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Plusieurs études ont conclu à une augmentation du risque de
démence chez les personnes âgées ayant utilisé des benzodiazé-
pines [1]. Ces médicaments méritent une attention particulière du
fait de :
– leur utilisation trop systématique et le plus souvent chronique
contrairement aux recommandations d’usage ;
– leurs effets délétères sur la cognition, mal évalués à long terme.
Un biais protopathique pouvait cependant, en partie du moins,
avoir expliqué ces résultats : la prescription de benzodiazépines
pouvait avoir été motivée par des prodromes souvent observés au
cours des années précédant le diagnostic de la maladie. Afin de
mieux prendre en considération ce biais, le projet BENZODEM a
utilisé les ressources de la cohorte PAQUID (3777 sujets ≥ 65 ans
tirés au sort sur les listes électorales de Dordogne et Gironde béné-
ficiant d’un suivi de plus de 20 ans). Ce projet, combinant deux
études de cohorte et une étude cas-témoins, a conclu à un risque
de démence augmenté de 46 à 62 % chez les utilisateurs de ben-
zodiazépines et retardé de 5 à 15 ans par rapport à l’initiation du
traitement [2]. Un second programme (BENZODEM2) a consisté en
une étude cas-témoins conduite sur un large échantillon de sujets
de plus de 65 ans enregistrés sur la base de données de la régie de
l’Assurance Maladie du Québec (RAMQ). Ce programme a permis :
– de valider les précédents résultats (risque augmenté de 30 à 80 %
en fonction de la dose, la durée du traitement et la nature des
molécules) ;
– d’identifier les profils de consommation associés à un excès
de risque : consommateurs de plus de 3 mois avec une relation
dose–effet marquée et molécules à longue demi-vie d’élimi-
nation [3].
Des explorations complémentaires ont permis de conclure que cet
excès de risque n’était pas expliqué par une mortalité différentielle
entre groupes comparés ni par la prescription d’autres médica-
ments psychotropes.
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En France, de nombreuses études indiquent un niveau élevé de
prescription des psychotropes, en particulier des benzodiazépines.
Ainsi, 9 % à 25 % de la population générale âgée en consomment,
avec des prescriptions souvent au long cours et fréquemment à
l’origine d’un mésusage. Chez le sujet âgé, les effets indésirables
des benzodiazépines sont essentiellement psychomoteurs et cog-
nitifs, avec une augmentation du risque de chutes et de fractures,
et altération de la mémoire à court terme et de rappel. Face à
un tel contexte, les autorités de santé se sont engagées dans un
plan d’action concerté visant à « une consommation raisonnée et à
une utilisation responsable des benzodiazépines ». La diminution
du nombre de prescription passe par une sensibilisation accrue

du ratio bénéfice/risque à l’initiation des benzodiazépines chez
les sujets âgés et un suivi de leurs règles de prescriptions. En
complément de cette stratégie, la réduction de la consommation
des benzodiazépines chez le sujet âgé nécessite de s’interroger sur
la mise en œuvre d’un arrêt à l’occasion de tout renouvellement.
Au-delà de trente jours de prise quotidienne de benzodiazépine, il
est recommandé de proposer une stratégie d’arrêt. Celle-ci est une
décision partagée avec le patient, où les attentes de ce dernier et son
degré de dépendance sont évalués. Le sevrage est un acte encadré
et progressif. Les thérapies cognitives ont un apport important dans
les soins de sevrage. L’échec d’un sevrage nécessite d’être analysé et
une nouvelle prise en charge doit être proposée. La déprescription
chez le sujet âgé est une priorité de soin (less is more).
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Les troubles alimentaires compulsifs regroupent un ensemble de
troubles hétérogènes caractérisés par la présence de crise de bou-
limie. Ils sont en augmentation constantes au fils du temps et
de plus en plus médiatisés. Les soignants y sont donc de plus en
plus confrontés tant pour les dépister (consultation d’obésité ou
de préchirurgie par exemple) que pour les traiter. Par ailleurs,
il existe de plus de données sur l’impact de ces troubles sur
les pronostics d’autres affections psychiatriques (trouble bipolaire
notamment) s’ils ne sont pas pris en charge. Sous la présidence
de Philip Gorwood, l’objectif de ce symposium est une mise au
point sur le diagnostic, l’épidémiologie et la prise en charge de la
boulimie et l’hyperphagie boulimique. Christine Vindreau présen-
tera l’évolution des classifications et les principales caractéristiques
cliniques de ces différents troubles alimentaires compulsifs à la
lueur du DSM-V. Elle insistera particulièrement sur les caracté-
ristiques des deux troubles les mieux spécifiés et dont les prises
en charges sont bien codifié : la boulimie et l’hyperphagie bouli-
mique. Nathalie Godart reviendra sur l’épidémiologie, l’évolution
de la prévalence au cours du temps et le devenir de ces troubles. Elle
insistera également sur les moyens de dépistage et sur l’articulation
et l’organisation des soins entre les différents acteurs de santé à
partir de l’exemple de la boulimie. Sébastien Guillaume présentera
les principes de prise en charge de la boulimie et l’hyperphagie
boulimique. Il développera particulièrement l’utilisation concrète
des techniques de self-help. Ces techniques simples, validées scien-
tifiquement, pouvant facilement et efficacement être utilisé par
tous étant malheureusement peu répandu en France. À la fin du
symposium l’audience pourra discriminer et dépister les différents
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troubles compulsifs, organiser les soins et proposer des prises en
charge de premières lignes.
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Depuis l’individualisation du syndrome boulimique dans les années
1980 et le DSMIII, les critères diagnostiques des TCA ont évolué.
Les tableaux cliniques évoluent aussi chez nombre de patients
au fil du temps. La boulimie non purgative disparaît du DSM-V.
Boulimie, binge eating disorder, craving pour les hydrates de car-
bone et night eating syndrome s’associent à une perte de contrôle
du comportement alimentaire. Ces troubles sont transnosogra-
phiques. Quand ils durent ou se chronicisent, ils laissent des traces
somatiques, en particulier via l’excès pondéral qu’ils provoquent.
Leur sévérité est variable et ils peuvent être très invalidants. Ce sont
des pathologies plurifactorielles : nutritionnelles, psychiatriques
et médicales. Ils s’associent au surpoids voire à l’obésité et aux
troubles métaboliques. Certains sont en partie liés au mésusage des
traitements psychotropes. Leur prise en charge précoce, la préven-
tion et l’éducation nutritionnelle des jeunes patients pourraient en
diminuer la gravité et l’incidence.
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Nous aborderons les données récentes de la littérature concernant
la prévalence, l’incidence, le sex-ratio, l’âge de début, la mortalité,

la morbidité, les facteurs prédictifs et pronostics de l’anorexie men-
tale, de la boulimie et de l’hyperphagie boulimique. Nous appuyant
sur la littérature internationale nous décrirons les problèmes posés
par chacun de ces troubles depuis la question du dépistage en
population générale à l’organisation optimale des soins autour de
chacune de ces affections. Enfin, discuterons de comment optimi-
ser les prises en charges de ces affections dans le système de soins
français.
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Selon les recommandations actuelles, les traitements de choix des
troubles alimentaires compulsifs type boulimie et hyperphagie
boulimique reposent sur plusieurs aspects. Tout d’abord, une prise
en charge hygiéno-diététique ayant pour objectif de restructurer
les prises alimentaires, modifier les comportements alimentaires
en dehors des crises, tester les croyances erronées vis-à-vis des
aliments, aider à la gestion des vomissements. . . Elles sont le
plus souvent associées à une prise en charge psychothérapique
et/ou médicamenteuse. La psychothérapie de choix est la théra-
pie cognitivo-comportementale (TCC). Compte tenu de leurs cibles
thérapeutiques les TCC sont plutôt à réserver à des patientes
euthymiques, ayant de fortes préoccupations pour la minceur.
L’alternative psychothérapique peuvent être les thérapies inter-
personnelles et éventuellement les thérapies psychanalytiques
dans certaines situations. Le traitement médicamenteux de pre-
mière ligne est la fluoxetine à dose anti-compulsive (60 mg/j).
D’autres prises en charge médicamenteuses sont proposées (epito-
max, naltrexone. . .) mais doivent être réservées à des deuxièmes
lignes après avis spécialisé. Quelle que soit la prise en charge
retenue, il est fondamental dans le cadre de l’hyperphagie bouli-
mique d’expliquer aux patients que ces prises en charge n’auront
pas d’effets amaigrissants En complément de ces prises en charge,
des techniques de self-help devraient être systématiquement asso-
ciées. Ces techniques consistent en l’utilisation de différents outils
(livres, des sites Internet, CD. . .) qui seront utilisé par le patient
seul ou accompagné par le thérapeute dans le but d’augmenter
ses connaissances par rapport sa problématique et lui apporter
des compétences et des outils pour diminuer les symptômes voir
les faire disparaître. Ces techniques simples et pouvant être faci-
lement utilisées par tous ont été validées scientifiquement dans
plus d’une trentaine d’études y compris en population française.
Certains de ces supports de self-help, actuellement disponibles en
France, seront présentés.
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