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Les Trois « A »  
de l’altération de l’état général 

Asthénie 
 

Anorexie 
 

Amaigrissement 



  

Les Trois « A »  
psychiatriques 

• Anorexie : perte de l’appétit,de la 
satisfaction du manger et de l’oralité. 

• Amaigrissement : perte de poids avec un 
seuil de 10% ou d’un IMC inférieur à 17. 

• Aménorrhée  :disparition des règles reflet 
de la souffrance viscérale endocrinienne 
en l’occurrence hypophysaire et ovarienne 



  

Définitions 

• Asthénie  ou fatigue : se distingue de la 
psychasthénie   

• Anorexie  : perte de l’appétit, conduit à 
l’inanition (apport insuffisant d’aliments) 
et peut confiner à l’aphagie/adipsie  

• Amaigrissement : perte de poids (masse 
musculaire et graisseuse),  

 



  

Perte de poids et Amaigrissement 
ne sont pas synonymes 

• Déshydratation   
• Hyperhydratation 
• Kwashiorkor  : dénutrition protéinique, œdèmes, 

apathie, atrophie musculaire, peau et phanères 
décolorés, anémie 

• Marasme  : dénutrition protéïno-calorique, état 
de maigreur important avec atrophie musculaire 
disparition du tissu adipeux sous cutané,peau 
flasque et plissée.  

• Athrepsie  : perte du tissu graisseux sous 
cutané.             

                   



  

 

• Le Docteur Bircher Benner chirurgien 
suisse invente pour ses patients fragiles le 
müesli : Le Bircher Müesli 



  

Observation n°1 

• Histoire clinique  
Mr Bir.JP 70 ans 
Amaigrissement 13 kg sur 5 mois 
Asthénie et anorexie 
État dépressif avec introduction de 

fluoxétine sans succès 
Sueurs nocturnes et fièvre 

hectique. 
 



  



  



  

Observation n°1 
• Biologie   

– VS 5/18 Protéine C Réactive 3mg/dl Fibrinogène 1.9g/l 
– Enzyme de conversion de l’angiotensine/ 81 UECA 
– HIV  HTLV négatif 
– Hb 9.4g/l VGM 78Leucocytes 7990 PN 6592 Plaquettes 427000  
– Ferritinémie 1093 ng/ml 
– Electrophorése des protéines sériques Albumine à 23 g/l 
– Hémocultures négatives 
– LCR Normal myéloculture négative 
– Bartonella Yersinia tularémie Borrélia 
– Procalcitonnine 0,41ng/ml 
– Phosphatases alcalines 674 UI/l gamma GT 367UI/l SGOT 32UI/l SGPT 73 UI/l 
– Acide urique 20mg/l 
– Lymphocytes CD8 175 CD4 126 
– Interféron gamma Taux élevé non stimulable 
 

• Imagerie  
– Fibroscopie bronchique 
– Scanner thoraco abdo pelvien 
 

• Consultation  
– Psychiatrique 

 



  

Observation n°1 

• Quel diagnostic posez-vous ? 



  

Observation n°1 

• Quelle procédure diagnostique 
choisissez-vous ? 
–  Biopsies d’éperon bronchique 
–  Ponction biopsie médullaire 
–  Biopsie musculaire 
–  Splénectomie 



  

Observation n°1 

• Quels mécanismes conduisent à 
cette fonte musculaire et 
adipeuse ? 

 
–  État dépressif névrotique 
–  Fluoxétine 
–  Fièvre hectique 
–  La maladie elle même 



  

Quizz diagnostic 

Sarcoïdose systémique   
avec atteinte splénique, musculaire  

et médullaire   
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Physiologie  de  lPhysiologie  de  lPhysiologie  de  lPhysiologie  de  l’’’’alimentationalimentationalimentationalimentation    

Quelques repQuelques repèères ou rappels de dres ou rappels de dééfinition finition ::  
  

• L’alimentation concerne l’ingestion des aliments du monde 
extérieur vers le tube digestif (produits, nourriture) 

 
 

• Après ingestion, la nutrition concerne la transformation des 
aliments en nutriments (GLU, LIP, PROT) , puis leur métabolisation 
(protéines, acides gras, calories & Kcal), puis le résultat … 

 
 

• La diète est l’emploi raisonné de nourriture (ou régime) (la diète est 
intimement lié à la culture) 

 

• La diététique est la science de l’hygiène alimentaire et de sa 
thérapeutique 

 



  

Physiologie  de  lPhysiologie  de  lPhysiologie  de  lPhysiologie  de  l’’’’alimentation alimentation alimentation alimentation ((((suitesuitesuitesuite))))    

• L’alimentation normale est un ensemble de conduites intégrées et 
organisées en évènements séquentiels ayant pour objectif 

  l’homéostasie (= équilibre énergétique qui procure santé , bien-être  et pérennité  à l’organisme) 
 

• Les apports énergétiques sont discontinus pour des dépenses continues 
mais fluctuantes  

 => un processus de stockage – déstockage  dont le poids est le reflet 
 
• L’organisme élimine les substances toxiques et sélectionne 
  instinctivement les aliments pour couvrir les besoins essentiels  

 ( il n’existe pas de biches & zèbres obèses ) 
 
• Ceci est valable chez tous les mammifères ; chez l’homme, cette fonction 

alimentaire est complétée ou ‘ parasitée ’ par des finalités autres, 
 hédoniques (gastronomie) et relationnelles (facteurs affectifs, sociaux et commerciaux)  

 (entre autres différences qui distinguent l’Homme des autres mammifères  = cuisine) 
 
 

 



  

Physiologie  de  lPhysiologie  de  lPhysiologie  de  lPhysiologie  de  l’’’’alimentation alimentation alimentation alimentation ((((suitesuitesuitesuite))))    

 Alimentation et nutrition mobilisent trois registres psychiques qui, 
normalement, interagissent de façon rationnelle et proportionnée ;  
ça n’est pas le cas dans les pathologies (T. C. A. ou non) 

CE QUE 

 L’ON RESSENT 

= EMOTIONS 

 

CE QUE  

L’ON PENSE 

= COGNITIONS 

 

CE QUE 

 L’ON FAIT 

= COMPORTEMENTS 

 



  

Physiologie de lPhysiologie de lPhysiologie de lPhysiologie de l’’’’alimentation alimentation alimentation alimentation ((((suitesuitesuitesuite))))    

État de bien être (sédation) 
Somnolence 
Calme équilibre, Homéostasie 

Satiété (inhibition de l’appétit) 
Plénitude  (sens. gastrique) 

Satisfaction  (sens. psychique) 

POST – 
INGESTIVE  

Début  de la prise alimentaire 
 
Choix  des aliments 
 
 
Arrêt  de la prise alimentaire  

Accalmie  de l’appétit 
 

Perception du plaisir 
Estimation des quantités 

 
Rassasiement   

 
 

INGESTIVE  

État d’éveil  (tension, hyper vigilance, 
anxiété, irritabilité) 

Recherche de nourriture,  
Stockage 
 
 
Préparation  des aliments  

 

Faim  : besoin de manger « creux, crampes » 

Notion de Privation de nourriture 
Aspect quantitatif (bouffe) 

 
Appétit  : envie de manger 

Notion de Frustration 
Aspect qualitatif (goût)  

 
PRE – 

INGESTIVE  

COMPORTEMENT  
(attitudes, conscientes ou non) 

SENSATION 
(intérieure, = signaux, indices) 

PHASES  

PERIODIQUES 

(Animalité  / Nature) 

(Humanité / Culture) 

(Animalité 
=Humanité) 

(Animalité 
=Humanité) 



  

CRITERES de DIAGNOSTIC POSITIF CRITERES de DIAGNOSTIC POSITIF CRITERES de DIAGNOSTIC POSITIF CRITERES de DIAGNOSTIC POSITIF     
DDDD''''UN EPISODE DEPRESSIFUN EPISODE DEPRESSIFUN EPISODE DEPRESSIFUN EPISODE DEPRESSIF  

•• La dLa d ééfinitionfinition   
 se décline selon la sévérité des symptômes et selon la durée  : 
 L'épisode dépressif, selon la CIM-10, est défini par la présence d'un 

nombre minimum de symptômes (6 critères de sévérité sur 10), 
durant les 15 derniers jours (critère de durée) 

 

•• ÉÉllééments gments g éénnééraux obligatoiresraux obligatoires   ::   
  >> L'épisode dépressif doit persister au moins 2 semaines. 
  >>  Critères d'exclusion :  
  * Absence de symptômes hypomaniaques ou maniaques  
  * Épisode non imputable à l'utilisation d'une substance                     

 psychoactive ou à un trouble mental organique 



  

 

(3) Réduction de l'énergie  
ou augmentation de la fatigabilité. 

 

(2) Diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir   
pour des activités habituellement agréables. 

 
(1) Humeur dépressive   

à un degré nettement anormal pour le sujet, présent e pratiquement toute la journée et 
presque tous les jours, dans une large mesure non i nfluencée par les 

circonstances, et persistant pendant au moins 2 sem aines. 

 
Présence dd''au moins deux des trois symptômes majeursau moins deux des trois symptômes majeurs  suivants :   

( 2 sur 3 au minimum) 



  

7. Modification de l'appétit  (diminution ou augmentation) 
 avec variation pondérale correspondante. 

6. Perturbations du sommeil de n'importe quel type. 

5. Modification de l'activité psychomotrice ,  
caractérisée par une agitation ou un ralentissement. 

4. Diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer se manifestant, 
par exemple, par une indécision ou des hésitations. 

3. Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes,  
ou comportement suicidaire de n'importe quel type. 

2. Sentiments injustifiés de culpabilité excessive ou inappropriée. 

1. Perte de la confiance en soi ou de l'estime de soi. 

Présence dd''au moins quatre des sept symptômesau moins quatre des sept symptômes suivants :  
 (signalés par le sujet ou observés par les autres) 



  

““  mod mod éérréé  ””   
lorsque les symptômes et altérations sont comprises  entre ces deux extrêmes 

(capacité de Travail variable)  

““  s séévvèère avec caractre avec caract ééristiques psychotiques ristiques psychotiques ””   
lorsque s'ajoutent aux symptômes typiques de l'épis ode dépressif sévère, des idées 

délirantes ou des hallucinations,concordant ou non avec le trouble de l'humeur ; 
(perte capacité de Travail)  

““  s séévvèère sans caractre sans caract ééristiques psychotiques ristiques psychotiques ””    
plusieurs symptômes supplémentaires au nombre minim um, les symptômes 

perturbent nettement les activités prof. et relatio nnelles  
(perte capacité de Travail)  

““  l lééger ger ””    
peu ou pas de symptômes supplémentaires au nombre n écessaire pour répondre  

 au diagnostic ;  
l'altération des activités prof., sociales, ou  rel ationnelles est mineure  

(maintien capacité de Travail)  

Selon la sévérité des symptômes présents,  
l'épisode dépressif est qualifié de :  



  neutreneutre  Moclamine® moclobémide IMAO sIMAO séélectifs Alectifs A  

0 Marsilid® iproniazide IMAO non sIMAO non séélectifslectifs  

Prise de poidsPrise de poids   Tofranil® imipramine 

Prise de poidsPrise de poids   Surmontil® trimipramine 

Prise de poidsPrise de poids   Quitaxon® doxépine 

Prise de poidsPrise de poids   Prothiaden® dosulépine 

Prise de poidsPrise de poids   Ludiomil® maprotiline 

Prise de poidsPrise de poids   Elavil®, Laroxyl® amitriptyline 

Prise de poidsPrise de poids   Défanyl® amoxapine 

Prise de poidsPrise de poids   Anafranil® clomipramine ImipraminiquesImipraminiques  
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 

Effets secondaires 
sur prise de poids  

Nom Spécialité DCI Classe pharmacol. 

Classement  des  AntidClassement  des  AntidClassement  des  AntidClassement  des  AntidClassement  des  AntidClassement  des  AntidClassement  des  AntidClassement  des  Antidéééééééépresseurspresseurspresseurspresseurspresseurspresseurspresseurspresseurs        



  

Prise de poidsPrise de poids   Athymil® miansérine Autres antidepr. 

‘’‘’  

‘’‘’  
Prise de poidsPrise de poids   Norset® mirtazapine 

Perte  de poidsPerte  de poids   Ixel® milnacipran IRSN 

‘’‘’  

‘’‘’  
Prise de poidsPrise de poids   Effexor® venlafaxine 

neutre  
 

Stablon® tianeptine 

neutre  Cymbalta® duloxétine 

neutre  Zoloft® sertraline 

Prise de poidsPrise de poids   Deroxat® paroxétine 

Perte  de poidsPerte  de poids   Floxyfral® fluvoxamine 

Perte  de poidsPerte  de poids   Prozac® fluoxétine 

neutre  Séroplex® escitalopram 

neutre  Séropram® citalopram  ISRS   
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 
‘’ 

Effets secondaires 
sur prise de poids 

Nom Spécialité DCI Classe pharmacol. 



  

Observation n°2 

• Histoire clinique  
• Mr MAA Ma 57 ans 
• Hémochromatose génétique traité par saignées depuis 

7 ans avec une férritinémie stabilisée à 80 mg/L 
• Cardiomyopathie dilatée sous IEC 
• Diabète insulino-dépendant sur pancréatite calcifiée 

Ethylisme arrêté 
• Amaigrissement de 10 kg avec reprise de l’éthylisme 

mais 
• Amaigrissement poursuivi de 7kg malgré l’arrêt de 

l’alcool 
• Survenue d’une phlébite suro-fémorale droite 
 
 
 



  

 



  

 



  

Observation n°2 
• Biologie   

– Hémoglobine glyquèe à 6.2 % 

– Electrophorése des protéines sériques: Albumine à 34 g 
– VS 5/24 Protéine C Réactive 1.2 mg/dl Fibrinogène 2g/l 
– Alpha protéine ACE Ca19-93normaux 

– Gamma GT 195  Phosphatases alcalines 282 SGOT 43 SGPT 46 
– Hb 12.7g/l VGM 96 Ferritine 95 ng/ml 
– Stéatorrhée, créatorhée normales 

 
 

• Imagerie  
– Scanner thoracoabdopelvien 
– Endoscopie oesogastrocolique 
 

• Consultation  
  / 



  

Observation n°2 

• Quel diagnostic 
posez-vous ? 



  

Observation n°2 

• Quelle procédure diagnostique 
choisissez-vous ? 

 
– Écho endoscopie 
– Biopsie gastrique 



  

Observation n°2 

• Quels mécanismes conduisent à cette 
fonte musculaire et adipeuse ? 
– Éthylisme 
– Cirrhose 
– Pancréatite chronique calcifiée 
– Diabète insuliné 
– Phlébite  
– Néoplasie profonde 



  

Quizz Diagnostic 

Linite gastrique 
 



  

 



  

Intervention de  
Pr HASSELMANN 

 



  

Intervention de Dr BOYE 

 



  

Interventions de  
Pr HASSELMANN 

Dr STEYER 



  

MessagesMessages : 
Amaigrissement involontaire 

Diminution des apports alimentaires et/ou 
Augmentation des besoins énergétiques 

• Perte de poids >5% en 1 mois ou >10% en 6 mois 
• IMC<21 
• Albuminémie < 35 g/l(Protéine C-réactive) 
• MNA global <17: signes  d’appel clinique et signe de 

gravité 
• Signes d’inspection : vêtements, flaccidité de la peau, 

ecchymoses, ulcères, oedèmes. 
• Les « 3 A»  signe un auto cannibalisme conduisant à la 

cachexie par augmentation du métabolisme basal et 
compétition pour l’utilisation des nutriments 

 



  

Cachexie 

• Cytokines  produites par l’hôte et la tumeur 
• TNF-alpha, IL-1, IL-6, LIF Interféron –gamma: 

médiateurs de la lipolyse et protéolyse. 

• Facteurs cataboliques produits par la 
tumeur 

• PMF, LMF 
• Anorexie centrale:Leptine/neuropeptide 

oréxigène NPY 
• Altérations du tractus gastro-intestinal 
• Satiété précoce 



  

Cachexie/marasme 

• Forte déplétion en tissus adipeux et 
musculaire squelettique, provoqué par une 
augmentation du métabolisme basal. 

• Satiété précoce associée à une activité 
augmentée de certaines cytokines pro-
inflammatoires ou des signaux 
anorexigènes est observée chez les 
patients cachectiques. 



  

Amaigrissement / Immunodéficit : 
cercle vicieux 

• Les trois «A» : signe d’appel d’une 
maladie mais aussi signe de gravité  

• Induction d’un Immunodéficit qui conduit à 
une sensibilité avérée aux infections qui 
elle-même aggrave les trois « A » 

 



  

Modalités de prise en charge 
nutritionnelle 

Source : HAS – Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée - 2007 



  

 

Modalités de prise en charge 
nutritionnelle 

Source : HAS – Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée - 2007 



  

Indications de la prise en charge 
nutritionnelle 

Source : HAS – Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée - 2007 



  

Calcul du score MNA 
Mini Nutritional Assessment 

Source : ANAES – Évaluation 
diagnostique de la dénutrition protéino-
énergétique des adultes hospitalisés - 
2003 


