également une
préoccupation obsédante vis-a-vis du
poids et de la forme corporelle (influen-
¢ant de maniere importante leur estime
de soi) qui engendre des stratégies com-
portementales compensatoires visant a
éviter la prise de poids: vomissements
provoqués, prises de laxatifs ou de diu-
rétiques, jetines, exercice excessif.

Laboulimie évolue souvent vers la chro-
nicité avec des périodes d’accalmie mais
lesrechutes sont fréquentes, engendrant
souvent une invalidité scolaire, affec-
tive, sociale, mais également desrisques
graves pour la santé et une durée de vie
réduite. Elle disparait parfois avec le
temps mais elle peut constituer aussi une
porte d’entrée vers I’anorexie mentale.

Les principales complications soma-
tiques sont liées aux vomissements
qui engendrent des troubles métabo-
liques (diminution du chlore et du
potassium pouvant méme aboutir & un
arrét cardiaque). Les répercussions sur
le plan pondéral varient en fonction du
comportement alimentaire en dehors des
crises. La boulimie peut engendrer une
obésité lorsque I’alimentation en dehors
des crises est normale ou exagérée. Elle
peut étre associée a un poids normal du
fait d’'une alimentation restrictive en
dehors des crises mais le plus souvent le
poids est fluctuant. De maniére générale,
le relatif bon contrdle du poids est res-
ponsable d’un diagnostic tardif, d’autant
que les patientes ont honte d’avouer leur
trouble du comportement alimentaire.

Onretrouve chez ces patientes des traits
de personnalité assez constants avec une
fragilité narcissique avec mésestime de
soi et dépressivité, une tendance a I'im-
pulsivité etau passage al’acte (vols d’ali-
ments...), une dépendance affective avec
avidité dans la relation a I’autre, une
grande difficulté a supporterla solitude.

Enfin, la souffrance psychique induit
un risque non négligeable de passage a
l’acte suicidaire.

B Le binge eating disorder

11s’agit d’'une variante de laboulimie dont
la description s’est calquée sur le binge
drinking des jeunes qui consomment en
un temps tres court des quantités mas-
sives d’alcool fort, pratique aboutissant
a des pertes de conscience et parfois a
la mort. Dans le binge eating disorder,
la crise est parfois préparée (achat d’ali-
ments en prévision) etles aliments ingérés
sontappréciés. Les crises sont quantitati-
vement moins importantes et on retrouve
peu ou pas de comportements compen-
satoires (vomissements, restrictions...).
Enfin, ’'obésité est plus fréquente.

Ce trouble du comportement alimen-
taire constitue un moyen de compen-
sation pour des émotions et affects. Il
permet de combler une sensation de
vide intérieur ou de gérer des conflits
intrapsychiques quand les capacités de
symbolisation font défaut. C’est parfois
aussi un moyen de traiter une dépres-
sion sous-jacente et il réalise donc une
solution (défense) pour faire face a une
détresse psychique qui peut parfois étre
liée a des carences affectives précoces
(responsables d"un vécu abandonnique),
un deuil pathologique, une maltraitance
qu’il faut donc rechercher.

La boulimie et sa forme clinique, le
binge eating disorder, nécessitent donc
une prise en charge adaptée. Le méde-
cin somaticien, a quile patient s’adresse
souvent initialement, aunrole dans’ac-
cueil bienveillant, sans jugement, de la
souffrance de ces patients. Il doit per-
mettre au patient de s’exprimer sur son
comportement vis-a-vis de la nourriture,
ce qui n’est pas simple car ce comporte-
ment est entaché de honte ce qui rend
difficile son dévoilement. L’autre par-
tie de son travail consiste a lui signifier
qu’on peutl’aideretal’orienter versune
prise en charge spécialisée.
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Signes cutanéomuqueux
de I’anorexie mentale

Ils sont liés en majeure partie a la res-
triction alimentaire entrainant carences
nutritionnelles et troubles hormonaux,
et éventuellement au recours a des
purges compensatoires (vomissements
provoqués et/ou usage de drogues émé-
tisantes, laxatives). Ces carences nutri-
tionnelles touchent les micronutriments
(vitamines en particulier du groupe B,
mais aussi G, A et K; oligoéléments
comme le fer et le zinc) et les macronu-
triments (lipides, glucides, protides).
Ainsi peuvent se voir une peau séche,
pale (fer), un eczéma craquelé (zinc, vita-
mine PP), un érytheme des zones photo-
exposées (vitamine PP), une kératose
folliculaire et un purpura ecchymotique
(vitamine C), et surtout une glossite (vita-
mines B12, PP, C). On peut donc retrou-
ver a des degrés modérés des signes de
type pellagre, acrodermatite entéropa-
thique, scorbut[3, 4].

Les signes hormonaux traduisent une
atteinte fonctionnelle et centrale hypo-
thalamo-hypophysaire durantles phases
de jetine (TSH basse ou normale basse,
augmentation modérée de ’ACTH, hypo-
gonadisme, augmentation de la GH).
L’hypothyroidie adaptative ne doit pas
étre traitée: elle a pour but de diminuer
la dépense énergétique derepos et limiter
la perte de poids. Elle se traduit par une
peau fine, froide et séche, une perte de
cheveux diffuse et/ou a prédominance
frontale (cheveux fins, secs, ternes et cas-
sants), aggravée par les possibles carences
en fer, cuivre, zinc et vitamine C.

L’atteinte des phaneres peut étre révé-
latrice et les anorexiques usent de
recommandations sur les blogs de type
“garde tes cheveux en bonne condi-
tion, personne ne suspectera rien”.
L’hypothermie associée est responsable
d’une cyanose périphérique, renforcée
par une hyperactivation de la vasopres-
sine du fait de la baisse de la pression
artérielle lors de la dénutrition. Cette
acrocyanose est permanente, bilaté-

rale, précoce et parallele a la perte de
poids [5]. Notons les cas rares rappor-
tés par I’équipe de Montpellier en 2015
avec acrosyndrome sévere, ulcérations
pulpaires et extrémités acromégaloides
[6]. 11 faut aussi penser que I’acrocyanose
peut étre majorée par la prise d’amphé-
tamines. Lhypercorticisme peut induire
atrophie cutanée, fragilité capillaire
et hirsutisme. Le lanugo acquis, diffus
(poils fins sur la face externe des joues,
les membres supérieurs et le dos), classi-
quement décrit, est une hypertrichose et
non un hirsutisme, possiblement lié a la
diminution de la SHBG. Il existe essen-
tiellement dans les formes chroniques.
Les ongles sont également touchés: ony-
choschizie lamellaire et koilonychie par
carence martiale, onychorrhexie et tra-
chyonychie par dénutrition ; plus anec-
dotiquement bombement en verre de
montre lors de la prise de laxatifs au séné.

La vitamine A représente un cas particu-
lier. Sa carence d’apport (TCA, vegans)
entraine une xérose cutanée, voire une
“peau de crapaud”. Sa consommation en
exces danslarecherche d’aliments basses
calories (fruits jaunes, orangés, légumes
verts) peutal'inverse entrainer des signes
d’hypervitaminose A (xérose, chéilite,
alopécie), mais I’hypothyroidie au cours
de I’AM empéche la conversion du caro-
téneen vitamine A etentraine paraccumu-
lation une caroténodermie, notamment
palmoplantaire. Il faut également penser
al’ingestion de suppléments alimentaires
qui peuvent contenir du caroténe.

En dehors de la restriction alimentaire,
I’'usage détourné de certains médica-
ments ou drogues ayant pour but de
supprimer ’appétit, et/ou d’accélérer
le métabolisme, et/ou d’éliminer les
calories, est classiquement signalé et
discuté sur les forums adolescents. Les
signes dermatologiques liés a I'usage de
drogues purgatives sont rares (toxider-
mie type érythéme pigmenté fixe sous
laxatifs, photosensibilité sous diuré-
tiques), ils entrainent préférentiellement
des troubles hydroélectrolytiques, avec
cedémes périphériques, et aggravent les

carences vitaminiques. Sous ces médi-
caments, la perte de poids est un leurre.

En France, les anorexiques ont peu
recours aux laxatifs et aux diurétiques,
privilégiant la restriction alimentaire et
I’hyperactivité. Mais, parfois, le médi-
cament est débuté sur prescription
médicale pour la constipation liée a la
dénutrition. Il ne faut pas oublier égale-
ment la prise de substances anorexigenes
(amphétamines, psychostimulants), le
détournement de médicaments contre
I’obésité qui, en diminuant ’absorption
des graisses, entrainent une carence en
vitamines liposolubles (ADEK), et le pro-
bleme de médicaments en vente libre sur
internet, dits “over the counter”, possi-
blement pergus comme plus inoffensifs
[7]. ANSM a interdit en France, en
avril 2012, la vente de produits de santé
avisée amaigrissante (comme les écorces
de fruits, tiges séchées de Citrus auran-
tium, Garcinia Cambodgia, Hoodia
gordonii...) du fait d’effets secondaires
neuropsychiques et cardiaques.

1l existe donc de multiples signes cuta-
nés, peu sont spécifiques mais, outre les
phaneéres, ’examen des mains et de la
bouche est fondamental.

L’atteinte de la muqueuse orale est sou-
vent la plus précoce. Les glossites ne sont
souvent pas spécifiques dune carence
mais associées a des carences multiples.
Elles se manifestent d’abord par des
signes fonctionnels (douleurs, brilures,
picotements) pour aller ensuite vers un
érytheme diffus et une dépapillation
linguale. Il y a souvent un mauvais état
dentaire et une parodontopathie. La
xérostomie est fréquente et peut se com-
pliquer d'une candidose.

Les vomissements provoqués peuvent
étre a ’origine d’hémorragies conjonc-
tives et de pétéchies orbitaires, d’éro-
sions du palais et d’érosions dentaires
(surtout des incisives supérieures et
des surfaces occlusales des molaires).
Ils sont aussi a I’origine d’érosions et
surtout de callosités du dos des mains:



il s’agit du signe de Russell, considéré
comme pathognomonique. La “main
anorexique” se caractérise également par
une xérose, une atrophie sous-cutanée,
uneacrocyanose, des excoriations et des
dystrophies unguéales.

Des troubles sensitifs diffus peuvent
étre rencontrés. Leur physiopathologie
est complexe: neuropathie carentielle,
troubles hormonaux, troubles du schéma
corporel.

Signes cutanés du
comportement hyperphagique

Onretrouve les signes cutanés classiques
liés au surpoids, voire a I’'obésité, que ce
soit avec des comportements compen-
satoires comme dans la boulimie (o1 on
peut retrouver, associés, les signes de
vomissements provoqués) ou surtout
sans compensation dans le binge eating.
Ce tableau est dominé par des signes
d’hyperandrogénie et d’hypercorticisme
(acné, hirsutisme, vergetures, acanthosis
nigricans des grands plis), associés a des
intertrigos par macération, une kératose
pilaire, une fragilité de la cicatrisation,
etdeslymphoedémes acquis avec hyper-
kératose plantaire et acroangiodermatite
de stase, exposant aurisque d’érysipele.

Les excoriations psychogenes sont fré-
quentes chez les boulimiques et, dans
une moindre mesure, chez les ano-
rexiques. Elles sont liées a un grattage
répété (sans prurit ou avec peu de prurit)
pour “décharger une tension nerveuse”.
Ellesreprésenteraient un signe de gravité
car elles seraient plus souvent associées
a des maltraitances, voire a des sévices
sexuels. Il peut aussi s’agir de scarifica-
tions ou d’autres lésions induites: acné
excoriée, trichotillomanie, onychotil-
lomanie, onychophagie, ou méme de
lésions induites du fait de troubles obses-
sionnels compulsifs (lavage excessif) ou
d’une pathomimie authentique.

Les TCA sont souvent associés a des
troubles dysmorphiques, le premier
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POINTS FORTS

I Anorexie et boulimie peuvent étre associées chez une méme

personne.

B Lorthorexie est de plus en plus fréquente.

I Les carences sont multiples, y compris chez les boulimiques.

B La main est le lieu du corps ou se concentrent les signes cliniques

évoquant des TCA.

d’entre eux étant une tolérance inhabi-
tuelle par rapport aux signes physiques
accompagnant les TCA. A contrario, on
peut étre confronté a une conviction
pathologique d’avoir une acné, une peau
grasse, une peau séche, des rides, des
cernes ou des troubles pilaires.

B0 L orthorexie

L'orthorexie est un TCA de description
plus récente (1997) [8]. Il s’agit d’'un
ensemble de pratiques alimentaires
caractérisé par la volonté obsessionnelle
d’ingérer une nourriture supposée saine
etlerejet systématique d’aliments vécus
comme malsains. Sa prévalence est en
croissance rapide. Ce qui est considéré
comme sain est souvent lié a une auto-
production ou “bio” ou “naturel”, avec
une orientation fréquente vers les huiles
essentielles, lanourriture crue, le lait de
soja, leriz complet, les aliments méachés
longtemps, etc. Les aliments vécus
comme malsains sont souvent d’origine
industrielle ou animale ou bien ce sont
les OGM, les aliments gras, sucrés ou
salés, ou ceux contenant des additifs, des
colorants ou des pesticides, ou encore le
lait de vache ou le gluten, etc.

Ce qui fait la différence avec une préfé-
rence est la préoccupation envahissante
pour ou contre tel type d’aliment, avec
un temps excessif pour planifier les
repas, des rituels de cuisson ou d’achat
et une impossibilité de dialoguer avec
cette fixation excessive, un sentiment

de culpabilité si on sort du régime et une
indifférence aux plaisirs de I’alimenta-
tion. Il y a progressivement une tendance
al’isolement, avec des journées dédiées
a ce type de comportement, puis ins-
tallation d’un état de malnutrition et de
carences multiples.
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