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Introduction  
 
L’anorexie mentale est un trouble psychiatrique complexe, caractérisé par une restriction 
alimentaire volontaire, une peur intense de prendre du poids et une perception déformée de 
l’image corporelle. Cette pathologie ne se réduit pas à un simple contrôle du poids : elle associe 
une dimension psychologique profonde à des conséquences physiologiques sévères et durables 
sur l’organisme.  
 
Il convient de distinguer l’anorexie mentale de l’anorexie simple : cette dernière correspond à 
une perte d’appétit involontaire souvent secondaire à un choc émotionnel ou une pathologie 
physique, alors que l’anorexie mentale implique une lutte consciente contre la faim et l’adoption 
volontaire de comportements restrictifs.  
 
Ce trouble se traduit par une incidence somatique majeure, combinant une obsession de la 
minceur, une phobie de prendre du poids et une vision déformée du réel. Les patients 
développent des stratégies variées pour contrôler leur poids, telles que des régimes stricts, 
l’exercice physique excessif ou autres méthodes compensatoires.  
L’anorexie mentale est fréquemment associée à des épisodes de boulimie ou à d’autres troubles 
du comportement alimentaire, rendant de ce fait la prise en charge plus complexe.  
 
L’anorexie mentale touche principalement les adolescents et les jeunes adultes, mais peut 
affecter tous les âges et tous les sexes comme nous le verrons dans cette thèse.  
Ses conséquences sur la santé sont graves et multifactorielles : dénutrition, troubles 
cardiovasculaires et endocriniens avec un risque accru de mortalité comparé à d’autres 
pathologies psychiatriques.  
 
Au-delà de ses répercussions individuelles, l’anorexie mentale constitue aujourd’hui, un enjeu 
de santé publique. La sensibilisation à ce trouble a été renforcée par le Ministère de la Santé, 
qui en 2009, a publié une charte incitant les médias et le secteur de la mode à ne pas promouvoir 
la maigreur comme effet de mode. De même, la Haute Autorité de Santé a édicté en 2010, des 
recommandations de bonnes pratiques visant à améliorer la prise en charge thérapeutique de 
cette pathologie. 
 
Cette thèse est rédigée par une future pharmacienne ayant elle-même traversé cette pathologie 
et surmonté ces épreuves. Cette expérience personnelle, douloureuse mais très formatrice a 
éveillé en moi un intérêt particulier pour la compréhension de la maladie et pour 
l’accompagnement des patients qui en souffrent.  
L’expérience vécue confère une compréhension intime des enjeux du trouble, de ses 
répercussions sur le corps et le psychisme à travers l’importance d’un accompagnement 
multidisciplinaire.  
 
A travers ce travail, il s’agira d’analyser les différentes approches nutritionnelles, médicinales 
et psychologiques ainsi que les innovations thérapeutiques émergentes.  
L’attention particulière que j’ai voulu porter se concentre sur le traumatisme que cette maladie 
inflige, ses conséquences profondes et durables sur l’organisme, ainsi que sur les nouvelles 
pistes thérapeutiques et les évolutions récentes dans la prise en charge, offrant ainsi une vision 
complète de ce combat quotidien pour les patients.  
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Bien que le pharmacien ne puisse pas guérir directement cette maladie, il se trouve souvent en 
première ligne pour détecter ses signes précoces. Sa proximité avec le patient, sa capacité 
d’écoute et de vigilance, ainsi que son rôle d’orientation vers des soins spécialisés, en font un 
acteur important dans le parcours de soins.  
 
Cette thèse mettra donc également en lumière le rôle spécifique du pharmacien d’officine dans 
la détection, le suivi et l’accompagnement des patients souffrant d’anorexie mentale, rappelant 
l’importance d’une intervention précoce avec empathie.  
 
Enfin, cette introduction ouvre la voie à une analyse progressive, qui débutera par la physiologie 
de l’alimentation, explorera la psychopathologie et les critères diagnostiques, détaillera les 
conséquences somatiques et les différentes formes d’anorexie mentale, pour aboutir aux 
stratégies thérapeutiques actuelles et aux innovations prometteuses dans le traitement de ce 
trouble complexe.  
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1 Physiologie de l’alimentation  
 
1.1 Apports de référence pour être en bonne santé 
 
Les références nutritionnelles concernent un ensemble de données d’apports alimentaires en 
nutriments qui varient en fonction du mode de vie, de l’âge et du sexe des individus.  
Ces dernières permettent d’élaborer un régime alimentaire équilibré qui répond aux besoins de 
chacun afin de maintenir un poids optimal.  
 
Pour caractériser ces références, la notion de besoin nutritionnel moyen (BNM), de référence 
nutritionnelle pour la population (RNP) et d’apports suffisants (AP) sont introduits.  
 
Le BNM représente le besoin moyen au sein d’une population.  
Le RNP est l’apport théorique qui couvre le besoin de 97,5% de la population.  
L’AS (apport satisfaisant) est défini comme l’apport moyen pour lequel le statut nutritionnel 
est jugé comme satisfaisant au sein d’une population. Cette variable est principalement utilisée 
lorsque les deux précédentes ne sont pas utilisables. (1) 
L’apport moyen en nutriments est souvent exprimé en calories et constitue un indicateur clé 
pour évaluer si notre consommation énergétique répond aux besoins quotidiens de l’organisme.  
 
Une calorie est l’unité de mesure de l’énergie. Les aliments ingérés à travers les calories qu’ils 
contiennent permettent d’apporter de l’énergie à l’organisme lors de la digestion durant laquelle 
ils sont métabolisés.  
Cet apport énergétique récupéré peut être soit utilisé systématiquement soit stocké pour une 
utilisation postérieure. Il permet aux cellules d’exécuter leur fonction de synthèse et de 
production de substances nécessaires à l’organisme. 
 
L’organisme stocke l’énergie excédentaire lorsque l’apport calorique est supérieur aux besoins 
de l’organisme. Dans ces conditions, la plus grande partie de l’excédent d’énergie est 
emmagasinée sous forme de graisses tandis que l’autre partie est stockée sous forme de 
glucides.  
Ce processus de stockage mène progressivement à une augmentation du poids corporel.  
 
D’un autre côté, lorsque l’apport calorique est inférieur aux besoins, l’organisme utilise les 
glucides stockés de façon rapide provoquant une élimination de l’eau et donc une perte de poids 
rapide.  
Cependant la proportion de glucides emmagasinée va procurer de l’énergie seulement sur une 
courte période pour ensuite puiser dans les graisses.  
Il faut savoir que la graisse contient plus d’énergie par kilogramme, de ce fait la perte de poids 
sera plus lente.  
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Figure 1: Représentation de la balance énergétique du corps(2) 
Si les calories ingérées sont supérieures à celles dépensées, la balance est positive entrainant 
une prise de poids, à l’inverse si les calories ingérées sont inférieures à celles dépensées, la 
balance est négative observée par une perte de poids. 
 
 
 
Le corps humain utilise différentes sources d’énergie selon les besoins. Il commence par utiliser 
les glucides, qui sont rapidement disponibles et servent à répondre aux besoins énergétiques 
immédiats. Lorsque ces réserves diminuent, il mobilise ensuite les graisses qui elles, constituent 
une source d’énergie plus durable. En cas de manque prolongé, comme le cas des jeûnes ou de 
fortes carences, le corps fini par utiliser les protéines issues des muscles pour produire de 
l’énergie.  
Chez les personnes en surpoids, cette utilisation des protéines reste toutefois moins importante 
car leur organisme dispose de réserves de graisses plus abondantes sur lesquelles il peut puiser 
plus longtemps. Ce phénomène montre à quel point les réserves énergétiques jouent un rôle 
essentiel dans le bon fonctionnement du métabolisme, surtout en période de déficit 
énergétique.(3) 
 
Afin d’estimer le besoin énergétique des individus il est nécessaire de prendre en compte, l’âge, 
le sexe, la taille, le poids et le niveau d’activité physique (NAP) de chacun qui sont des 
paramètres essentiels influençant le métabolisme de base. 
 
Le métabolisme de base est défini par le nombre de calories que le corps brûle pour produire 
de l’énergie au repos.  
Le nombre de calories nécessaire à chacun augmente grâce au niveau d’activité physique avec 
un besoin plus accru chez les hommes.  
 
Ces derniers ont un besoin supérieur aux femmes en raison d’une masse musculaire plus 
importante, d’un métabolisme de base plus élevé ou encore d’effets hormonaux comme la 
testostérone qui favorise le développement des muscles et influence sur la dépense énergétique.  
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Sexe et âge Nombre de calories pour 

une personne sédentaire 
Nombre de calories 
pour une personne 

active 
Garçons de 2 à 6 ans 1000 à 1400 1000 à 1800 

Filles de 2 à 6 ans 1000 à 1200 1000 à 1600 
Garçons de 7 à 18 ans 1400 à 2400 1600 à 3200 

Filles de 7 à 18 ans 1200 à 1800 1600 à 2400 
Hommes adultes de 19 à 60 ans 2200 à 2600 2400 à 3000 
Femmes adultes de 19 à 60 ans 1600 à 2000 1800 à 2400 

Hommes adultes de plus de 61 ans  2200 à 2600 
Femmes adultes de plus de 61 ans  1800 à 2000 

Tableau 1: Représentation du nombre de calories nécessaires pour une personne sédentaire 
et active (4) 

 
1.2 Place des nutriments pour le fonctionnement du corps 
 
Les nutriments sont définis comme des molécules chimiques contenues dans les aliments 
permettant à l’organisme sa croissance, son entretien et sa production d’énergie.  
 
On distingue deux grands types de nutriments :  

• Les macronutriments, présents en grande quantité, nécessaires à la production d’énergie 
et au maintien des fonctions vitales de l’organisme.  

• Les micronutriments, indispensables en plus petites quantités pour assurer les fonctions 
biologiques et métaboliques de l’organisme.  

 
L’eau est également considérée comme un nutriment essentiel : elle ne fournit pas d’énergie 
mais elle est indispensable à toutes les réactions biologiques et au maintien de l’équilibre 
hydrique de l’organisme.  
 
Les fibres alimentaires, bien qu’elles ne soient pas digérées ni absorbées comme les autres 
nutriments, jouent un rôle majeur dans la régulation du transit intestinal, la satiété et le contrôle 
métabolique, et sont donc indispensables à une alimentation équilibrée.  
 
Il faut noter que les nutriments essentiels ne peuvent pas être synthétisés par l’organisme et 
doivent donc être apportés par l’alimentation, comme les vitamines, les minéraux, les acides 
aminés ou encore les acides gras. 
A l’inverse, les nutriments non essentiels peuvent être synthétisés à partir d’autres composants. 
On retrouve dans cette catégorie le cholestérol, les acides gras saturés, le glucose ou encore la 
créatine.  
 
Cependant, dans certaines situations particulières comme le stress, la maladie ou certains états 
physiologiques spécifiques, la capacité de l’organisme à synthétiser ces nutriments peut être 
insuffisante, les rendant alors indispensables à un apport alimentaire externe.  
 
 
Un manque de nutriments entraine une dénutrition induisant des syndromes de carence.  
Il est donc important de respecter un équilibre entre les apports nutritionnels pour éviter 
l’obésité ou une toxicité pouvant favoriser l’apparition de maladies.  
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1.2.1 Les macronutriments 

Les macronutriments constituant la majorité de notre alimentation permettent de fournir 
l’énergie et les nutriments essentiels à l’organisme, ce sont des sources d’énergie 
interchangeables. 
 
Ils sont composés de :  

- Glucides 
- Protéines (avec les acides aminés essentiels) 
- Lipides (avec les acides gras essentiels) 

 
Pour comprendre comment notre corps puise son énergie et maintient ses fonctions vitales, il 
faut aborder chacune des trois grandes classes de macronutriments qui jouent chacune un rôle 
spécifique et complémentaire dans notre organisme.  
 
Leur apport calorique est différent, il est de 9kcal/g pour les lipides, et 4kcal/g pour les glucides 
et protéines.   
 
 
Les glucides, source principale d’énergie rapide pour l’organisme jouent un rôle central dans 
notre alimentation en alimentant nos cellules et soutenant nos fonctions vitales.  
 
Glucides : A travers cette catégorie, nous pouvons discerner les glucides simples et les glucides 
complexes.  
 
Les glucides simples, retrouvés dans les fruits ou sous forme de sucres, sont composés de petites 
molécules telles que des monosaccharides ou disaccharides, provoquant une augmentation 
rapide de la glycémie.  
 
Les glucides complexes (les céréales complètes, les légumineuses, les fruits secs) contiennent 
un ensemble de polysaccharides liés. De ce fait la glycémie augmentera plus lentement mais 
sur une plus longue durée.  
Ces derniers se distinguent par un index glycémique généralement plus bas dû à leur effet 
modéré et prolongé sur la glycémie, reflétant ainsi leur impact sur la vitesse d’élévation de la 
glycémie.  
 
L’index glycémique est un outil permettant de classer les aliments en fonction de la rapidité à 
laquelle la glycémie augmente via la consommation de glucides. Il étalonne la capacité d’un 
aliment donné à élever le taux de sucre (glucose) dans le sang. Entre les repas ou pendant la 
nuit, l’insuline s’assure alors de maintenir une glycémie stable.  
 
Son mode de fonctionnement est tel qu’après l’ingestion d’un repas, qui induit une 
augmentation de la glycémie (hyperglycémie), le pancréas reçoit l’ordre de sécréter de 
l’insuline, ce qui permet de diminuer le taux de sucre dans le sang. Une partie de ce sucre est 
absorbée par les cellules, une autre est stockée sous forme de glycogène dans le foie et les 
muscles et une dernière est transformée en tissu adipeux.  
Cette utilisation du sucre par le pancréas peut entrainer une hypoglycémie réactionnelle, avec 
un taux de sucre inférieur à la normale qui se restabilise normalement par la suite. (5) 
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Figure 2: Évolution de la glycémie après ingestion de glucides 

Après ingestion de glucides, la glycémie augmente (1) provoquant une hyperglycémie. Cette 
élévation entraine une sécrétion de l’insuline (2) qui favorise l’utilisation du glucose pouvant 
induire une hypoglycémie réactionnelle (3) puis un retour à la normale (4).  
 
 
Les glucides ayant un index glycémique élevé induisent une montée rapide de la glycémie, avec 
une augmentation du niveau d’insuline, ce qui peut provoquer une hypoglycémie et une 
sensation de faim susceptibles de conduire à une absorption excessive d’aliments.  
 
A contrario, les glucides ayant un index glycémique plus modéré augmentent la glycémie plus 
lentement, entrainant des taux d’insuline postprandiale plus faibles et une sensation de faim 
moindre.  
Le fait de consommer ces types de sucres permettent une diminution du risque d’obésité et de 
diabète.  
 
 
Les protéines caractérisées comme des briques du corps sont nécessaires au fonctionnement, à 
l’entretien, au remplacement et à la croissance des tissus en participant à de nombreuses 
réactions biologiques essentielles.  
 
Protéines : ce sont des molécules plus complexes contenant du carbone, de l’hydrogène, de 
l’oxygène et de l’azote.  
 
Le besoin en protéines dans l’alimentation est ajusté en fonction du poids et de la croissance en 
diminuant avec l’âge allant de 2,2 g/kg/j chez le nourrisson à 0,8 g/kg/j chez l’adulte.  
 
Ces protéines sont nos ressources en acides aminés, de ce fait leur besoin augmente dans 
certaines situations telles que la grossesse, l’allaitement ou l’activité physique en relation avec 
un gain musculaire (1,4 à 2,2 g/kg/jour). 
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Les lipides, diabolisés à tort, jouent un rôle clé dans l’organisme en fournissant de l’énergie 
dense, en participant à la protection des organes et en assurant la formation des membranes 
cellulaires indispensables à la vie.  
 
Lipides : ils sont transformés en acides gras et glycérol.   
 
Parmi les acides gras essentiels nous pouvons citer l’acide linoléique (Oméga 6) et l’acide 
linolénique (Oméga 3).  
 
Les besoins en acides gras essentiels varient en fonction de l’âge et du sexe. Ils peuvent être 
atteints en consommant deux à trois cuillères à soupe de graisse végétale par jour, ou 85 à 100g 
de poisson gras deux fois par semaine.  
 

1.2.2 Les micronutriments 

Les micronutriments regroupent principalement les vitamines et les minéraux (dont les 
macrominéraux et les oligo-éléments) dont l’organisme a besoin en très petites quantités, sans 
apport énergétique, mais avec un rôle vital dans presque toutes les fonctions biologiques. 
 
Les vitamines sont des substances organiques indispensables au bon fonctionnement de 
l’organisme, elles se classent en deux catégories :  

• Hydrosolubles, c’est-à-dire solubles dans l’eau, comme les vitamines du groupe B et la 
vitamine C.  

• Liposolubles, c’est-à-dire solubles dans les graisses, comme les vitamines A, D, E et K. 
 
Ces vitamines participent à de nombreuses fonctions biologiques essentielles. Elles contribuent 
à la croissance et au développement osseux, participent à la transformation et l’utilisation des 
macronutriments et jouent un rôle clé dans la vision, la coagulation sanguine, ainsi que dans le 
fonctionnement optimal des systèmes musculaires, nerveux et immunitaire. Elles sont 
également indispensables à la synthèse de l’ADN, ce qui permet le renouvellement cellulaire et 
le maintien de l’intégrité des tissus. 
Une alimentation variée et équilibrée permet de couvrir ces besoins, essentiels à la prévention 
de nombreuses pathologies, notamment les maladies liées au vieillissement, les maladies 
cardiovasculaires ou certains cancers.(6) 
 
 
Macrominéraux : ils ont un rôle dans l’équilibre hydrique et électrolytique, les structures 
osseuses et dentaires, les fonctions musculaires et cardiaques, la coagulation et le métabolisme 
énergétique.(7)  
 

• Le sodium intervient principalement dans la régulation de la pression osmotique et 
l’équilibre hydroélectrolytique au sein de l’organisme.  

 
• Le chlorure permet également l’équilibre hydrique mais régule aussi la production 

d’acide chloridrique essentiel pour le suc gastrique et le maintien de l’équilibre acido-
basique.  

 
• Le potassium a les mêmes fonctions que les deux précédents minéraux avec en plus un 

rôle dans le métabolisme des glucides et protéines.  
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• Le calcium à un rôle principal dans la formation et le renouvellement du squelette mais 
également dans la contraction musculaire et cardiaque, la perméabilité membranaire, 
coagulation sanguine et libération d’hormones.  

 
• Le phosphore en plus du calcium et potassium constitue la masse minérale du squelette.  

 
• Le magnésium est l’un des minéraux les plus abondants retrouvé en plus grande partie 

dans le tissu osseux nécessaire à la formation de ces derniers. Il participe de plus au 
fonctionnement normal de nombreuses enzymes ainsi qu’à un bon maintien du 
métabolisme du calcium et potassium. 

 
 
Oligo-éléments : ils sont présents en très faible quantité mais sont essentiels pour le 
métabolisme, l’immunité et la protection contre le stress oxydatif. 
 

• Le fer joue un rôle clé dans la fabrication de l’hémoglobine permettant de véhiculer 
l’oxygène des poumons jusqu’aux cellules ainsi que d’oxygéner les muscles via la 
myoglobine.  

 
• Le zinc intervient dans l’activité de plus de 200 enzymes dont celles permettant de 

protéger les radicaux libres.  
 

• Le sélénium participe à la neutralisation des radicaux libres en étant un composant 
essentiel des enzymes antioxydantes. Il renforce également le système immunitaire, 
améliorant ainsi les défenses de l’organisme. (8) 
 

• Le cuivre contribue au transport du fer, au fonctionnement du système immunitaire et à 
la formation des tissus conjonctifs.(9) 
 

• L’iode est indispensable à la synthèse des hormones thyroïdiennes, régulant le 
métabolisme énergétique et la croissance. (10) 
 

• Le manganèse agit comme antioxydant, soutient la formation osseuse et la production 
d’insuline.(11) 
 

• Le chrome améliore la sensibilité à l’insuline et l’assimilation du glucose, aidant à 
stabiliser la glycémie. (9) 

 

1.2.3 Autres nutriments essentiels 

L’eau, souvent considérée comme un simple liquide, est en réalité un élément clé qui participe 
à toutes les fonctions essentielles de notre corps allant de l’hydratation à la régulation thermique 
en assurant le transport des nutriments.  
 
Eau : elle est nécessaire en quantité de 1ml/kcal d’énergie dépensée soit 2500 ml/jour à adapter 
en fonction des besoins.  
L’apport suffisant en eau est de 2,7 l chez la femme et 3,7 l chez l’homme.  
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Les fibres alimentaires, bien que considérées comme parfois indigestes pour certains, jouent un 
rôle crucial dans la santé digestive en favorisant le transit et contribuant à la prévention de 
nombreuses maladies.  
 
Fibres : Les fibres sont des glucides complexes se présentant sous plusieurs formes sles que la 
cellulose, hémicellulose ou encore les pectines et gommes.  
Elles peuvent être solubles ou insolubles.  
Les fibres insolubles ont pour rôle de prévenir la constipation en augmentant la motilité gastro 
intestinale permettant d’éliminer les substances cancérigènes produites par les bactéries dans le 
gros intestin.  
Les fibres solubles retrouvées dans les fruits, les légumes, l’avoine, les légumineuses permettent 
de réduire la glycémie postprandiale ainsi que les taux de cholestérol.  
Ces deux types de fibres aident à contrôler le poids en prolongeant la sensation de satiété et 
évitant tout grignotage inutile.  
Il est important de noter qu’au vu du raffinage actuel des céréales et d’une pauvre 
consommation de fruits et légumes, l’alimentation occidentale devient pauvre en fibres. (12-
17g qui devrait être dans les 30g).(12) 
 
 
Nous venons de voir que les nutriments jouaient un rôle fondamental dans le maintien des 
fonctions vitales de l’organisme, en fournissant l’énergie nécessaire, en participant à la 
construction des tissus et en régulant les processus biologiques.  
 
Toute perturbation de cet équilibre nutritionnel peut avoir de graves conséquences sur la santé 
et sur le fonctionnement général du corps comme nous pouvons l’observer dans l’anorexie 
mentale.  
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2 Physiopathologie et psychopathologie 
 
2.1 Définition de l’anorexie 
 
 
L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire pouvant durer de plusieurs 
mois à plusieurs années se caractérisant par une restriction de l’alimentation volontaire sur une 
peur intense de prendre du poids, entrainant un déficit pondéral avec un Indice de Masse 
Corporelle (IMC) inférieur à ce qui est attendu pour l’âge, la taille et le sexe.(13) 
 
2.2 Sémiologie psychiatrique 
 
L’anorexie mentale apparaît souvent au moment de l’adolescence, avec l’apparition des 
changements corporels secondaires à la puberté. Certains groupes de personnes vont être plus 
à risque tels que les sportifs, les danseurs, les mannequins ou les sujets atteints de pathologies 
impliquant des régimes comme le diabète de type 1 ou l’hypercholestérolémie familiale.  
La perte de poids, banalisée par les patients, se fait sous la forme d’un régime restrictif et sera 
plus ou moins rapide.  
Cette dernière est associée à un sentiment de réassurance avec une absence de fatigue, une 
euphorie, un sentiment de toute puissance mais cette diminution pondérale est aussi responsable 
d’une hypotension, une bradycardie, une hypothermie et des troubles cognitifs.  
 
Les restrictions arrivent progressivement avec une diminution des apports caloriques et 
l’évitement d’aliments gras et sucrés en commençant par les aliments les plus riches puis les 
viandes, féculents, etc… 
 
Autres stratégies pouvant être adoptées et risques associés :  

• Vomissements provoqués : peuvent entrainer une hypokaliémie sévère et des troubles 
du rythme cardiaque.  

• Prise de laxatifs : associée à des troubles digestifs et à l’hypokaliémie. 
• Diurétiques : perturbation de l’équilibre hydroélectrolytique. 
• Coupe-faim : usage fréquent dans des stratégies de contrôle du poids. 
• Hormones thyroïdiennes : altération du métabolisme et du système cardiovasculaire.  
• Dérivés d’amphétamines. : risques cardiovasculaires et neurologiques. 
• Potomanie : consommation excessive de liquide pouvant provoquer une hyponatrémie, 

avec risque de convulsion ou de coma. 
• Hyperactivité physique : épuisement et déperdition calorique accrue.  
• Exposition intense au froid : douches froides, arrêt du chauffage ou ouverture excessive 

des fenêtres, pouvant accentuer la dépense énergétique. 
 
Des distorsions cognitives apparaissent telles qu’un déni du trouble, une dysmorphophobie (la 
dissociation de l’image du corps qui est toujours perçue comme trop gros malgré un poids en 
dessous de la normale) et des préoccupations obsessionnelles autour du poids et de 
l’alimentation.  
 
De ce fait, les croyances sur l’alimentation et le fonctionnement digestif sont erronés, la plupart 
des aliments sont évités du fait de ces distorsions avec une altération de la flexibilité cognitive 
entrainant des anomalies neuropsychologiques. 
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Une aménorrhée est souvent observée au début du trouble pouvant être primaire ou secondaire 
due à un panhypopituitarisme d’origine hypothalamique avec une infertilité associée.  
Sa résolution est parfois tardive mais sa présence représente un facteur de gravité. 
 
Des traits sont associés tels qu’un perfectionnisme, un ascétisme, une perte de flexibilité, avec 
un surinvestissement intellectuel au détriment des autres champs relationnels et une altération 
de la sexualité. (14) 
 
 
2.3 Diagnostic  
 
L’évaluation et le diagnostic de l’anorexie mentale reposent sur différents outils et 
classifications permettant de mettre en avant les critères, la sévérité et les comorbidités. 
Ces référentiels offrent une approche complémentaire pour identifier le trouble et orienter la 
prise en charge adaptée. Parmi eux, le DSM-5, élaboré par l’American Psychiatric Association 
(APA), et la CIM 11, publiée par l’Organisation Mondiale de la Santé constituent les deux 
principales classifications reconnues sur le plan international.  
D’autres outils de dépistage et d’évaluation tels que le SCOFF, l’EDE-Q, l’IMC, le EAT-26 ou 
bien d’autres permettent de repérer les comportements et attitudes caractéristiques des troubles 
du comportement alimentaire.  
Enfin, la distinction avec d’autres pathologies organiques ou psychiatriques est essentielle afin 
d’établir un diagnostic différentiel précis et d’assurer une prise en charge globale du patient. 
 

2.3.1 DSM 5 

Le DSM 5 a été développé par l’APA et repose sur une classification des troubles mentaux 
visant à définir des critères diagnostiques spécifiques des groupes homogènes de patients. 
 
Le DSM 5 propose ainsi 3 critères : (Annexe 1) 

A. Restriction alimentaire, conduisant à un poids corporel significativement bas en 
fonction de l’âge, du sexe, de la trajectoire développementale ainsi que de la santé 
physique.  

B. Peur intense allant de la prise de poids au fait de devenir « gros », ou comportements 
persistants à l’encontre de la prise de poids alors que ce dernier est significativement 
bas.  

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, l’influence 
excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou un manque persistant 
de reconnaitre la gravité relative à la maigreur actuelle. (15) 

 
 

2.3.2 CIM 11 

La CIM 11 est la 11ème révision de la classification internationale des maladies.  
Ce système publié par l’OMS est utilisé pour suivre mondialement des statistiques et 
épidémiologies des maladies, des troubles de la santé ou des causes de décès. 
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L’anorexie mentale se définit par un poids corporel significativement inférieur à celui attendu 
pour l’âge, la taille et le stade de développement en l’absence d’une autre maladie ou d’une 
restriction alimentaire involontaire. Chez l’adulte, ce seuil correspond généralement à un Indice 
de Masse Corporelle (IMC) inférieur à 18,5kg/m2, tandis que chez les enfants et adolescents, 
un IMC inférieur au 5ème percentile pour l’âge et le sexe est utilisé. Une perte de poids rapide 
par exemple supérieure à 20% du poids corporel en 6 mois, t également indiquer une anorexie 
mentale si les autres critères diagnostiques sont respectés.  
 
Chez l’enfant et l’adolescent, l’anorexie mentale peut se manifester non pas par une perte de 
poids, mais par une absence de prise pondérale attendue au regard de la courbe de croissance 
individuelle. Ce poids corporel insuffisant s’accompagne de comportements persistants visant 
à empêcher la restauration d’un poids normal. Ceux-ci incluent une restriction volontaire des 
apports énergétiques et/ou des comportements de purge, tels que les vomissements provoqués 
ou l’abus de laxatifs, généralement associés à une peur intense de prendre du poids.  
Le maintien d’un poids corporel bas ou d’une silhouette mince occupe une place centrale dans 
l’auto-évaluation de la personne, qui peut percevoir son apparence comme normale, voire 
excessive. 
 
Dans cette classification, nous retrouvons plusieurs points : (Annexe 2) 

- Poids corporel bas en fonction de l’âge, taille, stade de développement, perte de poids 
rapide ou incapacité des enfants à prendre du poids compte tenu de leur trajectoire 
individuelle de croissance. 

- Comportement durable de restriction alimentaire ou d'autres actions visant à atteindre 
ou maintenir un poids corporel anormalement faible, généralement accompagné d'une 
peur intense de prendre du poids. Ces comportements peuvent inclure une réduction de 
l’apport énergétique, des purges ou des actions visant à augmenter la dépense 
énergétique. 

- Actions de contrôle du poids et de la silhouette, une surveillance de l’apport calorique 
et recours à des régimes drastiques. (16) 
 
 

2.3.3 SCOFF  

Le SCOFF a été tout d’abord développé et validé au Royaume-Uni puis utilisé dans de 
nombreux pays.  
La sensibilité de cet outil est de 94,6%, ce qui signifie qu’il permet d’identifier correctement la 
grande majorité des personnes présentant un trouble du comportement alimentaire ; il s’agit 
d’un instrument simple de dépistage, visant à détecter une possible présence du trouble sans se 
substituer à un diagnostic clinique. 
 
Il comporte 5 questions :  

1. Vous, faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ?  
2. Vous, inquiétez-vous d’avoir perdu le contrôle de ce que vous mangez ?  
3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en 3 mois ? 
4. Pensez-vous que vous êtes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ? 
5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 
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Les patients répondent par OUI ou NON, un point est donné pour chaque oui. 
Si le score est égal ou supérieur à 2 alors une possibilité d’anorexie ou boulimie est envisager. 
(17) 
 

2.3.4 Test de l’EDE-Q 

Des tests comme l’EDE-Q « Eating Disorder Examination Questionnaire » qui est un 
questionnaire d’auto-évaluation comprenant 28 questions portant sur les 28 derniers jours, 
permettant d’évaluer la fréquence et la gravité des comportements associés à des troubles du 
comportement alimentaire. (Annexe 3). 
Ce dernier est divisé en quatre sous-échelles : contrainte, préoccupation alimentaire, 
préoccupation de la forme et du poids.  
Il y a plusieurs adaptations de ce questionnaire notamment pour les adolescents, les enfants, les 
parents ou même un questionnaire plus court. (18) 
 

2.3.5 IMC 

L’indice de masse corporel bien que peu représentatif de la maladie qui est avant tout mentale, 
est souvent utilisé. Il se calcule en divisant le poids, exprimé en kilogrammes, par le carré de 
taille, exprimée en mètres (IMC = poids [kg] / taille² [m²]). 
 
Chez les adultes, L’IMC est considéré comme faible lorsqu’il est inférieur à 18,5kg/m2.  
Pour les plus jeunes, le percentile de l’IMC associé à l’âge est utilisé.  
Souvent le 5ème percentile est donné comme seuil.  
 

IMC Classification 
<10 Dénutrition grade V 

10 à 12,9 Dénutrition grade IV 
13 à 14,9 Dénutrition grade III 
15 à 16,9 Dénutrition garde II 
17 à 18,4 Dénutrition grade I 

18,5 à 24,9 Normal 
Tableau 2: Classification de l'IMC en fonction du grade de dénutrition 

 

2.3.6 Échelle d’auto-évaluation de l’anorexie mentale – EAT-26 (Eating Attitude Test) 

L’EAT est un outil permettant de dépister les comportements et les attitudes anorexiques, 
permettant de développer le risque de trouble du comportement.  
Il ne permet pas de poser un diagnostic mais les critères abordés permettent de déterminer la 
nécessité ou non d’une prise en charge.  
Dans ce dernier est exploré la restriction alimentaire, la boulimie avec une préoccupation 
excessive sur la nourriture ainsi que le contrôle de la prise de poids.  
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Il se compose de 26 questions, avec en plus la mention d’un faible IMC et des questions 
comportementales additionnelles. (Annexe 4) 
Les 26 items abordés déterminent la fréquence des comportements, des émotions et des pensées 
décrits sur une échelle de 1 à 6 (1= jamais, 6= Toujours) 
Si son score est supérieur à 20, il y a un niveau élevé de préoccupations alimentaires ou de 
comportements à risques. (19) 
 

2.3.7 Diagnostics différentiels 

Des diagnostics différentiels doivent de plus être établis, notamment avec certaines tumeurs 
cérébrales, les leucémies, les maladies du tractus digestifs, l’hyperthyroïdie, le diabète insulino-
dépendant, la maladie d’Addison, les troubles obsessionnels compulsifs ou encore la 
schizophrénie.  
 
Il sera donc important de réaliser les examens adaptés tels que des scanners ou IRM, une 
numérotation de la formule sanguine, la mesure de la vitesse de sédimentation, la TSH, la T3 
et T4, la mesure de la glycémie et des auto-anticorps. (14) 
 

2.3.8 Troubles associés à une autre pathologie psychiatrique 

Parmi ces troubles, nous pouvons retrouver le trouble obsessionnel compulsif (TOC). 
Dans ce cas, les aliments sont triés car peur de la contamination, avec une déglutition altérée 
par des rituels et des compulsions.  
Le patient vérifie alors tous les emballages et exige d’assister aux préparations des repas.  
 
Dans le cadre de l’épisode dépressif caractérisé, les fonctions instinctuelles sont perturbées, et 
l’enfant peut perdre l’envie de jouer, montrer un désintérêt pour son environnement et présenter 
une perte d’appétit.  
 
Certains troubles post traumatiques peuvent être observés comme une dysphagie psychogène, 
une dysphagie fonctionnelle, une phagophobie ou une phobie de déglutition.  
Les enfants se nourrissent alors exclusivement d’aliments liquides ou semi-liquides.  
 
 
2.4 Conséquences du trouble et du déficit calorique sur le corps et le métabolisme 
 
Lorsque le corps est privé de son carburant essentiel, les conséquences de l'anorexie mentale 
s'étendent bien au-delà de la simple perte de poids, impactant chaque organe, chaque fonction 
et chaque cellule de manière parfois irréversible. 
 

2.4.1 Perturbation des axes neuroendocriniens 

Tout d’abord nous remarquons des altérations du réseau neuroendocrinien.  
Certaines anomalies de ses axes représentent la réponse à un jeûne chronique, et peuvent être 
réversibles après une reprise de poids. 
Cependant, d’autres anomalies peuvent jouer un rôle dans la physiopathologie de la maladie et 
la persistance de symptômes neuropsychiatriques.  
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Les modifications hormonales perçues incluent une résistance à l’hormone de croissance GH 
avec de faibles taux d’IG-F1 (Insulin-like Growth Factor One) favorisant la croissance osseuse 
et musculaire), un hypogonadisme (insuffisance de synthèse des hormones sexuelles), une 
hypercortisolémie ainsi qu’une modification de l’activité des hormones régulatrices de la faim 
(la leptine et la ghréline). 
 
Les taux de ghréline chutent normalement après un repas, mais chez les filles et les femmes 
anorexiques, ils restent anormalement élevés. 
De plus, ces patients semblent résistants aux effets stimulants de cette hormone sur l’appétit et 
la motilité gastrique, ce qui contribue à la persistance de la restriction alimentaire malgré des 
taux élevés de ghréline, contrairement aux personnes en bonne santé. 
 
Chez la majorité des patients anorexiques, l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien est en 
perpétuelle stimulation avec des taux de cortisol anormalement élevés. 
Cependant la réversibilité de la dérégulation de cet axe n’est pas toujours observée même après 
guérison.  
Le cortisol étant impliqué dans le processus de néoglucogénèse (processus permettant de 
maintenir un taux de glycémie stable), il a été relaté que ce taux est inversement proportionnel 
à la glycémie à jeun.  
Le degré d’hypercortisolémie, quant à lui est inversement proportionnel à l’indice de masse 
corporel.  
De plus, la dérégulation de cet axe est associée à une augmentation de la perte osseuse par la 
diminution de l’absorption intestinale de calcium ainsi qu’une augmentation de l’excrétion de 
ce dernier et d’une dépression chez ces patients. 
 

 
 

Figure 3: Représentation de l'axe hypothalamo-surrénalien(20) 

L’hypothalamus produit une hormone la CRH (Corticotropin-releasing Hormone), qui envoie 
un signal à l’hypophyse. Celle-ci sécréte alors l’ACTH (Adrenocorticotropic Hormone,) qui 
agit sur les glandes surrénales pour stimuler la production de cortisol.  
Lorsque le taux de cortisol est suffisamment élevé, il envoie un signal à l’hypothalamus et 
hypophyse afin de ralentir la production de CRH et d’ACTH, assurant ainsi un rétrocontrôle 
négatif. 
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En général, la mesure de la glycémie à jeun chez les sujets anorexiques est plus constante que 
chez les sujets en bonnes santé. 
L’hypoglycémie a été identifiée comme une de causes de mort subite chez ces patients.  
Les causes de cette hypoglycémie peuvent inclure des lésions hépatiques liées à l’autophagie 
(mécanisme physiologique de destruction de la cellule par ces propres organites appelées 
lysosomes), une hypotension ischémique et une déplétion en glycogène.  
Pour compenser cette hypoglycémie, la sécrétion de GH et de cortisol induit une résistance à 
l’insuline augmentant in fine la glycémie.  
 

2.4.2 Conséquences thyroïdiennes et gynécologiques  

Avant de décrire les modifications observées chez les patientes anorexiques, il est utile de 
rappeler le fonctionnement physiologique normal du système thyroïdien. 
 
Les hormones thyroïdiennes sont des substances chimiques produites par notre corps jouant le 
rôle de messager. Une fois déversées dans la circulation, elles arrivent aux organes cibles afin 
de se fixer sur les récepteurs et modifier leur fonctionnement.  
 
Ces dernières assurent de nombreuses fonctions vitales :   

• Régulation du métabolisme énergétique : permettant d’augmenter le métabolisme de 
base. 

• Thermorégulation : les hormones participent au maintien de la température corporelle 
interne ; 

• Métabolisme des macronutriments : Glucides, Lipides, Protéines. 
• Système nerveux central : indispensable au bon développement cérébral, maintien des 

fonctions cognitives. 
• Appareil locomoteur : contribue au tonus musculaire, à l’assouplissement des muscles 

et l’entretien des articulations. 
• Système cardiovasculaire : modifie la contractilité cardiaque, la fréquence cardiaque et 

le débit sanguin, participe à l’adaptation du système circulatoire, aux besoins 
métaboliques de l’organisme. 

• Fonctions hépatiques et détoxification : jouent un rôle indirect dans l’élimination des 
toxines. 

• Croissance et développement : elles sont essentielles à la croissance somatique, la 
maturation osseuse et le bon développement du système nerveux central.  

 
L’axe hypothalamo-hypophyso-thyroïdien constitue le principal système de régulation de la 
fonction thyroïdienne.  
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Figure 4: Représentation de l'axe hypothalamo-hypophyso-thyroïdien 

L’hypophyse produit de la TSH (Thyroïd-Stimulating-Hormone), qui stimule la thyroïde. Sous 
l’action d’enzymes, la thyroïde synthétise principalement de la T4 (thyroxine), une hormone de 
réserve qui est ensuite convertie en T3, la forme active, dans divers tissus, notamment le foie. 
Les hormones thyroïdiennes exercent un rétrocontrôle sur la production de TSH afin de 
maintenir l’équilibre hormonal ; si le taux de T3/T4 est trop faible, l’hypophyse sécrète 
davantage de TSH ; à l’inverse si ce taux est trop élevé, la production de TSH diminue. (21) 
 
 
Chez les femmes atteintes d’anorexie mentale, nous retrouvons souvent des taux de T3 faibles 
associés à des taux de RT3 (métabolite inactif de la T4) élevés, ainsi que des taux de T4 et TSH 
variant de normal à faible caractérisant un syndrome de maladie non thyroïdienne. 
De faibles taux de T3/T4 sans augmentation de TSH constituent une réponse adaptative du 
corps visant à diminuer la réponse énergétique devant une faible disponibilité des nutriments.  
Ces changements sont observés en réponse à une diminution du métabolisme et de la dépense 
énergétique ne nécessitant aucun traitement médical hormis une reprise du poids de base.  
Les taux de T3 vont réaugmenter en corrélation avec la prise de poids ce qui montre bien une 
réversibilité de cette réponse adaptative.  
 
Les taux d’ocytocine (neuropeptides produits par l’hypothalamus et sécrété par l’hypophyse 
postérieur) sont diminués chez ces patients.  
L’ocytocine joue un rôle dans les liens sociaux, la modulation de l’anxiété, les symptômes 
dépressifs ainsi que le métabolisme osseux.  
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Il a été relaté que de faibles taux d’ocytocine pourraient contribuer à l’alexithymie qui 
correspond à l’absence de mots pour définir les émotions.  
Cette dernière est observée dans les troubles psychopathologiques comme la dépression, les 
troubles du comportement alimentaire ou les troubles du spectre autistique.  
 
 
Pour comprendre les perturbations hormonales observées chez les patientes anorexiques, il est 
essentiel de présenter le bon fonctionnement de l’axe gonadotrope qui régule l’équilibre 
hormonal et l’homéostasie énergétique de l’organisme.  
Il intervient dans le contrôle de la reproduction dans l’espèce humaine.  
 
 

 
 

Figure 5: Axe gonadotrope chez la femme 

Les neurones de l’hypothalamus sécrètent de la GnRH (Gonadotropin-Releasing-Hormone) 
qui est transportée jusqu’à l’hypophyse antérieure.  
Cette hormone permet de sécréter la FSH (Follicule-Stimulating-Hormone) et la LH 
(Luteinizing Hormone) lesquelles sont ensuite libérées dans la circulation sanguine pour agir 
sur les cellules endocrines de l’ovaire.  
Ces cellules ovariennes produisent alors des œstrogènes et de la progestérone, qui agissent au 
sur différents organes cibles pour permettre la fonction de reproduction.(22) 
 
 
D’un point de vue gynécologique, l’aménorrhée survient chez 84% des femmes, due à des 
changements hormonaux entraînant une perturbation du schéma de sécrétion de la GnRH. Cette 
perturbation provoque une diminution des taux de FSH et LH, provoquant une anovulation.  
 
L’énergie normalement utilisée pour ce processus de reproduction est détournée durant ces 
périodes de carence nutritionnelle.  
Cependant, l’état hypoestrogénique dans lequel se trouve la patiente est un facteur important 
contribuant à la perte de masse osseuse.  
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Il faut bien noter que même un traitement par œstrogènes oraux n’améliore pas la densité 
minérale osseuse (DMO) chez ces patientes.  
 
Les conséquences sont importantes sur la fertilité des femmes, rendant la conception plus 
difficile et augmentant le risque de fausses couches et de complications liées à la grossesse.  
Nous pouvons observer des accouchements prématurés, des césariennes plus courantes, un 
enfant plus petit que la norme ou encore des mortalités périnatales.  
Ces conséquences persistent malgré une guérison chez les femmes atteintes d’anorexie mentale 
bien qu’on observe une augmentation du potentiel de fertilité.  
 
Les taux de testostérones (androgène produit en moitié par les ovaires et les glandes surrénales) 
sont également très faibles chez cette population, associé à une faible DMO.  
 
Ces femmes nécessitent donc une surveillance accrue durant la grossesse et l’accouchement.  
Par ailleurs, il a été remarqué un risque de grossesse non planifié deux fois plus élevé chez ces 
adolescentes particulièrement dû à un retour imprévisible de l’ovulation ou encore un déni de 
la fertilité à cause de la maladie.   
Compte tenu du risque de grossesse non désiré, la contraception restera un point important à 
prendre en compte. (23) 
 

2.4.3 Complications nutritionnelles et systémiques  

Le syndrome de réalimentation (SR) désigne les complications pouvant survenir chez les 
patients dénutris lors des premières phases de restauration nutritionnelle.  
Sa prévalence est particulièrement élevée chez les patients après une période d’anorexie. 
 
L’hypophosphatémie de réalimentation est la complication la plus fréquente lors d’une reprise 
de l’alimentation. Elle semble plus fréquente chez les patients pesant moins de 70% de leur 
poids corporel ou chez ceux perdant du poids rapidement.  
 
D’autres conséquences peuvent être observées : un risque de troubles cognitifs permanents, une 
hypokaliémie, une hypomagnésémie, une acidose ou alcalose métabolique ainsi qu’une 
surcharge hydrique entrainant une insuffisance cardiaque.  
 
La réintroduction nutritionnelle entraine un passage du métabolisme des lipides au métabolisme 
des glucides ainsi qu’une augmentation de la concentration d’insuline.  
Il est donc important d’adopter une renutrition prudente chez les patients.  
 
Cette phase de transition métabolique doit être étroitement surveillée car des déséquilibres (par 
exemple l’hyponatrémie) sont souvent observés chez les patients anorexiques et peuvent 
aggraver leur état clinique.  
 
L’hyponatrémie est très fréquente chez les personnes anorexiques pouvant entrainer des 
convulsions ou une altération de la conscience.  
Elle est principalement observée chez les patients présentant une anorexie mentale de type 
purgatif.  
 
 
 



 

Page 36 sur 138 

 

Plus de 90% des patients anorexiques se plaignent de troubles gastro-intestinaux.  
Bien que ces symptômes soient généralement liés aux séquelles de la perte de poids, une 
composante fonctionnelle contribue également à leur apparition. 
Parmi les manifestations subjectives les plus fréquentes chez les patients anorexiques, on 
retrouve : la constipation, les nausées, les vomissements, les douleurs abdominales notamment 
au niveau de l’épigastre, la diminution de l’appétit et parfois la diarrhée.   
 
Un autre point à mentionner est celui du microbiote, très fortement touché dans cette maladie.  
Des études ont montré une diminution du nombre d’espèces bactériennes, notamment 
« Roseburia », associée à une réduction du taux de butyrate, un acide gras à chaîne courte 
impliqué dans les troubles anxieux et dépressifs.  
D’autres entérobactéries sont quant à elles augmentées, engendrant une production de méthane 
plus importante associée à un ralentissement du transit intestinal.(24) 
 
Après une reprise de poids, la richesse du microbiote augmente également, cependant la 
dysbiose intestinale ainsi que les troubles gastro-intestinaux peuvent persister trois mois après 
le gain pondéral.  
 
Les complications cardiovasculaires contribuent également à la mort subite chez les patients 
souffrant d’anorexie, faisant de ce trouble l’un des plus mortels parmi les pathologies 
psychiatriques.  
Les études actuelles continuent de démontrer la constatation d’une bradycardie ainsi qu’une 
diminution de la variabilité de la fréquence cardiaque qui seraient réversibles avec la reprise du 
poids.  
 
Au niveau respiratoire, l’anorexie mentale peut entrainer une faiblesse, une atrophie des 
muscles respiratoires, une dyspnée, ainsi qu’une diminution des capacités respiratoires avec des 
conséquences potentiellement mortelles.  
Il faut savoir que les vomissements induits lors de la maladie peuvent provoquer une rupture de 
l’œsophage par un mécanisme traumatique.  
 

2.4.4 Impact sur la santé osseuse 

Les effets de la malnutrition des anorexiques sur la santé osseuse sont particulièrement 
préoccupants. 
Les effets délétères sur la densité minérale osseuse (DMO) ne sont pas entièrement réversibles 
même après une reprise pondérale. 
 
Dans l’anorexie mentale, cette perte de masse osseuse résulte d’adaptations hormonales dues à 
l’état de famine. 
Le risque de fracture est de ce fait sept fois plus élevé chez ces malades, de même que 
l’ostéopénie ou l’ostéoporose. 
 
Cette phase d’anorexie se manifestant d’autant plus durant l’adolescence comme nous le 
verrons plus tard, qui est une période critique pour l’accumulation osseuse, le risque de fracture 
va perdurer de nombreuses années après le diagnostic, même étant adulte. 
 
 
 



 

Page 37 sur 138 

 

Il a été prouvé que les filles ayant développé une anorexie mentale avant l’âge de 15 ans 
présentaient des déficits similaires de largeur osseuse au niveau du corps vertébrale et du col 
fémoral. Pour celles chez qui la maladie débutait durant la puberté (15-19 ans), une réduction 
plus marquée de ces paramètres était observée, en lien avec l’altération de la poussée de 
croissance axiale caractéristique de cette période .(25) 
 
 
Les facteurs associés à un risque de faible DMO sont : un IMC bas, la présence d’une pathologie 
chronique, une aménorrhée prolongée, une diminution de la masse musculaire et un faible taux 
sérique de vitamine D.  
L’ostéotomodensitométrie se réalise sur deux sites : le rachis lombaire et les têtes fémorales par 
une méthode permettant de mesurer à la fois la densité minérale osseuse de l’os trabéculaire et 
de l’os cortical. 
Le résultat obtenu à la suite de cette dernière est exprimé par un T-score qui compare la DMO 
du patient avec celui d’un jeune adulte au maximal de son capital osseux.  
 

 
 

Figure 6: Classification de la DMO selon l'OMS 

Le patient présente une densité osseuse normale si son T-score est supérieur à 1, il sera en 
ostéopénie si celui-ci est entre -2,5 et -1 et en ostéoporose si il est bien inférieur à 2,5.(26) 
 
 
L’ostéopénie est définie comme le stade de déminéralisation osseuse précédant l’ostéoporose.  
L’ostéoporose est une maladie du squelette qui se caractérise par une diminution de la masse 
de l’os et une dégradation de la structure qui le compose. Les os sont de ce fait plus fragiles 
donc plus à risque de fractures.  
Cette masse osseuse augmente continuellement jusqu’à l’âge de 25 ans où elle est la plus élevée, 
puis elle reste stable avant de décroitre aux alentours de 40-50 ans.  
Il faut retenir que plus le pic de masse osseuse atteint est élevé à l’âge adulte, moins le risque 
d’avoir de l’ostéoporose est important.  
 
Le remodelage osseux effectué continuellement est sous la dépendance de facteurs génétiques 
mais aussi de facteurs hormonaux comme les œstrogènes. 
Ces derniers permettent de freiner la dégradation du tissu osseux pour ainsi former un os neuf. 
(27) 
Comme nous l’avons vu précédemment, dans l’anorexie mentale le taux oestrogènes est bien 
souvent en baisse expliquant alors les troubles osseux observés ainsi que la fragilité plus accrue 
de ces patients.  
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2.5 Statistiques sur l’anorexie en France : âge, sexe, pourcentage de la population 
 
L’anorexie mentale apparaît le plus souvent entre 15 et 25 ans, mais l’âge de début tend à 
devenir de plus en plus précoce, parfois vers les 8 ans, et touche tous les milieux sociaux.  
Bien que cette maladie se manifeste fréquemment à l’adolescence, elle peut également 
concerner les enfants, les personnes âgées et les hommes.  
 
Sa prévalence est estimée entre 0,2 à 0,3% chez les hommes et entre 0,9% et 1,5% chez les 
femmes, ce qui en fait le trouble psychiatrique associé au taux de mortalité le plus élevé.(28)  
Dans 80% des cas, ce sont des femmes qui sont atteintes, avec des pics de fréquence vers 13-
14 ans et 16-17 ans. (29) 
 
Après cinq ans d’évolution, deux tiers des personnes sont guéries. Lorsqu’une guérison n’est 
pas observée, on parle d’anorexie mentale chronique, avec un taux de décès estimé à 5-6%.(13) 
Le risque suicidaire chez ces patients est d’environ 12 sur 100 000 sur un an. 
 
 
2.6 Différentes formes d’anorexies mentales 
 
2.6.1 Anorexie mentale de type restrictif pur  

Cette forme d’anorexie mentale est la plus courante, elle consiste en une restriction alimentaire 
seule et est souvent associée à une très forte activité physique.  
Durant cette dernière, les patients n’ont pas eu recours à des hyperphagies, vomissements ou 
comportements purgatifs.(15)  
 
 
2.6.2 Anorexie mentale de type accès hyperphagiques ou purgatifs 
 
Les patients atteints de ce type d’anorexie mentale mangent régulièrement de façon frénétique 
associé par la suite à des vomissements.  
La prise inappropriée de laxatifs, utilisés pour accélérer le transit intestinal et se débarrasser 
plus rapidement de la nourriture, de diurétiques augmentant la production d’urine afin de perdre 
de l’eau ou des lavements pour vider entièrement les intestins est la plus souvent observée.(15) 
 

2.6.3 Anorexie mentale du nourrisson et de l’enfant  

L'anorexie du nourrisson, ou anorexie infantile, est un trouble caractérisé par un refus persistant 
ou une restriction de l'alimentation chez les bébés âgés de 6 à 12 mois, sans cause médicale ou 
organique identifiable. Contrairement à l’anorexie mentale des adolescents, il ne s'agit pas d'une 
préoccupation liée au poids, mais d'une difficulté à s'alimenter souvent liée à des interactions 
ou des facteurs psychologiques.  
 
Les causes de cette dernière peuvent être psychologiques, dues au comportement des parents, 
ou pathologiques dans le cas de certaines maladies chroniques.  
 
L’enfant n’ouvre pas la bouche, mange de très faibles quantités et trouve des distractions à la 
place de la nourriture.  
Ce comportement peut au fil des années avoir un retentissement sur la croissance staturale.  
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Cette restriction alimentaire apparaît dès la diversification alimentaire et tend à se généraliser 
aux autres aliments de la même famille.  
Les refus dépendent du goût, de la texture, de la couleur, de l’odeur ou de l’apparence des 
aliments.   
A la suite de cela, les parents confectionnent uniquement des menus composés d’aliments aimés 
par les enfants pouvant provoquer une néophobie alimentaire.  
 
Le panel alimentaire de l’enfant devient ainsi très restreint, entraînant des carences 
nutritionnelles spécifiques, voire un surpoids si les aliments acceptés sont riches en calories.  
 
Le DSM met en avant quatre éléments diagnostiques :  

- Trouble de l’alimentation caractérisé par une ingestion persistante inadéquate, 
entraînant une absence significative de gain pondéral ou une perte de poids sur une 
période d’au moins un mois.  

- Cette perturbation n’est pas attribuable à une gastroentérite, à d’autres affections 
médicales générales (comme le reflux gastro-œsophagien) ni à des troubles mentaux 
associés (tels que le trouble de rumination).  

- Elle ne résulte pas d’un manque de nourriture disponible.  
- Elle débute avant l’âge de six ans. 

 
 
Les interactions entre le caregiver (adulte référent) et le nourrisson se caractérisent par une 
réciprocité réduite, des niveaux élevés de conflits, une lutte pour le contrôle, ainsi qu’un recours 
accru aux négociations et aux distractions pendant les repas. Ces comportements peuvent être 
interprétés à la lumière de la théorie de l’attachement.  
 
Cette théorie a été fondée par le psychiatre et psychanalyste britannique John Bowlby qui 
considère l’attachement comme un besoin primaire qui est essentiel à la survie. 
Il avance que l’attachement insécure, souvent causé par des réponses parentales inadéquates , 
peut altérer la capacité de l’enfant à réguler ses émotions et son comportement, et augmenter le 
risque de développer des troubles notamment alimentaires.(30)   
 
L’adulte référent peut témoigner d’un attachement insécurisé envers ses propres parents. Ainsi, 
plus la relation parent-nouveau-né est insécure, plus le risque que l’enfant développe une 
anorexie est élevée.  
Le caregiver est perçu comme méfiant et évitant, niant ou minimisant les signaux liés à 
l’alimentation du bébé. 
De plus, certains parents présentent eux-mêmes des comportements alimentaires particuliers, 
tels que la néophobie alimentaire, une tendance au grignotage ou un manque de plaisir associé 
à l’alimentation.  
 
L’autre parent quant à lui est peu présent et a du mal à trouver une place dans la relation avec 
leur enfant et laisse le caregiver principal prendre des décisions. (31)  
 
Ces nourrissons sont alors décrits comme difficiles, dépendants, présentant davantage de signes 
dépressifs et anxieux, ainsi que des comportements agressifs.  
 
Cette maladie est très complexe et demande une compréhension de la part des parents qui ne 
doivent pas forcer leur enfant à manger.  
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L’important est de varier l’alimentation, les textures, les couleurs et induire des rythmes de 
repas réguliers.  (32) 
 

2.6.4 Anorexie mentale prépubère 

L’anorexie mentale prépubère est définie comme un trouble dans lequel une lutte active et réelle 
contre la faim est observée.  
Cette dernière peut débuter dès 8 ans où l’enfant restreint peu à peu son alimentation de manière 
quantitative et qualitative.  
Les formes cliniques de l’anorexie mentale prépubère restent assez proches de celles des 
adolescents ou adultes.  
 
La première dimension observée est celle de la restriction active. Un tri alimentaire est mis en 
avant avec une éviction des aliments gras et des portions qui se réduisent.  
Au fur et à mesure du temps, les seuls aliments restants sont minimisés et coupés en très petits 
morceaux.  
 
Le plus impressionnant chez ces patients est la connaissance de toutes les tables de calories 
avec une inspection minutieuse de tous les emballages.  
 
Les repas collectifs sont évités et des refuges sont adoptés par les enfants pour fuir tout repas 
de famille.   
Très fréquemment, les enfants portent un grand intérêt à la cuisine, aux recettes afin de 
confectionner des plats souvent différents et plus riches pour la famille que pour soi.  
 
Leur vie relationnelle se rétrécit, accompagnée d’une agressivité de l’entourage qualifié de trop 
intrusif et persécutoire à table.  
La perte de poids souvent méconnue de l’entourage atteint rapidement plusieurs kilogrammes 
en l’espace de quelques semaines. Une dimension dysmorphophobe est présente chez ces 
patients avec une peur d’être toujours trop gros.   
 
A contrario des adolescents, les enfants diminuent leurs apports hydriques, seul l’eau est 
administrée en très petites quantités. 
 
La stimulation de douleurs digestives peut être perçue lorsque l’enfant est contraint de manger ; 
elle se manifeste par des nausées, par une sensation de « blocage », de trop plein et 
régurgitations.  
 
Les formes d’anorexie mentale avec purge ou utilisation de laxatifs sont rares chez les enfants 
contrairement aux adolescents.   
 
L’hyperactivité physique est d’autant présente avec une augmentation des activité extra-
scolaires et des déplacements en courant dans la maison.  
Le temps passé à faire les devoirs est d’autant plus important qu’il est associé à des conduites 
de perfectionnisme excessif.   
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Les atteintes organiques, multiples et touchant différents organes, sont particulièrement graves 
chez l’enfant prépubère en raison de l’impact sur un organisme en pleine croissance.  
Bien que la plupart soient réversibles sous traitement, certaines peuvent rester irréversibles du 
fait du développement encore inachevé, et quelques-unes peuvent s’avérer fatales. 
 
L’anorexie mentale prépubère se distingue de la forme plus « classique » par un ralentissement 
ou un arrêt de la croissance. Survenant durant la période prépubertaire. Elle provoque une 
diminution significative de la vitesse de croissance staturale, pouvant être marquée en intensité 
et en durée, accompagnée d’un retard dans l’évolution pubertaire. 
 

2.6.5 Anorexie mentale du vieillissement 

Les modifications liées à l’âge sur l’organisme rendent les personnes âgées particulièrement 
sujettes aux troubles alimentaires. 
Ce manque d’appétit retrouvé chez ces dernières est appelé anorexie mentale du vieillissement, 
et a été décrit par John E. Morley et Harvey Silver, chercheurs en gériatrie et nutrition.   
 
Plusieurs causes peuvent expliquer cette pathologie, telles que la diminution de la demande, la 
réduction du plaisir sensoriel, une diminution de la pulsion alimentaire ainsi qu’une 
augmentation de l’activité des facteurs de satiété.  
 
L’anorexie mentale du vieillissement est associée à une perte pondérale involontaire, une 
diminution de la force de préhension, une mobilité et une endurance réduites entrainant de ce 
fait une altération de l’autonomie.  
Ces notions sont considérées comme des facteurs de risque de fragilité, tout comme l’isolement 
social, la solitude ou le manque de compagnie pendant les repas, qui peuvent réduire l’apport 
alimentaire et favoriser l’apparition d’une anorexie. (33) 
 

2.6.6 Différences de l’anorexie mentale masculine et féminine 
 
L’anorexie mentale touchant plus les femmes que les hommes, certains restent quand même 
atteints avec les mêmes critères diagnostiques et la même sémiologie que les femmes.  
Les formes de troubles du comportements alimentaires chez les hommes sont le plus souvent 
mixtes oscillant entre 50% d’anorexie et 50% de boulimie qui se retrouve le plus souvent au 
premier plan.  
 
La différence se retrouve majoritairement dans le type de préoccupation : chez les femmes, elle 
se concentre sur le poids et la balance, tandis que chez les hommes, elle porte davantage sur la 
forme corporelle et la perte de masse grasse adipeuse, dans le but d’obtenir un idéal masculin 
athlétique et musclé.  
L’idéal cherché par ces derniers s’accompagne d’une hyperactivité physique dans le but de 
valoriser le muscle, plus importante que chez la fille avec un moindre recours aux purgatifs. 
(34) 
 
Cependant, dans les deux cas, on observe un trouble de la perception de l’image corporelle, 
caractérisé par un déni de la maigreur, un ventre arrondi tendant alors vers une réelle 
dysmorphophobie ainsi qu’un contrôle similaire de l’alimentation.  
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Les enjeux de cette maladie diffèrent également selon le sexe. Chez l’homme un 
amaigrissement peut provoquer une baisse ou une inactivité sexuelle en raison d’une diminution 
de la testostérone, ce qui pourrait, chez la femme, correspondre à une aménorrhée. 
 
Il est également rapporté une fréquence de l’homosexualité qui indiquerait une difficulté 
importante des adolescents à s’engager vers une identité sexuelle qui précéderait l’installation 
du trouble chez 50% des cas.  
Cela s’expliquerait par le fait que les hommes reprenant du poids tendent à se féminiser, 
contrairement aux femmes qui elles perdent leurs formes ayant alors une apparence plus 
masculine lors de la perte de poids.  
Dans cette difficulté à affronter les conflits liés à cette double sexualité, il est relaté que le 
garçon cherche à garder les deux caractères sexuels plutôt que de les estomper, de ce fait le 
désir de bisexualité est plus fort que celui d’asexuation.  
 
Concernant les facteurs pré morbides, il n’est pas rapporté chez les garçons des antécédents de 
maltraitances sexuelles comparé aux filles.  
 
Au sujet de la prise en charge, le caractère sexuel entre en jeu. En effet les garçons posent 
davantage de difficultés notamment face au contrat de poids et la séparation thérapeutique mis 
en place durant l’hospitalisation.  
La pose de la sonde est fréquemment utilisée tout comme chez les filles. Cependant plusieurs 
fugues sont observées, avec des sorties contre avis médical nécessitant alors plusieurs ré-
hospitalisations. (35) 
 
 
2.7 Étiologies 
 
L’anorexie mentale est définie comme un trouble polyfactoriel et multidimensionnel qui dépend 
de plusieurs types de facteurs, tels que des facteurs de risque, des facteurs précipitants et des 
facteurs de maintien.   
 

2.7.1 Influence socioculturelle 

La dysmorphophobie est très souvent aggravée par les contextes sociaux et médiatiques qui 
prônent la minceur provoquant alors une perte de l’estime de soi. Parmi ces derniers nous 
retrouvons les réseaux sociaux, les milieux sportifs, artistiques, ceux de la mode et de la beauté 
dans lesquels le corps est au cœur des attentions.  
L’enfant décrit son corps de référence comme mince, jeune, beau et musclé et exprime une peur 
d’être rejeté. Par ailleurs, certains auteurs rapportent une corrélation selon laquelle la perception 
de l’intelligence diminue avec l’augmentation du poids.  
 
Dans notre société actuelle, les troubles du comportement alimentaire sont particulièrement 
fréquents, en raison d’une double pression :  d’une part, l’importance accordée à la minceur et 
à l’image de soi, d’autre part, l’abondance de la nourriture disponible ? 
 
Cet aspect se retrouve beaucoup à travers les réseaux comme TikTok avec le #SkinnyTok sorti 
au mois de mars à travers des vidéos prônant des conseils dangereux et culpabilisants ou encore 
le #Summerbody qui mène à l’insatisfaction corporelle et accentue le mythe du corps parfait. 
(36,37) 



 

Page 43 sur 138 

 

 
Ces facteurs environnementaux sont mis en évidence par le niveau socio-économique.  
En effet, les personnes issues de catégories sociales plus favorisées sont moins touchées par le 
surpoids.  

2.7.2 Facteurs psychologiques  

D’autres traits de tempéraments favorisent ces comportements tels que des épisodes dépressifs, 
un stress chronique ou encore un perfectionnisme pathologique.  
Ces derniers entrainent donc une moindre flexibilité, une incapacité à s’adapter et changer ses 
habitudes, allant même jusqu’à diminuer leurs relations sociales.  
 
 
2.7.3 Composante génétique  

Une part génétique est fréquemment présente dans ces pathologies, représentant environ 50 à 
60% du risque.    
Nous retrouvons de prime abord les gènes régulant le risque de dépression, le trouble 
obsessionnel compulsif (TOC) ou encore ceux agissant sur la régulation de l’appétit, la 
perception de la satiété et le contrôle des impulsions.  
 

2.7.4 Anomalies biologiques  

Des anomalies biologiques sont à mentionner au niveau des neurotransmetteurs avec un 
hyperfonctionnement du système sérotoninergique et des anomalies du circuit dopaminergique. 
Le corps s’adapte à la restriction par des modifications des systèmes de régulation de l’appétit, 
du métabolisme et de l’humeur, ainsi que par une altération du système de la récompense.  
Par exemple, le système de sécrétion des endorphines normalement produites par les aliments 
appétissants est ici activé par le jeûne, la restriction et l’activité physique intense. 
 

2.7.5 Comorbidités psychiatriques  

Il est estimé qu’environ 40% des personnes anorexiques souffrent de troubles psychiatriques 
tels que le trouble anxieux généralisé, le trouble obsessionnel compulsif, les addictions ou 
encore des troubles de la personnalité.   
Pour ce qui est des addictions, nous pouvons citer le tabac, qui perturbe les sensations olfactives 
et gustatives pouvant ainsi couper l’appétit et favoriser les comportements restrictifs.  
Il en est de même du cannabis ou encore de l’addiction aux écrans et aux réseaux sociaux 
entraînant une internalisation de la minceur par le biais de comparaisons malsaines, ce qui 
augmente le risque d’insatisfaction corporelle et de troubles alimentaires. (38) 
 
Le point de départ de cette pathologie survient souvent au cours de la puberté où apparaît une 
autonomie sociale et sexuelle.  
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2.7.6 Facteurs familiaux et relationnels  

L’aspect familial et relationnel est de plus à prendre en compte. Il a été avancé que les modèles 
familiaux y compris les attitudes envers l’alimentation, le poids et l’image corporelle peuvent 
influencer le développement de l’anorexie chez les individus.  
 
Il est important de noter que l’existence de troubles du comportement alimentaire chez les 
parents ont un lien avec les troubles de l’enfant, les adolescents ou les adultes.  
Des familles dans lesquelles règnent une pression excessive sur l’apparence physique va 
contribuer à la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble.  
 
Chez les patients, on observe souvent des difficultés dans les relations familiales avec des 
conflits interpersonnels ainsi qu’un manque de soutien émotionnel de la part des membres de 
la famille. Certains facteurs déclenchants, comme des événements de vie traumatisants tels que 
des séparations ou des deuils, peuvent contribuer à l’apparition ou à l’aggravation de la maladie 
chez certains individus. (39) 
  

2.7.7 Facteurs biologiques émergents 

Certaines recherches ont montré qu’un microbiote déséquilibré pourrait être incriminé dans les 
manifestations psychiatriques de l’anorexie mentale et ainsi favoriser les rechutes. (29) 
Le microbiote correspond à l’ensemble de microorganismes qui se trouve dans l’appareil 
digestif. 
Dans l’anorexie mentale, une altération de l’équilibre du microbiote a été mis en évidence. (13) 
 
 
2.8 Pronostics 
 
L’anorexie mentale n’a pas de durée limitée, il s’agit d’une guérison longue pouvant dans 
certains cas durer à vie.  
Dans 60% des cas, la guérison complète est possible sans séquelles physiques, psychiques ou 
comportementales.  
Cependant, pour l’autre partie, les difficultés persistent, se traduisant par des troubles du 
comportements alimentaires, un poids insuffisant, une dénutrition relative, une alimentation 
trop maitrisée, un manque de confiance …  
 
Malheureusement, le risque de rechute demeure élevé. Elle se caractérise par un IMC inférieur 
à 18,5kg/m2, ou par une augmentation des restrictions alimentaires entraînant une perte de poids 
et la réapparition de l’aménorrhée, alors que les cycles étaient auparavant devenus normaux.  
Ce phénomène touche environ 30% des patients ayant quitté le milieu hospitalier.  
 
Au-delà des troubles alimentaires persistants, les complications physiques peuvent être graves. 
Parmi celles-ci, certaines peuvent gréver le pronostic telles que des complications cardiaques 
avec des bradycardies fréquentes voire un trouble du rythme d’origine ventriculaire pouvant 
mener à un arrêt cardiaque brutal.  
 
Les effets hormonaux de la maladie ne sont pas moins préoccupants, avec un déficit en 
œstrogènes et progestérones, entraînant une déminéralisation osseuse et augmentant les risques 
de complications et fractures.  
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Enfin les cas les plus sévères peuvent entrainer des issues fatales. Le décès survient dans 1 à 
21% selon la durée du suivi. Les causes principales incluent une dénutrition sévère avec un 
IMC < 10kg/m2, un trouble cardiaque grave ou un suicide, mettant en lumière la gravité de cette 
maladie.(40) 
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3 Prise en charge 
 
3.1 But de la prise en charge bi focale  
 
3.1.1 Généralités sur la prise en charge bi focale 

L’anorexie mentale étant une maladie multifactorielle avec de multiples conséquences, il est 
important d’établir une prise en charge optimale multidisciplinaire.  
 
Selon la HAS (Haute autorité de Santé), il est recommandé que les soins soient dispensés par 
une équipe composée d’au moins deux professionnels de santé réunissant les compétences 
suivantes :  

- Un psychiatre, pédopsychiatre ou psychologue en raison de la détresse psychologique 
et des comorbidités psychiatriques associées, 

- Un professionnel de santé intervenant dans le champ somatique, tel qu’un médecin 
généraliste ou un pédiatre si ce dernier est disposé à répondre aux exigences de ce rôle.  

 
Cette directive met en avant le principe de la prise en charge bifocale dont l’objectif est de 
dissocier la prise en charge psychologique menée par un psychiatre de la prise en charge 
thérapeutique et somatique confiée à un autre médecin afin qu’une relation de duel ne se 
développe pas entre les médecins et le patient.  
 
La coordination des soins est confiée à un médecin coordinateur, dont les missions principales 
sont de prescrire les actions spécifiques nécessaires à chaque étape du traitement, assurer une 
vision globale de la prise en charge et maintenir le lien avec les autres professionnels de santé 
impliqués.  
 
Le choix de ce médecin coordinateur est guidé par la situation du patient (âge, évolution, gravité 
de la maladie, parcours de soin et ses préférences personnelles), les compétences et la 
disponibilité de ce professionnel.  
 
Une coordination fluide à travers les échanges réguliers entre les intervenants doit être favorisée 
par des moyens directs (réunions, appels téléphoniques, synthèses cliniques) ou via des outils 
sécurisés (courriers ou courriels).  
 
La mise en place de réseaux de santé impliquant les différents acteurs peut renforcer la 
multidisciplinarité, notamment grâce à l’utilisation d’un dossier médical partagé.  
 
Lors de chaque changement de cadre de soins, il est essentiel d’identifier clairement la nouvelle 
équipe et d’organiser des entretiens spécifiques afin de préparer le patient.  
 
La présence de structures institutionnelles offrant plusieurs niveaux de prise en charge peut 
faciliter ces changements, en particulier pour les enfants ou adolescents. (17) 
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3.1.2 Soins ambulatoires ou hospitalisation selon la sévérité 

Selon la gravité et les besoins du patient, les prises en charge peuvent s’effectuer sous forme de 
soins ambulatoires ou par le biais d’une hospitalisation.  
 
Il est préconisé de débuter par une prise en charge en ambulatoire sauf s’il s’agit d’une urgence 
somatique ou psychiatrique, sous forme de consultations ou dans un système d’hôpital de jour.  
 
Après une hospitalisation complète, il est essentiel d’assurer un suivi ambulatoire tel que des 
séances séquentielles, un suivi en hôpital de jour ou des consultations en centres médico 
psychologiques pédiatriques (CMP) car les patients ne sont généralement pas guéris au moment 
de leur sortie.  
L’équipe soignante en charge de l’hospitalisation doit rétablir les soins antérieurs ou organiser 
un nouveau suivi pluridisciplinaire adapté afin de relayer ces derniers.  
 
Quel que soit le niveau de prise en charge, l’organisation doit être adaptée à l’âge du patient, 
avec une attention particulière aux besoins éducatifs et sociaux des enfants et adolescents. 
 
Tout au long de ces soins, le patient et son entourage doivent être associés à l’organisation de 
ces derniers. (17) 
 
Une évaluation globale du patient est réalisée en prenant en compte les critères somatiques, 
nutritionnels, psychiques et la dynamique familiale. 
Cette évolution permet de déterminer les signes de gravité dont ceux nécessitant une 
hospitalisation.  
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Tableau 3: Tableaux relatant les évaluations cliniques et paracliniques réalisées, HAS, 
recommandations de bonnes pratiques sur l'anorexie mentale 
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Dans certaines situations, l’hospitalisation à temps plein s’avère indispensable : 
- Échec du traitement ambulatoire avec une perte de poids toujours présente. 
- Pronostic vital en jeu lié à une dénutrition trop sévère. 
- Existence de complications médicales graves. 
- Existence de complications psychiatriques.  
- Famille défaillante ou trop éloignée. 

 
Pour ce qui est du choix du lieu d’hospitalisation, il se fait en fonction du plateau technique 
local. 
Les services très spécialisés se trouvent majoritairement dans les grands centres urbains créant 
alors de grandes disparités pour la prise en charge de cette maladie.  
 
Lors d’une hospitalisation complète, il est intégré une prise en charge institutionnelle, scolaire 
et physique avec de nombreux ateliers proposés dans le but de remettre du mouvement dans le 
fonctionnement psychique. 
 
 
3.1.2.1 Hospitalisation de jour 
 
L’hospitalisation de jour spécialisée répond aux besoins suivants :  

- Étape initiale : permet une évaluation approfondie de la situation du patient. 
- Renforcement des soins ambulatoires : permet une intensification des soins si ces 

derniers sont insuffisants, l’hospitalisation de jour peut alors être une alternative à une 
hospitalisation complète en cas d’échec. 

- Réduction progressive des soins avec une transition après une hospitalisation à temps 
plein. 

 
Ce type d’hospitalisation s’adresse aux patients qui n’ont pas la possibilité de s’engager dans 
un contrat d’hospitalisation à temps plein ou pour ceux avec des troubles de faible intensité.  
Lors de cette dernière, le patient doit néanmoins être présent plusieurs fois par semaine à 
l’hôpital. 
 
Le but de l’hospitalisation de jour est d’élaborer un cadre de soin rassurant avec une alliance 
thérapeutique sans créer un lien de dépendance entre le patient et l’équipe soignante. (41) 
 
Cependant, cette hospitalisation de jour ne se substitue pas à une hospitalisation complète. 
  
 
3.1.2.2 Hospitalisation à temps complet 
 
L’hospitalisation à temps complet est programmée selon Fisher et al dans plusieurs 
circonstances telles que la malnutrition sévère, l’échec d’un traitement ambulatoire, les 
complications médicales, des idées suicidaires, autres manifestations psychiatriques ou une 
comorbidité psychiatrique telle que la dépression. (41) 
 
La décision d’hospitalisation est prise au cas par cas en tenant compte de critères médicaux, 
psychiatriques, comportementaux et environnementaux en impliquant le patient et sa famille. 
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Durant cette hospitalisation, deux situations peuvent se présenter :  
• Hospitalisation courte (une semaine) :  pour les patients dont le poids est supérieur au 

seuil de dangerosité. Elle permet au patient de se reposer et d’être évalué tant sur le plan 
psychiatrique et somatique.  

• Hospitalisation prolongée (trois à quatre mois) : lorsque le poids du patient est trop bas 
et que son pronostic vital est compromis, le praticien peut décider de cette 
hospitalisation. Dans ce cas, une réalimentation encadrée est mise en place, 
éventuellement avec nutrition par sonde nasogastrique, afin de permettre au patient de 
reprendre du poids et de retrouver un état physique correct.  

 
 
Cette dernière s’appuie sur un examen clinique complet qui inclue :  

- Un examen somatique 
- Une évaluation psychiatrique 
- Une analyse des facteurs environnementaux (17) 
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Tableau 4: Tableaux représentant les critères somatiques d'hospitalisation, HAS, 
recommandations de bonnes pratiques sur l'anorexie mentale 
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Tableau 5: Tableau représentant les critères psychiatriques d'hospitalisation, HAS, 

recommandations de bonnes pratiques sur l'anorexie mentale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 6: Tableau représentant les critères environnementaux d'hospitalisation, HAS, 
recommandations de bonnes pratiques sur l'anorexie mentale 

 
 
3.1.2.3 Objectifs de soin 
 
Les principaux objectifs du traitement hospitalier de l’anorexie mentale sont de corriger les 
critères de gravité somatique, pondéraux, nutritionnels et psychologiques.  
Pour cela, les soins somatiques doivent être traités en priorité avec la correction des troubles 
hydroélectriques ou autre complication mettant en jeux le pronostic vital. 
 
En parallèle, un autre objectif est d’aider les patients à renforcer leur adaptation sociale et 
relationnelle, ce qui est fondamental pour prévenir les rechutes et favoriser une réinsertion 
progressive dans la vie quotidienne.  
 
Chez les enfants et adolescents, cette approche doit inclure un accompagnement social et 
éducatif adapté à leur âge et à leurs besoins spécifiques, afin de soutenir leur développement 
global tout en traitant leur trouble alimentaire.  
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3.1.2.4 Importance du contrat thérapeutique 
 
Les programmes de soin hospitaliers doivent inclure des objectifs clairs et des modalités de 
prise en charge. Il est nécessaire de formaliser ces programmes sous le format d’un contrat de 
soin écrit ou oral pouvant induire si besoin une période de séparation avec l’entourage. 
 
L’objectif de ce contrat est de créer un espace thérapeutique bénéfique en formalisant un projet 
thérapeutique inscrit dans la durée pour redonner une temporalité.  
 
Pour les soignants, cet objectif interroge les différentes étapes de la prise en charge, tandis que 
pour le patient il offre un cadre de soins propice au développement d’un espace psychique 
personnel.  
Il permet d’obtenir un cadre spatial, temporel, relationnel et offre au patient un espace de liberté, 
l’encourageant à penser à autre chose plutôt que de manipuler son mode de vie.  
 
Pour les patients, cet accord permet de les rassurer en appliquant un cadre dans lequel les 
comportements à risque tel que la dissimulation, les conduites alimentaires problématiques, la 
potomanie ou le stockage alimentaire sont limités. (42) 
 
Le contrat peut se décliner de différentes façons permettant de l’ajuster au cas par cas.  
Cette flexibilité en fait un support de réflexion pour les équipes, les aidant à questionner leurs 
pratiques et leurs limites.  
 
Dans ce contexte, la séparation avec l’entourage est souvent intégrée au contrat. Elle joue un 
rôle clé en établissant une distance avec les relations familiales parfois compliquées.  
Cette démarche contribue à plusieurs objectifs : elle permet aux patients de reprendre à leur 
rythme l’initiative de la reprise pondérale et d’offrir aux parents un espace de recul, 
indispensable pour les aider à accompagner l’adolescent dans son processus de changement. 
(43) 
Sa levée progressive se réalisera selon les termes du contrat en fonction de la reprise alimentaire 
et de l’amélioration des relations. (44) 
 

3.1.3 Prise en charge motivationnelle 

Les patients atteints de troubles alimentaires manifestent fréquemment une motivation 
ambivalente envers le traitement.  
Ce phénomène est présent chez les anorexiques mais également dans tous les troubles 
alimentaires en raison de la nature égosyntonique (pensées en accord avec les valeurs, les désirs 
ou l’image de soi). 
 
De ce fait, les patients souffrant d’anorexie mentale, en particulier dans les formes sévères ou 
chroniques éprouvent fréquemment des difficultés à mobiliser leurs comportements en vue du 
changement.  Ainsi, des interventions visant à renforcer la motivation au changement 
comportemental apparaissent pertinentes. (45) 
 
Cette approche est particulièrement indiquée chez les patients gravement malades nécessitant 
un traitement intensif en milieu hospitalier, ainsi que chez ceux ayant connu l’échec de plusieurs 
autres approches thérapeutiques, souvent avec une pression émotionnelle de la part de leurs 
proches.  
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Selon Miller et Rollnick, psychologues américains, l’entretien motivationnel est une approche 
permettant d’aider les personnes à modifier leurs pensées et leurs comportements.  
 
L’objectif d’intégrer cet entretien est d’accroitre la motivation intrinsèque au changement chez 
les patients anorexiques dans le but d’améliorer l’observance au traitement et de renforcer 
l’alliance thérapeutique avec les soignants.  
Les résultats de ces études ont révélé une augmentation de l’adhérence au traitement même si 
ces derniers sont souvent interrompus de manière brutale comme c’est souvent le cas dans 
l’anorexie dû au caractère égosyntonique de cette maladie qui considérerait les traitements 
comme une menace au contrôle.  
 
Pour ce qui est de l’alliance thérapeutique, aucune conclusion définitive n’a pu être tirée, car 
elle dépend de plusieurs facteurs tels que le nombre de patients par groupe, l’affinité avec le 
thérapeute et d’autres facteurs.  
 
Même si l’échantillon utilisé pour l’étude reste faible, les patients ont montré une augmentation 
de l’IMC et une amélioration de la psychopathologie avec une aide motivationnelle. (46) 
 
De ce fait, l’intégration d’un entretien motivationnel dans la prise en charge de l’anorexie 
mentale semble favoriser une meilleure adhérence au traitement et une amélioration de certains 
aspects cliniques.  
Ces observations soulignent l’importance d’intégrer des interventions complémentaires telles 
que la restructuration cognitive à travers le parcours thérapeutique.  
 

3.1.4 Importance de la restructuration cognitive  

La thérapie de remédiation cognitive est une approche structurée qui vise à améliorer la 
flexibilité cognitive, autrement dit la capacité à s’adapter, à changer de point de vue et à 
modifier ses habitudes de pensée. Elle ne se concentre pas directement sur les émotions ou les 
comportements alimentaires, mais sur les processus par lesquels la personne réfléchit et traite 
l’information.  
Dans le cas de l’anorexie mentale, elle aide à réduire la rigidité mentale et la focalisation 
excessive sur certains détails, favorisant ainsi une pensée plus souple. En développant ces 
capacités, cette thérapie permet d’accroître la motivation au changement et d’améliorer la 
qualité de vie globale des individus. (47) 
 
 
Dans cette thérapie, plusieurs exercices peuvent être proposés :  
 

• Histoire à compléter : les patients doivent remplir les lettres manquantes pour 
reconstituer des mots, ce qui leur permet de travailler la reconstruction et d’adapter leurs 
capacités cognitives aux changements contextuels.  

• Version informatisée : une tâche est présente sur un écran, où les patients répondent 
avec une souris sur trois niveaux de difficultés. L’objectif est de mesurer les capacités 
cognitives nécessaires pour réaliser des déplacements ou des transitions mentales 
comme l’attention ou la coordination.  
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• Prédictions des mouvements : le patient doit prédire les déplacements d’un cercle bleu 
qui change de position après chaque réponse. Pour réussir, il doit découvrir une règle 
expliquant ces mouvements. Si le schéma de déplacement change, il doit s’adapter et 
abandonner ses hypothèses précédentes. Cette activité permet d’évaluer la capacité à 
s’adapter mentalement aux changements.  
 

• Illusion haptique : cette tâche évalue les décalages perceptuels à l’aide de trois boules 
en bois (deux petites et une grande). Durant la première phase, le patient tient la grande 
boule et une petite boule dans deux mains distinctes. Dans la deuxième phase, il 
manipule deux boules de même taille. La boule initialement grande semble alors plus 
petite, ce qui permet de mesurer la difficulté à ajuster la perception après un 
changement.  
 
 

Les processus de restructuration cognitive sont accueillis positivement par les patients 
présentant des antécédents d’anorexie, notamment après de nombreuses rechutes malgré des 
intervention psychologiques répétées.  
Cette approche s’est révélée bénéfique pour ces patients, car elle n’était ni directement centrée 
sur l’alimentation ni sur les émotions, et reposait sur la mise en œuvre de tâches à caractère 
ludique. 
Un sentiment d’accomplissement et de persévérance a pu être mis en avant en explorant les 
stratégies de pensées et le mode de traitement de l’information de chacun. 
 
Ces expériences ont permis de modifier des modalités et d’ajouter des exercices permettant de 
favoriser la pensée globale.  
Elles ont montré que les patients atteints d’anorexie mentale sont capables de réfléchir 
efficacement sur leur manière de penser. Ils peuvent transcrire les expériences acquises dans 
leur vie quotidienne tout en renforçant leur flexibilité mentale, leurs capacités d’adaptation aux 
changements alimentaires ainsi que leur tolérance à l’incertitude, facteur pouvant provoquer 
des rechutes.  (48) 
 
 
3.2 Prise en charge thérapeutique 
 
3.2.1 Dimension nutritionnelle et alimentaire 

 
3.2.1.1 Objectifs et modalités de la renutrition  
 
Les objectifs en termes de renutrition sont définis comme :  

- Pouvoir maintenir et atteindre un poids adapté ainsi qu’une vitesse de croissance en 
accord avec l’âge du patient. 

- Adopter une alimentation spontanée, variée en rétablissant des habitudes alimentaires 
adaptées avec des apports énergétiques suffisants en prenant en compte la dimension 
sociale.  

- Développer une attitude sereine et flexible vis-à-vis de l’alimentation. 
- Retrouver des sensations naturelles de faim et de satiété tout en répondant aux besoins 

des patients. 
- Prévenir les complications potentielles de la renutrition, notamment si la dénutrition 

était sévère.  
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De plus, des objectifs sont fixés en fonction des comportements observés par les patients.  
Nous commençons par traiter les comportements les plus dangereux, tels que les vomissements 
et la prise de laxatifs, puis les comportements restrictifs, pour finir par le réapprentissage 
alimentaire et la reprise du poids.  
 
En cas de vomissements chez le patient, le premier objectif sera de les cesser sans fixer 
d’objectifs de poids spécifiques.  
Il faut savoir qu’une prise de poids de plusieurs kilogrammes peut être observée dès les 
premières semaines signifiant simplement une réhydratation.  
Si l’anorexie mentale est de type restrictive, l’objectif de poids est souvent décalé de quelques 
semaines car les apports caloriques acceptés au début sont très souvent insuffisants pour 
entamer une prise de poids. (42) 
 
Hormis dans les dénutritions très sévères (IMC<11kg/m2) ou complications somatiques, la 
renutrition est généralement débutée par voie orale avec une reprise progressive d’un régime 
alimentaire adapté grâce à un accompagnement diététique qui reste essentiel. 
 
Ce dernier consiste à construire un programme de diversification alimentaire où les classes 
d’aliments sont introduites de manière progressive pour in fine aboutir à une alimentation 
diversifiée.  
Le patient rencontre la diététicienne avec laquelle un engagement moral a été établi dans le 
cadre de sa prise en charge, impliquant la consommation de la totalité des repas proposés. Il est 
ensuite revu de manière régulière, soit à la demande du patient ou de l’équipe. (41) 
  
La mise en place de la nutrition entérale doit être envisagée de manière pluridisciplinaire dans 
deux cas spécifiques :  

- Pronostic vital en jeu, dû à une dénutrition extrême. 
- Dénutrition sévère associée à une stagnation prolongée du poids. 

 
L’objectif final de cette nutrition entérale est d’amener le patient à trouver une autonomie 
alimentaire adaptée. De ce fait, elle doit être perçue comme une solution transitoire et être 
instaurée de manière progressive.  
 
Contrairement à la nutrition entérale, celle réalisée par voie parentérale n’a pas sa place dans 
les stratégies thérapeutiques, notamment en raison des risques infectieux majeurs liés à la pose 
d’une voie veineuse centrale chez ces personnes fragiles.  
 
Lors de la renutrition, une surveillance clinique initiale est recommandée incluant le pouls, la 
tension artérielle et la température. Cette surveillance est essentielle pour détecter d’éventuelles 
complications métaboliques ou cardiovasculaires.  
 
Concernant la pesée des patients, elle est réalisée de façon régulière au début puis une fois par 
semaine. Cela permet de suivre l’évolution pondérale tout en veillant à ne pas précipiter le 
processus de renutrition.  
 
Le syndrome de renutrition, s’il n’est pas anticipé, peut avoir des conséquences sévères telles 
que des complications cardiaques, respiratoires ou métaboliques.  
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Pour le prévenir, plusieurs mesures peuvent être mise en place :  

- Limiter les apports énergétiques au début de la renutrition. 
- Administrer par voie orale du phosphore, vitamines, oligoéléments dès le début de la 

renutrition. 
- En cas d’anomalies du bilan biologique, suspendre temporairement les apports 

énergétiques pendant 24 à 48 heures, tout en assurant une supplémentation intraveineuse 
en phosphore, vitamines et oligo-élément, puis reprendre la nutrition. 

- Poursuivre cette complémentation durant le début de la renutrition même en l’absence 
initiale d’hypophosphorémie. 

- Éviter les apports de glucose par voie veineuse.  
 
Dans cette démarche, le choix de la sonde nasogastrique est privilégié lorsque le tube digestif 
est intact. Cette méthode garantit un équilibre en glucides, lipides, protéines ainsi qu’une 
supplémentation en vitamines et oligoéléments (zinc et sélénium). 
 
Par ailleurs, les désordres métaboliques doivent être corrigés avec précaution. Une 
hypokaliémie, hyponatrémie ou hypoglycémie peuvent survenir et nécessitent une prise en 
charge adaptée par voie veineuse périphérique pour rétablir les équilibres biologiques sans 
retarder la progression de la renutrition.  
La sonde est tout d’abord alimentée à 500 calories par jours en augmentant de 250 calories 
supplémentaires tous les trois à quatre jours.  
 
Si les bilans biologiques sont satisfaisants, une alimentation par voie orale peut être envisagée 
en complément de la nutrition par sonde nasogastrique. 
Cette approche favorise un apport calorique contrôlé et progressif tout en permettant une 
surveillance régulière du bilan biologique afin de prévenir les complications métaboliques. (42)  
 
Cependant, une stagnation pondérale peut survenir dans certains cas, notamment autour d’un 
IMC à 15 kg/m2. Cela peut s’expliquer par la correction de la rétention hydrosodée, qui affecte 
principalement la masse corporelle sèche plutôt que de représenter une véritable progression 
pondérale.  
Si une stagnation en dessous de ce seuil est observée, il est conseillé d’investiguer d’éventuels 
comportements compensatoires tels que le détournement des apports nutritionnels, des purges 
ou une hyperactivité physique. Ces comportements peuvent compromettre la prise de poids et 
doivent être pris en charge avant tout changement majeur dans le traitement.  
 
Dans ce contexte, il est également recommandé de réaliser un transfert progressif vers une 
alimentation par voie orale avant de transférer le patient vers des structures psychiatriques non 
spécialisées dans l’alimentation entérale.  
Cette étape garantit une transition sécurisée et limite le risque d’exposition du patient à des 
complications liées à une prise en charge nutritionnelle inadaptée. (17) 
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3.2.1.2 Protocole de renutrition : étapes et suivi 
 

• 1ère phase :  
 

La première phase de ce protocole consiste en un réapprentissage alimentaire, avec une 
réintroduction progressive des aliments que le patient avait supprimés, dans le but de varier son 
alimentation. 
En parallèle de cette réintroduction, les compléments alimentaires sont souvent ajoutés sur les 
heures de collation à 10 ou 16 heures ou en complément des repas selon la décision du corps 
médical.  
La prise de ces compléments est réalisée avec la présence des infirmiers ou des aides-soignants. 
On estime que les patients doivent récupérer environ deux tiers de leur poids cible au cours de 
cette phase. 
 
 

• 2ème phase : 
 

Cette dernière se déroule en complément de la première phase avec comme but d’obtenir une 
diversification alimentaire totale équivalent à des plateaux standards supplémentés par des 
compléments.  
A la fin de cette phase, les apports caloriques peuvent atteindre plus de 3000 calories par jour 
en fonction du poids.  
Le patient peut à ce stade bénéficier de prises en charge psychologiques, corporelles, de l’art 
thérapie ou encore des groupes d’expression.  
La finalité de toutes ces approches est de travailler sur les troubles de la perception corporelle 
et les cognitions erronées.  
 
 

• Phase de stabilisation :  
 

Durant cette phase l’IMC fixé est atteint et les apports caloriques sont progressivement 
diminués.  
Des sorties d’essai sont proposées aux patients, au cours desquelles des repas peuvent être pris 
en dehors de l’établissement selon différentes situations.  
Le patient doit alors établir lui-même des menus et faire des courses en conséquence.  
Le déroulement de cette phase est crucial, car les patients peuvent être tentés de l’écourter, ce 
qui fournit des indications pronostiques. 
 

• Pesée :  
 

Cette pesée est réalisée à l’arrivée du patient puis selon un rythme fixé par les médecins.  
Elle est généralement organisée de façon hebdomadaire, le même jour de la semaine avant le 
premier repas par le médecin. 
Elle a pour objectif d’observer l’évolution progressive du poids et d’éviter toute grande 
fluctuation.  
Cette pesée constitue une source importante d’anxiété chez les patients, liée à la crainte d’une 
perte de poids ou d’une prise trop rapide.  
Elle est effectuée en sous-vêtements à la même heure avec la même balance électronique sans 
susciter de débat sur la valeur affichée.  
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Des variations de poids inférieurs à 3 kg n’ont pas de signification réelle et sont souvent liées 
au métabolisme de l’eau.  
Un changement de poids est considéré comme significatif si celui-ci persiste pendant trois 
semaines. (49) 
 
Lors de la reprise alimentaire dans le but de stabiliser le poids, il est important de planifier des 
horaires de repas afin de limiter les périodes de jeûne et d’avoir un horaire alimentaire plus 
régulier.  
La planification des repas varie d’un individu à un autre avec comme objectif d’ingérer de plus 
petites quantités de nourriture toutes les 4 heures minimums.  
 
 
3.2.1.3 Définir un objectif pondéral 
 
Il est conseillé d’échanger sur l’objectif pondéral à atteindre avec le patient de manière 
progressive afin de le rassurer. Cet objectif, établi de manière personnalisée, prend en compte 
plusieurs facteurs tel que l’âge, les antécédents pondéraux, et chez les femmes le poids 
nécessaire pour restaurer les menstruations et l’ovulation.  
 
Le principal objectif pragmatique peut être d’interrompre la perte de poids et de stabiliser le 
poids actuel, ce qui constitue une étape plus acceptable pour le patient.  
La prise de poids idéale est estimée entre 500 g et 1 kg par semaine, avec un IMC idéal entre 
19 et 20 chez les patients ayant terminé leur croissance.  
Cependant, cette cible peut être difficile à accepter pour certains patients qui peuvent se 
stabiliser avec un IMC à 16. (42) 
 
Pour encourager une prise de poids, une consommation quotidienne de 65 à 70 kcal/kg de poids 
est estimée pour un gain pondéral de 1 kg à 1,5 kg par semaine.  
Le programme alimentaire, établi par une diététicienne, vise un apport calorique suffisant par 
des aliments solides (féculents, protéines, légumes…), complété si besoin par des compléments 
nutritionnels.  
Ces derniers peuvent fournir 300 kcal dans un faible volume, facilitant leur prise par les 
patients.  
 
Sur le plan qualitatif, le programme alimentaire cherche également la diversification alimentaire 
permettant de réintroduire progressivement les aliments qui étaient totalement ou partiellement 
évités.(42)  
 
Pour éviter toute source de stress ou de résistance pour le patient, il est essentiel de souligner 
les bénéfices associés à la reprise de poids et d’éviter de fixer un poids minimal à l’avance.   
Chez les enfants et adolescents, la réévaluation des objectifs pondéraux doit être régulière. 
Cette révision repose sur des critères spécifiques tel que l’âge, le stade pubertaire, le poids 
antérieur à la maladie, les courbes de croissance et le percentile de l’IMC, garantissant une prise 
en charge adaptée à leur développement. (17) 
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3.2.2 Aspect somatique 
 

3.2.2.1 Gestion des comportements purgatifs  
 
Chez les patients présentant des conduites de purge (vomissements volontaires, utilisation de 
laxatifs ou diurétiques), il est recommandé de surveiller les électrolytes dont la kaliémie 
permettant de corriger les carences si nécessaire.  
Une évaluation et une prise en charge des conséquences dentaires et digestives de ces 
comportements sont également indispensables.  
De ce fait, il est préconisé d’éviter de se brosser les dents immédiatement après un vomissement 
et d'effectuer un rinçage buccal à l’eau afin de réduire l’acidité dans la cavité buccale. (17) 
 
 
3.2.2.2 Suivi de la croissance staturo pondérale 
 
Un suivi rigoureux de la croissance et du développement est indispensable chez les enfants et 
les adolescents à l’aide de courbes de croissance associées à une analyse approfondie de leur 
dynamique.  
 
En cas de retard de développement ou d’arrêt de croissance, il est recommandé de consulter un 
pédiatre afin de mettre en place une prise en charge adaptée. (17) 
 

 
Figure 7: Exemple d'une courbe staturo-pondérale vierge pour une fille 

 
En abscisse nous pouvons lire l’âge de l’enfant en mois et année et en ordonnée à gauche la 
taille en cm et à droite le poids en kg. A chaque visite médicale le médecin reporte les données 
mesurées sur le graphique. 
 
Le but de cette courbe de croissance est d’observer l’évolution dans le temps afin de détecter 
un possible retard statural ou une insuffisance pondérale.  

Taille en cm

Poids en kg

Croissance des filles de 1 à 18 ans
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Un diagnostic de retard de croissance staturo pondéral est envisagé lorsque les paramètres 
anthropométriques (poids, indice de masse corporelle, taille) sont inférieurs aux normes 
attendues pour l’âge et le sexe de l’enfant. (50) (44).  
 
 
3.2.2.3 Infertilité et prise en charge en cas de grossesse 
 
Même si la plupart des patientes anorexiques sont en aménorrhée, un retour de l’ovulation et 
une grossesse restent possibles.   
 
Il est donc recommandé d’informer la patiente du risque de grossesse en cas de rapports sexuels 
et de proposer ainsi une contraception adaptée en évitant les oestroprogestatifs qui peuvent 
masquer l’aménorrhée qui est un indicateur essentiel de l’évolution de cette maladie.  
 
Si une patiente souhaite concevoir, il est important de l’informer des risques pour elle et le futur 
enfant tout en garantissant un suivi médical pluridisciplinaire. Ce suivi vise à prévenir toute 
dégradation de son état nutritionnel ou psychique au cours de la grossesse qui pourrait porter 
atteinte à la croissance fœtale.  
 
Par ailleurs, les femmes souffrant d’anorexie mentale ou ayant des antécédents de ce trouble 
nécessitent un suivi adapté pendant la grossesse et la période post partum afin de prévenir toute 
complications, notamment le risque de dépression et de difficultés dans la relation mère-enfant. 
(17) 
 
 
3.2.2.4 Santé osseuse : ostéopénie et ostéoporose 
 
L’ostéodensitométrie est recommandée pour l’évaluation et le diagnostic de l’ostéoporose ; elle 
doit être réalisée après six mois d’aménorrhée puis renouvelée tous les deux ans en cas de 
persistance des anomalies. 
La reminéralisation osseuse est en relation avec la reprise de poids et les cycles menstruels.  
Les traitements médicamenteux contre l’ostéoporose non compliquée ne sont pas 
particulièrement indiqués chez les anorexiques, car la priorité repose sur la restauration 
pondérale et la correction de la dénutrition, qui constituent les éléments essentiels de 
l’amélioration de la densité osseuse. (17) 
Les sujets anorexiques doivent de ce fait s’abstenir d’activités physiques trop intenses ou 
violentes qui augmenteraient le risque de chutes et de fractures. (44) 
 
 
3.2.3 Traitements pharmacologiques 

 
3.2.3.1 Traitements pharmacologiques chez l’adulte 
 
L’anorexie mentale demande un long traitement avec de multiples objectifs.   
 
Il faut aborder en priorité le trouble alimentaire majeur de manière assez rapide en raison de 
plusieurs conséquences :  

- Conséquences physiques graves voir mortelles, 
- Mécanismes d’auto-entretient et auto-renforcement comparables à une addiction, 
- Répercussions psychologiques négatives.  
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A ce jour, aucun traitement médicamenteux n’a prouvé son efficacité significative supérieure à 
celle d’un placebo, cependant plusieurs classes médicamenteuses sont utilisées :  

• Les antidépresseurs agissent principalement sur les symptômes dépressifs mais n’ont 
pas d’impact direct sur l’anorexie.  

• Les orexigènes n’ont pas montré de réelle efficacité dans cette maladie.(51) 
 
Les antidépresseurs ont été perçus comme prometteurs dans l’anorexie mentale, notamment 
lorsqu’elle est associée à des troubles tels que le trouble dépressif majeur, le trouble 
obsessionnel compulsif ou les troubles anxieux.  
 
Parmi ces derniers, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) comme la 
Fluoxétine, Citalopram et Sertraline présentent un profil de sécurité supérieur et sont souvent 
mieux tolérés chez les patients atteints d’anorexie mentale sans entrainer directement de prise 
de poids.  
Les classes antérieures d’antidépresseurs, notamment les tricycliques et les inhibiteurs de 
monoamine oxydase n’ont montré aucun bénéfice mais ont entraîné quelques effets secondaires 
tels que la sécheresse buccale, l’hypotension, la constipation ou l’insomnie. 
 
La dépression observée dans cette pathologie peut s’expliquer par plusieurs mécanismes : un 
déficit en sérotonine (5-HT) et en noradrénaline (NA) mais aussi par un fonctionnement 
anormal des récepteurs noradrénergiques et sérotoninergiques.  
 
Les mécanismes d’actions des antidépresseurs les plus fréquemment retrouvés sont 
principalement l’inhibition de la recapture de ces monoamines par l’inhibition du transporteur 
de la sérotonine (SERT) ou celui de la noradrénaline (NET).(52) 
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Figure 8: Représentation des mécanismes d'action des différentes classes d'antidépresseurs 

La libération des deux neurotransmetteurs, la sérotonine (5-HT) et la noradrénaline (NA), dans la fente synaptique est suivie soit de leur recapture, 
soit de leur dégradation par la monoamine oxydase A (MAO-A). Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou de la noradrénaline 
(ISRNA) bloquent les transporteurs permettant d’augmenter la concentration en neurotransmetteurs.
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Une étude a montré que les patients traités par Fluoxétine présentaient des taux de rechute, une 
prise de poids et une réduction des symptômes des troubles alimentaires plus faibles que ceux 
recevant un placebo.  
Cependant cette même étude sur une population de plus grande envergure n’a révélé aucune 
différence significative concernant les taux de rechute ou les symptômes dépressifs. (53) 
 
Pour ce qui est du Citalopram, la prise de poids a été similaire dans le groupe malade vs placebo 
bien que ce dernier semble améliorer la dépression, les symptômes obsessionnels compulsifs, 
l’impulsivité et la colère.  
Très souvent les antipsychotiques sont proposés comme agents thérapeutiques en raison du 
caractère délirant de certaines croyances liées à l’augmentation du poids et à l’image corporelle 
perçue. (54) 
 
Cette prescription est également étayée par des altérations neurobiologiques observées chez les 
patients anorexiques, notamment des anomalies de la neurotransmission dopaminergique et 
sérotoninergique, susceptibles de conduire à des manifestations psychotiques. 
 
 
En cas de symptômes psychotiques comme nous pouvons en retrouver dans l’anorexie mentale, 
deux neurotransmetteurs sont principalement en cause dont la dopamine en grande quantité et 
la sérotonine de façon moindre.  
 
On observe un déséquilibre dopaminergique qui se traduit par un excès dans certaines zones du 
cerveau (voies mésolimbiques) et un déficit dans d’autres circuits (voies mésocorticale) qui 
pourrait expliquer la coexistence de symptômes positifs et négatifs.  
Les figures 9 et 10 illustrent le fonctionnement neuronal dans ces conditions ainsi que le rôle 
des neuroleptiques dans la régulation de la transmission dopaminergique.  
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Figure 9: Représentation du fonctionnement des neurones lors de psychoses avec ou sans 
médication(55). 

 
La transmission normale se déroule sans état psychotique avec une quantité de dopamine 
équilibrée.  
Dans le cas d’une psychose non traitée, les récepteurs neuronaux sont confrontés à une sur 
stimulation due à un excès de dopamine.  
L’administration d’un antipsychotique permet alors de bloquer l’excès de dopamine, réduisant 
ainsi la surstimulation des récepteurs. 
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Figure 10: Schéma illustrant le mode d'action des antipsychotiques.(55) 

Nous voyons ici le neurone émetteur qui émet une grande quantité de dopamine dans le cas 
d’une psychose. En rose est représenté le mécanisme d’action d’un neuroleptique ayant pour 
rôle de bloquer la dopamine sécrétée. 
 
 
Les antipsychotiques de première génération (typiques) agissent principalement en bloquant les 
récepteurs D2, ce qui permet de réduire les symptômes psychotiques. Ils ont toutefois peu 
d’effet sur les troubles du comportement alimentaire et peuvent provoquer des effets 
indésirables moteurs.  
 
Les antipsychotiques de deuxième génération (atypique) présentent un mode d’action plus 
ciblé, bloquant différents récepteurs et réduisant ainsi les effets indésirables moteurs. Ils ont 
également un effet plus favorable sur les symptômes négatifs. Leur principal inconvénient reste 
la prise de poids, accompagnée d’autres effets indésirables métaboliques. (55) 
 
C’est donc pour cela que les neuroleptiques atypiques tel que l’Olanzapine ont montré un intérêt 
supérieur notamment sur les ruminations.  
Cette dernière entrainerait une amélioration de la prise de poids et une atteinte plus précoce de 
l’indice de masse corporelle cible chez les patients présentant une insuffisance pondérale. 
 
La Quétiapine, quant à elle, a révélé une prise de poids significativement plus importante avec 
une réduction des symptômes dépressifs. (56)  
 
Ces observations mettent en évidence l’importance des mécanismes neurobiologiques dans la 
gestion de l’anorexie mentale, soulignant le rôle potentiel des neuroleptiques atypiques comme 
adjuvants dans le traitement de ce trouble complexe.  
  
 



 

Page 67 sur 138 

 

3.2.3.2 Traitements pharmacologiques chez les enfants 
 
Peu d’études existent sur les traitements pharmacologiques utilisés chez les enfants et 
adolescents, cependant il a été suggéré que les enfants et adolescents seraient plus réceptifs que 
les adultes aux inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine.  
Cela s’expliquerait par le fait que les parents veilleraient à l’observance du traitement de leurs 
enfants et que ces derniers sont moins atteints de maladies chroniques.  
La sécurité de ces molécules chez les enfants pouvant être incertaine, il est recommandé de 
limiter leurs utilisations chez les jeunes patients atteints d’anorexie mentale.  
 
Il a été démontré que les antipsychotiques atypiques pourraient être également utiles chez les 
enfants.  
Des études ont utilisé l’Olanzapine pour traiter les enfants et adolescents atteints d’anorexie 
mentale avec un faible poids corporel. On a alors observé une amélioration de l’observance et 
de la prise de poids ainsi qu’une diminution de l’anxiété chez certains patients âgés de 10 à 12 
ans (pour une dose de 2,5 mg d’Olanzapine). (57) 
 
Une étude menée sur les adolescents traités par Aripiprazole (antipsychotique agoniste partiel 
de la dopamine) a démontré que le traitement médicamenteux a été associé à une augmentation 
plus importante de l’IMC.(58) 
 
Pour la Rispéridone, aucune différence significative de poids n’a été observée. En revanche, 
une réduction significative de la perception de la minceur a été constatée, mais seulement au 
début de l’essai et elle ne s’est pas maintenue jusqu’à la fin. (59) 
 
Les recommandations thérapeutiques concernant l’anorexie mentale chez les jeunes indiquent 
que les médicaments ne doivent pas constitués une prise en charge de première intention, mais 
être réservés au traitement des comorbidités associées.  
Lorsqu’ils sont prescrits, une surveillance étroite de la fonction cardiaque est nécessaire, en 
raison du risque de troubles de la conduction cardiaque induits notamment par les 
antipsychotiques. (56) 
 

3.2.4 Approches complémentaires : Yoga et autres thérapies 

Les approches corps-esprits basées sur les interactions entre le cerveau, le corps et les 
comportements se sont avérées prometteuses dans le traitement des troubles du comportement 
alimentaire souvent lié à un sentiment de déconnexion avec soi.  
 
Certaines interventions tel que le yoga permettront de réduire les facteurs d’auto-objectification 
et d’insatisfaction corporelle tout en conservant une bonne énergie sans être trop intense.  
Cette pratique a notamment révélé des améliorations significatives sur l’anxiété, la dépression 
et les préoccupations liées au poids et à la forme corporelle.  
 
En parallèle, nous savons que l’excès d’exercice est un symptôme fréquent des troubles du 
comportement alimentaire. Il est associé à un état de la culpabilité intense en cas de d’absence 
d’exercice physique c’est pour cette raison que ce dernier est bien souvent évité en cas 
d’anorexie mentale en raison d’une insuffisance pondérale.  
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En revanche, il peut être bénéfique de proposer une thérapie à base d’exercices physiques pour 
ces derniers, compte tenu des bienfaits des entrainements de renforcement musculaire sur la 
masse osseuse, la force musculaire ainsi que l’endurance cardiaque.  
L’activité physique permettrait chez les patients d’améliorer l’humeur et de réduire la 
dépression.  
Il a été constaté que malgré la crainte que l’exercice physique encourage les patients à contrôler 
de manière obsessionnelle leur poids et leurs apports énergétiques, l’effet inverse a été 
observé.(56) 
 
D’autres thérapies alternatives ont été relevées telles que la luminothérapie, l’acupuncture, les 
traitements par mouvement oculaires (EMDR), l’hypnose, les massages et sophrologie afin de 
réduire les troubles de l’alimentation, l’anxiété et les symptômes dépressifs.(56) 
 
L’acupuncture, étant une pratique de médecine chinoise traditionnelle, est bien souvent utilisée 
en parallèle de thérapies afin d’améliorer le bien-être général durant le processus de guérison.  
Elle consiste en l’insertion de fines aiguilles sur des points précis du corps dans le but de 
stimuler le flux énergétique et rétablir l’équilibre du système nerveux pour soulager certains 
symptômes physiques et émotionnels.  
Bien que les recherches sur l’efficacité de cette méthode, dans l’anorexie mentale, soient 
limitées, il a été rapporté qu’elle permettrait de réduire l’anxiété et de réguler l’appétit. (60)  
 
Au-delà de toutes ces approches complémentaires qui visent à soulager certains symptômes, il 
est essentiel de centrer l’attention sur l’écoute du patient qui est l’aspect fondamental.  
 
 
3.3 L’écoute du patient au sein du processus de traitement 
 
L’écoute du patient est avant tout une pierre angulaire dans le processus de traitement, en 
particulier dans le cadre d’une intervention psychologique. Elle permet à la fois de renforcer la 
relation thérapeutique mais aussi de mieux comprendre les besoins, les attentes ainsi que les 
résistances de chacun.  
Nous allons examiner les principaux objectifs de l’accompagnement psychologique ; les 
différentes approches thérapeutiques possibles, l’implication de l’entourage ainsi que les 
stratégies permettant de prévenir les rechutes.  
 

3.3.1 Objectifs de l’intervention psychologique 

Parmi les différentes approches de traitements disponibles, celles basées sur le comportement 
sont les plus couramment utilisées pour aider les patients anorexiques à modifier leurs 
comportements alimentaires et leur perception de soi.  
De nombreux soutiens psychologiques et interventions comportementales ont été développés 
notamment avec des approches familiales cognitivo-comportementales. 
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Ces accompagnements ont plusieurs rôles :  
• Favoriser la compréhension et la coopération du patient dans sa réhabilitation physique 

et nutritionnelle. 
• Modifier les attitudes dysfonctionnelles associées au trouble afin d’encourager le gain 

de poids et progresser vers une alimentation diversifiée et équilibrée. 
• Améliorer les relations sociales et relationnelles afin que le patient retrouve confiance 

en lui.  
• Traiter les comorbidités psychiatriques éventuelles qui contribuent au maintien des 

troubles alimentaires.  
 
Ces thérapies sont principalement dispensées en ambulatoire mais elles peuvent également être 
indiquées dans des cas plus complexes avec un ajustement du niveau de soins.  
Les programmes thérapeutiques peuvent constituer un traitement de transition efficace après 
une hospitalisation.(61) 
 
La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) reste une des thérapies les plus utilisée dans le 
traitement des troubles du comportement alimentaire.  
 
En parallèle de la TCC, la thérapie familiale considère la famille comme une ressource 
essentielle au rétablissement des enfants. (61) 
 
En complément d’une thérapie individuelle, des discussions de groupe sont souvent utilisées 
durant l’hospitalisation.   
Ces groupes de parents accompagnent les familles dans une réflexion sur leurs attitudes face à 
l’alimentation et sur la posture adoptée dans leur rôle parental. 
 
Afin de permettre à l’enfant de se détacher temporairement de la situation familiale, une période 
de séparation avec le milieu de vie habituel est souvent proposée, accompagnée d’un suivi 
thérapeutique des parents. Il reste toutefois essentiel de maintenir un lien parent-enfant direct, 
même de manière restreinte ou via l’intermédiaire du personnel soignant.   
 
Pour les patients adultes, une approche sur les interactions sociales sera travaillée à l’aide 
d’entretiens ou de thérapies avec les proches.  
Pour ce qui est des couples, l’intention se portera sur le partenaire et la relation aux enfants, 
leur éducation notamment avec un regard sur leur alimentation. (17) 
 
 
3.3.2 Les différents types de psychothérapies 

 
3.3.2.1 La thérapie cognitive comportementale (TCC)  
 
Malgré le large panel d’interventions psychologiques, la TCC reste l’une des plus utilisée dans 
le traitement de l’anorexie mentale.  
Le module à la base des TCC postule que des croyances inadaptées au poids, à la minceur et à 
l’image corporelle contribuent à la persistance de comportements alimentaires dysfonctionnels.  
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La thérapie comportementale et cognitive est scientifiquement validée et s’appuie sur trois 
dimensions établies par le modèle Lang en 1968.  

- Comportementale : les actes de l’individu considérés comme un comportement 
observable, tangible et objectif, 

- Cognitive : les croyances et pensées de l’individus sur le plan intellectuel et conceptuel 
(discours interne, croyances individuelles), 

- Émotionnelle : perception et ressenti des émotions fondamentales. 
 
Cette dernière est indiquée dans de nombreuses circonstances tels que les phobies spécifiques, 
les attaques de panique, les phobies sociales, les troubles anxieux généralisés, les stress post-
traumatiques, les dépressions, les troubles de la personnalité, les addictions, les insomnies et 
bien d’autres. (62) 
 
 

 
 

Figure 11: Schéma de la TCC selon le modèle de Lang(63) 

Ce schéma illustre l’interaction permanente entre 3 composantes de la TCC :  
• Émotions : ce que je ressens, les réactions émotionnelles face à une situation. 
• Cognitions : ce que je pense, les pensées ou croyances pouvant être dysfonctionnelles. 
• Comportements : ce que je fais, les réactions observables déclenchées par la situation.  

 
 
Cette thérapie inclue des interventions sur des aspects nutritionnels, de l’éducation 
psychologique, de la restructuration cognitive et de la régulation alimentaire dans le but de 
modifier les habitudes alimentaires et les comportements de contrôle.  
 
Les thérapies comportementales et cognitives se distinguent par :  

• Une focalisation sur les causes actuelles du comportement problématique plutôt que sur 
son origine passée (comme les autres thérapies), 

• L’évaluation d’un changement durable du comportement considéré comme un critère 
essentiel de succès thérapeutique, 

• Des protocoles de traitement clairement définis et objectivés qui peuvent être reproduits 
par d’autres thérapeutes. 
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Ces thérapies s’adressent aussi bien aux adultes qu’aux enfants et sont utilisées dans la prise en 
charge des troubles anxieux, des troubles de l’humeur, de la schizophrénie ou des troubles du 
comportement alimentaire. (64) 
 
La TCC peut être réalisée de façon individuelle ou en groupe avec des effets équivalents sur la 
réduction des symptômes alimentaires et des comportements purgatifs avec une nuance sur le 
fait que la thérapie de groupe serait plus efficace dans le but de réduire les compulsions 
alimentaires. (65) 
 
Cette thérapie est adaptée de manière individualisée et repose sur une approche collaborative 
entre le patient expert de son trouble et le thérapeute spécialisé en TCC.  
La TCC utilisée dans les TCA va permettre de déconstruire les pensées et les peurs liées à 
l’alimentation par le biais d’exercices et de mise en situations concrètes à travers 12 à 20 
séances. (66) 
 
 
3.3.2.2 La thérapie interpersonnelle 
 
La thérapie interpersonnelle repose sur l’idée que les troubles du comportements alimentaires 
peuvent être régulièrement liés à des difficultés interpersonnelles pouvant contribuer à 
l’apparition ou la persistance des troubles. 
Cette méthode de traitement est une seconde approche pouvant être utilisée en complément de 
la première permettant de travailler en amont la symptomatologie alimentaire par le biais de 
soucis relationnels.  
 
Les problèmes rencontrés par les patients agissent comme des facteurs de maintien poussant 
parfois à l’isolement social afin de protéger leurs rituels alimentaires, ce qui peut maintenir ou 
aggraver les comportements alimentaires pathologiques. 
Certaines de ces situations peuvent déclencher des compulsions alimentaires et affecter 
négativement l’estime de soi.  (65) 
 
La thérapie interpersonnelle comprend quatre grands axes de travail :  

• Déficit relationnel ou isolement : certains ressentent un manque de relations sociales ou 
un isolement provoquant alors une véritable souffrance. 

• Deuil : implique une perte réelle et définitive d’une personne de l’entourage. 
• Conflit : qu’ils soient dans le cadre professionnel, familiale ou amoureux.  
• Transition de rôle : difficultés émotionnelles liées à un changement de statut ou de rôle 

dans la vie.  
 
Cette thérapie de 12 à 16 séances peut être menée par un psychiatre, un psychologue, un 
psychothérapeute ou encore un médecin formé à la thérapie interpersonnelle. 
De la séance 1 à 4 se trouve la phase initiale permettant d’identifier l’axe de travail, de présenter 
le but de la thérapie et de prévoir le nombre de séances nécessaires.  
 
La phase intermédiaire soit les séances 5 à 13 permettent un travail ciblé en fonction du type de 
problème identifié.  
 
Les 3 dernières séances servent à préparer le patient à l’autonomie, renforcer les compétences 
interpersonnelles et prévenir les rechutes. (64) 
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3.3.3 Place de la famille et de l’entourage 

Durant tout le parcours de guérison, il est important d’aider la famille à trouver une fonction 
soutenante afin de faire face aux difficultés du patient et ne pas se focaliser uniquement sur la 
partie alimentation.  
 
Cet abord familial consiste en des entretiens réguliers, une thérapie familiale ou la participation 
au sein de groupe de familles. (17) 
 
Dans l’anorexie mentale, bien que le patient soit au cœur de l’attention, la famille est souvent 
autant touchée. Elle se trouve démunie et ne sait pas comment agir ni se comporter.  
Le paradoxe de cette maladie est que le patient se réduit physiquement, alors que la 
pathologique s’intensifie au sein du foyer.  
 
De nombreux témoignages de parents décrivent être submergés et demandent à trouver la force 
de soutenir leurs enfants.  
Une fatigue et des angoisses sont observées affectant leurs vies sociales et professionnelles.  
Lors des repas une appréhension est ressentie par la famille, qui ne sait pas quel comportement 
adopter face aux actions de leurs enfants, parfois accompagnées de symptômes somatiques 
comme des nausées ou des hypoglycémies.  
 
Les parents sont souvent placés au centre des regards avec la question de savoir s’ils sont trop 
absents ou trop présents. Ils ressentent une injustice et des peurs de l’avenir ce qui fait que la 
maladie des enfants émet en réalité des séquelles sur les parents.  
Ces derniers ne doivent pas se sentir coupables car personne n’est parfait mais l’amour, la 
sécurité, l’écoute et l’éducation sont les fondements nécessaires à l’épanouissement des enfants.  
 
Durant ces moments, il est important de ne pas réduire l’enfant à la maladie mais de 
l’accompagner dans ses difficultés en l’encourageant et en mettant en avant ses réussites et son 
cheminement.   
La difficulté réside alors à éviter de faire culpabiliser l’enfant, par exemple en lui disant qu’il a 
bien mangé, ce qui pourrait lui faire ressentir une perte de contrôle.  
L’outil principal est la communication en accueillant l’enfant tel qu’il est sans le forcer mais en 
le conseillant. (67) 
 
C’est dans cette dynamique familiale complexe que cette thérapeutique prend tout son sens en 
apportant un cadre de soutien pour l’enfant et ses parents.  
 
La thérapie familiale centrée sur les troubles du comportement alimentaire est l’un des 
traitements les plus solides offrant un contexte de soutien permettant d’aboutir à un 
environnement paisible. 
 
Cette dernière souligne plusieurs aspects :  

- Mise en avant du travail réalisé avec la famille pour aider l’enfant à se rétablir.  
- Mettre l’accent sur le fait que la famille n’est pas responsable de la pathologie de 

l’enfant. 
- Attente des parents sur la prise en charge de leurs enfants lors de la mise en place du 

traitement 
- Réorientation des problématiques du développement de l’adolescent et de la famille 

dans la suite de la prise en charge.  
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Cette thérapeutique se déroule en 4 phases :  

• L’engagement et le développement de l’alliance thérapeutique : il consiste dans 
l’évaluation de l’enfant aux côtés des parents avec un cadre psychiatrique, médico-
pédiatrique, psychologique et systémique familial. Cet engagement thérapeutique doit 
inclure tous les membres de la famille.  

• L’aide des familles à gérer le trouble alimentaire : les parents sont ici encouragés à 
prendre l’initiative dans la gestion de l’alimentation de leur enfant. Ce stade peut faire 
survenir une négativité, une agressivité ainsi que des schémas d’attachement 
insécurisants pouvant être surmontés par des interventions axées sur l’attachement et 
les émotions.  

• L’exploration des questions de développement individuel et familial : cette étape se fait 
une fois la reprise pondérale bien avancée. Elle marque une évolution de la thérapie vers 
une responsabilité du patient. Le dérèglement familial observé lors de cette maladie est 
également abordé dans cette partie.  

• La fin du traitement et discussion des projets futurs : celle-ci est basée sur la discussion 
avec la famille qui peut être anxieuse de voir son enfant évoluer, la prévention des 
rechutes, la tolérance à l’incertitude et l’évaluation du processus de rétablissement sont 
abordés. 

 
Cette thérapie peut s’effectuer en groupe réunissant 5 à 7 familles. 
Plusieurs rencontres sont prévues par exemple sous forme de conférences présentant les 
conséquences psychologiques et physiques de la famine.  
Les parents et patients rencontrent d’autres familles ayant déjà reçu ce même accompagnement 
afin d’échanger sur ce dernier.  
En plus des sessions de groupes proposées, les repas sont partagés dans les espaces communs 
afin de renforcer le soutien recherché.  
 
Le suivi post-intervention d’étend sur 6 à 9 mois, afin de créer un contexte favorable à 
l’apprentissage tout en réduisant l’isolement.  
 
 
De nos jours, la thérapie familiale centrée sur les troubles du comportement alimentaire est 
devenue un traitement empirique, partageant certains points communs avec la thérapie 
individuelle, qui intègre elle aussi les parents lors de certaines séances. 
De ce fait les thérapies qui sembleraient les plus efficaces sont celles qui mobilisent la famille 
afin d’aider les patients à changer leur comportement dès le début de leur suivi avec en parallèle 
un possible traitement pharmacologique. (68) 
 

3.3.4 Rôle de l’éducation thérapeutique dans l’accompagnement psychologique 

L’éducation thérapeutique est définie selon l’OMS comme une intervention visant à aider les 
patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 
vie avec une maladie chronique.  
Un programme inclue des activités associées à un soutien psychosocial visant à informer les 
patients sur leur maladie, à les aider à en comprendre les mécanismes et le traitement mis en 
place.  
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Elle est devenue une obligation déontologique pour le pharmacien d’après le Code de la santé 
publique qui précise que ce dernier doit « contribuer à l’information et à l’éducation du public 
en matière sanitaire et sociale ». (38)  
 
De ce fait, l’éducation thérapeutique du patient (ETP) s’inscrit dans une démarche centrée sur 
la personne, en renforçant les capacités d’auto-détermination du patient par une approche 
personnalisée. (69) 
 
Les programmes d’éducation thérapeutique doivent être mis en œuvre selon un cahier des 
charges officiel, avec l’autorisation par le Directeur Général des Agences Régionales de Santé.  
Ils ont pour objectifs à la fois le développement de compétences d’auto-soins et de compétences 
d’adaptation.  
Les compétences d’auto-soins correspondent aux décisions que le patient prend pour réduire 
l’impact de sa maladie sur sa santé.  
Les compétences d’adaptation, quant à elles, permettent aux individus de mieux maitriser leur 
vie, d’acquérir la capacité de s’adapter à leur environnement et de le modifier.   
 
 
Selon la HAS, l’ETP doit regrouper plusieurs caractères :  

- Être centré sur le patient 
- Être scientifiquement fondé. 
- Faire partie du traitement de la prise en charge. 
- Être centré sur la vie quotidienne du patient en comprenant les facteurs sociaux, 

psychologiques et environnementaux. 
- Adopter un processus permanant adapté à l’évolution de la maladie et à son mode de 

vie. 
- Être appuyé sur une évaluation des besoins du patient.  
- Se construire avec le patient et l’impliquer le plus possible.  
- S’adapter au profil éducatif et culturel du patient en cohérence avec ses préférences, son 

style et son rythme d’apprentissage. 
- Être défini en termes d’activités et de contenus, être organisé dans le temps avec 

plusieurs moyens éducatifs. 
- Être multi professionnel, interdisciplinaire et intersectorielle. 

 
Selon les recommandations de 2007 de la HAS, quatre étapes sont nécessaires et obligatoires 
dans la construction d’un programme d’ETP :  

• Élaborer un diagnostic éducatif. 
• Définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage. 
• Planifier et mettre en œuvre des séances individuelles, collectives ou en alternance 
• Réaliser une évaluation des compétences acquises ainsi que du déroulement du 

programme.  
 
L’éducation thérapeutique du patient doit être proposée à toute personne ayant une maladie 
chronique peu importe le stade de sa maladie.  
Elle doit s’adapter aux besoins et aux demandes du patient avec s’ils le souhaitent la 
participation des proches.  
 
Les séances requièrent souvent l’intervention de plusieurs professionnels de santé.  
La composition de l’équipe dépend du patient, de son âge, du type et de l’évolution de la 
maladie.  
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Ces acteurs de santé peuvent être un établissement de santé, une structure d’exercice collectif, 
un réseau de santé, un centre d’examen de santé, une association, l’assurance maladie, une 
mutuelle ou encore une fondation.  
 
Pour l’anorexie mentale, deux programmes d’éducation thérapeutique ont été développés, un 
par la maison de Solenn intitulé « Prise en charge ambulatoire de l’anorexie mentale chez 
l’adolescent de 11-18 ans » et l’autre par l’hôpital Robert Debré qui est « Éducation 
thérapeutique des enfants et adolescents souffrant d’anorexie mentale et autres troubles du 
comportement alimentaire ».  
 
En France, ces programmes restent encore trop peu présents au sein des structures de soins.  
Pourtant, ces programmes de prise en charge éducative favorisent une meilleure adhésion aux 
soins, un renforcement de l’alliance thérapeutique, une amélioration des symptômes liés à la 
maladie, une meilleure qualité de vie ainsi qu’une facilité à demander de l’aide. (70) 
 
Cette approche bienveillante envers le patient doit aborder les troubles du comportement 
alimentaire avec tact sans stigmatisation. (38) 
 

3.3.5 Prévention des rechutes  

Comme nous l’avons vu précédemment, les prises en charge intensives et pluridisciplinaires 
permettent dans de nombreux cas une amélioration de l’état somatique et psychique, cependant 
le risque de rechutes reste élevé.  
Ces dernières sont variables, allant de 9 à 52% après le traitement. Des études suggèrent que 
les adolescents et les patients atteints d’anorexie mentale de type restrictif ont une probabilité 
de rechutes plus faible. (71) 
Les raisons de ces taux élevés de rechute sont multiples, mais elles pourraient être liées au fait 
que les améliorations psychologiques des patients ne surviennent pas toujours en parallèle des 
améliorations physiques.  
 
Le risque de rechute est maximal durant la première année post-traitement et en particulier dans 
les trois premiers mois. Il est significativement plus faible chez les patients ayant atteint un 
rétablissement complet que ceux présentant un rétablissement partiel. 
 
De ce fait une prévention devient un enjeu majeur dans la prise en charge globale de cette 
pathologie.  
 
 
Le rétablissement est une longue période durant laquelle les critères du trouble sont minimes 
voire inexistants contrairement à la rémission qui elle nécessite une durée plus courte.  
Les critères de rémission se basent sur : 

- Le poids avec l’IMC, notamment avec un seuil étant supérieur à 19 ou 20. 
- Les symptômes psychiques avec la diminution ou suppression des symptômes sur 8 à 

12 semaines. 
- Le poids et les symptômes combinés qui sont des critères mixtes tenant compte du poids, 

des menstruations et de l’absence de comportements compensatoires.  
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La définition de la rechute varie selon les études. Certaines la fondent sur des critères 
pondéraux, tels qu’un IMC inférieur à des seuils définis sur une période donnée, tandis que 
d’autres s’appuient sur des symptômes psychologiques. 
 
La rechute peut être partielle, se manifestant uniquement par la réapparition de symptômes 
psychiques, ou complète associant ces symptômes à une nouvelle perte de poids (65). 
 
 
De nombreuses études se sont intéressées aux stratégies les plus efficaces pour réduire le taux 
de rechute après une hospitalisation. Elles montrent qu’un traitement antidépresseur utilisé seul 
s’avère inefficace, tant chez l’adulte que les sujets plus jeunes.  
Pour les adolescents, la thérapie familiale est souvent plus efficace que le traitement individuel 
ou celui de fond. 
A l’inverse, chez les adultes, la thérapie individuelle serait la plus pertinente. (72) 
 
De nos jours, les progrès technologiques dans les domaines des médias et de la communication 
ont ouvert de nouvelles perspectives utiles à la pratique clinique. 
 
De nouvelles lignes directrices sur la psychothérapie ainsi que la rédaction de manuels destinés 
aux études de traitements psychothérapeutiques ont permis une transmission des informations 
grâce notamment aux médias.  
 
Ces programmes en ligne peuvent constituer une ressource pertinente pour atteindre des patients 
peu réceptifs aux approches thérapeutiques classiques, sans toutefois se substituer aux prises en 
charge habituelles. 
Ils interviennent principalement en complément afin d’enrichir et élargir l’offre de traitement 
lorsque la situation l’exige.  
 
Comme nous l’avons vu plus haut, la TCC est une forme de traitement très utilisée dans cette 
pathologie, de ce fait les programmes en ligne de prévention des rechutes ont utilisé ce concept 
sur une durée de 9 mois.   
Chez les patients recevant ce programme, on a observé une augmentation du poids corporel et 
une motivation. 
Au cours de cette période, la psychopathologie est restée stable avec même une tendance 
générale à une amélioration. (73) 
 
Dans le prolongement de ces approches basées sur la TCC, des programmes innovants tel que 
le programme REACH+ (Relapse Prevention and Changing Habits) ont été élaborés afin de 
cibler plus spécifiquement les mécanismes d’habituation qui contribuent au maintien des 
comportements anorexiques.  
 
En effet, le programme REACH + vise à aider les patients à développer des routines favorisant 
le maintien du poids ainsi que la remise en question de certaines habitudes étant liés à la 
perpétuation de la maladie.  
 
Il est suggéré que l’anorexie mentale favoriserait l’émergence de mécanismes habituels associés 
à une restriction alimentation durable.  
Ces habitudes correspondent à des routines déclenchées par des signaux spécifiques et 
demeurent peu sensibles aux conséquences obtenues. Ainsi le comportement persiste même 
lorsque l’objectif initial a déjà été atteint. 
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Chez ces patients, il a été démontré que les mécanismes cérébraux liés à l’habitude soutiennent 
une consommation alimentaire restrictive, phénomène qui ne s’observe pas chez d’autres 
profils. 
Sur la base de ces constats, une intervention comportementale fondée sur la thérapie 
d’interruption des habitudes a été développée afin d’aider les patients à instaurer de nouveaux 
comportements.  
Cette approche a entrainé une augmentation des apports caloriques ainsi qu’une réduction de la 
sévérité des pratiques et des symptômes des troubles du comportement alimentaire.    
Elle cible plusieurs points tel que le comportement, les facultés intellectuelles, la motivation, le 
contrôle alimentaire et la consolidation.  
 
Ces interventions soulignent de ce fait l’importance de cibler des routines dans le traitement de 
l’anorexie mentale. (74) 
 
Pour conclure, tandis que les prises en charge intensives permettent une amélioration 
significative, la question de la rechute reste majeure dans l’anorexie mentale.  
Les approches thérapeutiques classiques peuvent dans certains cas montrer leurs limites surtout 
lorsqu’elles ne s’attaquent pas aux mécanismes profonds de la maladie.  
 
Sur cette base, ont été développés des programmes, tels que ceux précédemment mentionnés 
visant à cibler à la fois les comportements automatisés et les dimensions motivationnelles. 
  
 
3.4 La sortie d’hospitalisation et ses enjeux 
 
La durée de l’hospitalisation dépend de plusieurs facteurs tels que le poids obtenu, les repas à 
l’extérieur, les contacts sociaux et les relations intrafamiliales lors de sorties extérieures.  
 
C’est à l’équipe pluridisciplinaire de prendre la décision d’une probable sortie.  
A la suite de cette dernière, une phase transitoire par l’hôpital de jour durant une à deux 
semaines est souvent proposée avant un retour dans leur vie quotidienne.  
En fonction du lieu de vie du patient les thérapies familiales et individuelles se poursuivent dans 
le service ou dans un établissement extérieur. (41) 
 
Cependant, malgré une préparation rigoureuse de la sortie et la mise en place d’un suivi 
thérapeutique, près de 40% des patients quittent l’hôpital de manière prématurée, avant 
l’échéance fixée en début d’hospitalisation, compromettant ainsi la prise en charge.  
Plusieurs facteurs prédictifs de ce départ anticipé ont été identifiés, avec des variations selon 
l’âge des patients.  
 
Chez les mineurs, le risque de rupture de prise en charge augmente lorsqu’ils évoluent au sein 
d’une famille monoparentale, affichent une restriction alimentaire particulièrement prononcée 
et attachent peu d’importance au contrôle de leur alimentation.  
La cohabitation monoparentale devrait amener la mise en place d’un accompagnement intensif 
des parents dans le but de réduire les conflits et de les soutenir. (75)   
 
Bien que le taux d’abandon varie considérablement, certaines tendances se dégagent.  
Il semble notamment plus élevé lorsque les interventions sont exclusivement éducatives, 
centrées sur les conseils nutritionnels ou sur d’autres formes de soutien individuel. 
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La psychothérapie affiche, pour sa part, des taux d’abandon plus faibles et demeure l’approche 
privilégiée par la majorité des patients.  
Enfin, les thérapies familiales arrivent au dernier rang, bien qu’elles concernent plus 
spécifiquement les adolescents que les adultes.   
 
Nous comprenons bien que les patients ayant respecté le traitement intégral obtiennent de 
meilleurs résultats que ceux ayant abandonné le suivi entreprit.  
Par conséquent, un taux d’abandon compris entre 20 et 40% représente un impact significatif, 
non seulement pour les patients et leurs proches, mais également pour le personnel 
soignant.(76) 
 
 
3.5 La prise en charge de l’anorexie mentale dans des établissements de référence : 

CHU de Nantes, clinique Saint-Yves à Rennes, CHU de Rouen, CHU de Grenoble  
 
Afin de mieux comprendre et de pouvoir comparer l’organisation et la spécificité de la prise en 
charge de l’anorexie mentale, j’ai pris contact avec plusieurs établissements spécialisés dans 
les troubles du comportement alimentaire. 
Cette démarche a permis de documenter les différentes étapes du parcours de soins : notamment 
l’accueil, l’évaluation initiale, la prise en charge nutritionnelle, la psychothérapeutique, la prise 
en charge médicale et paramédicale, ainsi que l’organisation du séjour et les modalités de sortie. 
 

3.5.1 Critères d’admission et présentation des établissements référents 

Le CHU de Nantes comprend dispose de deux unités spécifiques dédiés aux patientes 
anorexiques : l’espace Barbara qui est l’hôpital de jour du centre de soins ambulatoires en 
addictologie et l’unité Lou-Andréas- Salomé pour une hospitalisation à temps complet.  
Ce centre hospitalier a créé le réseau ABELA (Anorexie et Boulimie en Loire Atlantique) qui 
rassemble les professionnels de santé, associations et familles dans le but d’aider les personnes 
souffrantes de troubles anorexiques-boulimiques et tous les membres impliqués dans la prise 
en charge de ces troubles dans le département. (77) 
 
La filière d’endocrinologie du service prend en charge tous les patients atteints de TCA à 
l’exception de ceux présentant une hyperphagie boulimique. Par ailleurs, la prise en charge est 
limitée aux personnes âgées de 15 à 35 ans, la maladie étant jugée trop chronique au-delà de 
cet âge. 
 
Dans l’unité de soin complet Salomé, les patients sont admis dès l’adolescence souvent après 
le passage par la filière endocrinologie.   
 
En hôpital de jour Barbara, la prise en charge est séquentielle souvent après une hospitalisation 
complète.  
  
L’admission dans ces centres nécessite la rédaction de courriers par les patients et les praticiens 
sont requis afin de prioriser les demandes. 
Les courriers adressées à l’établissement sont systématiquement analysés afin d’évaluer la 
sévérité de la situation clinique. En fonction de cette évaluation, il est alors décidé de 
l’indication d’une hospitalisation ou à l’inverse de la mise en place d’un entretien avec le 
médecin généraliste du patient. 
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La Clinique Saint-Yves à Rennes est un centre de soin spécialisé dans la réadaptation digestive 
et nutritionnelle. Elle s’est développée en collaboration avec l’établissement Montsouris et sous 
l’impulsion du professeur Daniel RIGAUD, spécialiste en nutrition et gastro-entérologie. 
  
Celle-ci accueille exclusivement des patients adultes. Elle prend en charge d’une part, les 
formes restrictives avec un IMC supérieur à 12,5, afin d’engager un processus de renutrition. 
D’autre part, elle reçoit des patients présentant des formes boulimiques avec vomissements, 
pour des séjours plus courts visant à réduire la fréquence des crises.  
 
A l’hôpital de jour, les patients présentent généralement un IMC situé autour de 14-15 ; 
toutefois, un suivi peut être également assuré pour des IMC plus bas lorsque les personnes sont 
déjà prises en charge.  
En revanche, lorsque des situations plus sévères apparaissant, un transfert est organisé vers le 
centre hospitalier Guillaume Régnier, qui dispose de ressources plus spécialisées en psychiatrie 
et santé mentale.  
 
L’accompagnement repose sur une équipe pluridisciplinaire composée d’une secrétaire 
médicale, des cadres de santé, d’infirmières dont trois référentes, d’aides-soignantes chargées 
notamment des pesées et de la distribution des repas, ainsi que de médecins généralistes. Les 
psychiatres y sont moins nombreux, la clinique concentrant son action principalement sur la 
renutrition. Toutefois, d’autres professionnels interviennent également : psychologues, 
psychomotriciens, art-thérapeutes, kinésithérapeutes et diététiciens.  
 
Afin d’assurer une prise en charge coordonnée, des transmissions sont organisées chaque matin 
et un staff hebdomadaire permet d’aborder du projet thérapeutique individualisé élaboré pour 
chaque patient.  
 
 
 
Depuis les années 2000, le CHU de Rouen a mis en place un service de nutrition ainsi qu’une 
unité d’hospitalisation complète, située à l’hôpital de la Croix Rouge à Bois-Guillaume. Ces 
structures proposent à la fois des hospitalisations complètes ainsi et des soins ambulatoires.  
 
Ces hospitalisations prennent en charge les patients de plus de 16 ans répondant aux critères 
définis par la HAS, notamment en présence d’un ou plusieurs signes de gravité, ou après échec 
de la prise en charge ambulatoire.  
Aucun seuil minimal d’IMC minimum n’est exigé pour bénéficier des soins adaptés.  
Les cas les plus sévères sont orientés vers la réanimation ou la médecine aigue, généralement 
lorsque l’IMC se situe autour de 10 à 12. 
 
L’équipe, accueillant les patients est constituée de différents praticiens (médecins 
nutritionnistes, diététiciens, psychiatres, psychologues, ergothérapeute, éducateurs sportifs, 
animateurs, infirmière et aides-soignantes) et se regroupent toutes les deux semaines afin 
d’échanger sur les prises en charge. 
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Depuis 2016, le CHU de Grenoble est devenu un centre référent pour les TCA accueillant les 
patients souffrants de troubles du comportements alimentaires envisagés ou déjà diagnostiqués. 
Il comprend un service de psychiatrie, d’endocrinologie, un hôpital de jour pour les évaluations 
et un hôpital de soins complets.  
 
Les patients sont acceptés à partir de l’âge de 2 ans jusqu’à l’âge adulte. Le centre a pour objectif 
de réaliser une évaluation somatique et psychiatrique approfondie afin de confirmer le 
diagnostic, d’évaluer la gravité des troubles et de repérer d’éventuelles comorbidités. 
En cas de diagnostic positif, une rencontre de l’équipe pluridisciplinaire complète l’évaluation 
initiale.  
Cette équipe est composée de médecins traitants, diététiciens, psychiatres, neuropsychologues 
et ergothérapeutes.  
 
 
A la différence des autres établissements, il n’existe actuellement aucun hôpital de jour dédié 
aux soins.  
Par conséquent, les patients majeurs sont orientés, selon les besoins, vers des cliniques privées 
ou leurs médecins traitants, voire d’autres professionnels paramédicaux libéraux. 
   

3.5.2 Évaluation initiale  

Au CHU de Nantes, les examens initiaux sont réalisés dès l’admission en hospitalisation.  
Ils comprennent la pesée permettant de déterminer le poids minimum et maximum afin de les 
comparer avec la courbe pondérale établie au fil des années, la mesure de la taille, le calcul de 
l’IMC, le retracé de la courbe pondérale ainsi qu’un examen clinique complet.  
A ceux-ci s’ajoute un bilan biologique systématique comprenant la numérotation de la formule 
sanguine, un bilan hépatique, rénal, thyroïdien, un électrocardiogramme ainsi qu’un bilan des 
électrolytes.  
 
Ce centre, encadré par des psychiatres, propose une évaluation psychiatrique et 
neuropsychologique, complétée par un examen fonctionnel moteur effectué par le 
psychomotricien. 
Un entretien avec la famille permet de retracer l’historique alimentaire et d’aborder les craintes 
alimentaires du patient. 
 
Le type d’hospitalisation est choisi en accord avec le patient, notamment si celui-ci ne se sent 
pas prêt ni en confiance. Une consultation initiale est réalisée, suivie d’un accompagnement 
planifié quelques jours ou semaines plus tard. 
Les alternatives sont discutées en réunion pluridisciplinaire et déterminées en fonction du poids, 
de la durée de la maladie, du nombre d’échecs thérapeutiques ainsi que du mode de vie du 
patient.  
 
 
 
A Rennes, la prise en charge débute par un examen somatique complet comprenant une biologie 
approfondie, un électrocardiogramme ainsi qu’une calorimétrie. Cette dernière permet 
d’évaluer la dépense énergétique au repos (DER) et donc le métabolisme de base qui servira de 
référence pour adapter les apports alimentaires, généralement fixés au double de cette DER.  
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Avant l’hospitalisation, une rencontre avec la famille est organisée, idéalement complétée par 
une visite à domicile afin d’appréhender l’environnement du patient. Par la suite, la famille est 
revue à deux reprises au cours du séjour.   
 
Sur le plan nutritionnel, les patients reçoivent systématiquement une complémentation en zinc, 
indispensable dans le cadre de la renutrition, ainsi qu’en vitamines notamment la B12, souvent 
carencée en raison de l’exclusion fréquente de la viande et en calcium.  
 
L’évaluation de l’état nutritionnel s’appuie à la fois sur l’analyse du carnet de santé, permettant 
de suivre la courbe de croissance, sur l’IMC et sur le bilan biologique. Ce dernier peut mettre 
en évidence des signes de gravité associés à un IMC faible, tels qu’une cytolyse hépatique.  
 
 
 
 
A Rouen, la majorité des patients sont déjà suivis par les services hospitaliers, ce qui permet de 
réaliser les bilans en amont et identifier rapidement les points de vigilance.  
Dans les autres situations, le bilan initial est effectué le jour de l’admission et comprend un 
examen clinique, un bilan biologique complet ainsi qu’un dosage différé des vitamines et 
oligoéléments, comme dans tout autre établissement. 
 
L’évaluation de l’état nutritionnel repose sur le calcul de l’IMC, complété par une mesure de la 
composition corporelle et une calorimétrie.   
 
L’évaluation psychologique est réalisée lors d’un entretien par un psychiatre, qui peut entrer en 
contact avec le psychologue de ville du patient afin d’échanger sur la situation si cela est 
nécessaire. 
En soins ambulatoires, des questionnaires ciblés peuvent également être proposés lorsqu’un 
trouble particulier est suspecté, tel qu’un trouble du déficit de l’attention avec ou sans 
hyperactivité (TDAH), des troubles du spectre autistique ou une bipolarité.  
 
L’établissement met un point d’honneur à privilégier la communication avec les patients et 
leurs proches. Ainsi, aucun protocole strict n’est appliqué : la prise en charge est personnalisée 
et adaptée à chaque situation.  
 
 
 
A Grenoble, les bilans réalisés se font en fonction des comorbidités repérées avec un bilan 
sanguin complet, comme les autres établissements mentionnés précédemment, avec en plus une 
évaluation psychiatrique, psychologique et neuropsychologique. 
La tomodensitométrie n’est pas disponible au sein de l’établissement ; si nécessaire, elle est 
prescrite pour être effectuée dans un autre centre.  
 
L’état nutritionnel repose également sur l’IMC, tandis que l’analyse de composition corporelle 
est moins utilisée, celle-ci étant peu fiable chez les sujets présentant une masse maigre très 
importante.  
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Contrairement aux autres établissements, des tests sont utilisés pour l’évaluation psychiatrique 
comprenant des d’auto-questionnaires sur les TCA (B.I.T.E : Bulimic Investigatory Test 
Edinburgh) ainsi que des échelles standardisées, telle que la MADRS (Montgomery-Åsberg 
Depression Rating Scale) pour évaluer le niveau de dépression, et d’autres outils destinés à 
mesurer l’anxiété et l’estime de soi. 
Ces questionnaires sont réalisés à chaque nouveau bilan par le biais d’un entretien semi 
structuré permettant d’évaluer les comorbidités psychiatriques, les troubles anxieux, dépressifs 
et les addictions.  
 

3.5.3 Prise en charge nutritionnelle  

Dans la région Loire Atlantique, la sonde nasogastrique reste indispensable chez les patients 
hospitalisés en endocrinologie avec une surveillance accrue du syndrome de renutrition.   
Le but du service d’endocrinologie est de garder les patients environ 10 à 15 jours pour ensuite 
les faire passer dans l’unité Lou-Andréas-Salomé ou de maintenir la sonde avec un retour à 
domicile.  
La sonde à domicile est maintenant possible avec une surveillance par le médecin généraliste, 
l’infirmière et la diététicienne. Dans ce cas, le psychiatre et le médecin sont revus tous les 15 
jours avec le passage de l’infirmière matin et soir pour la pose et retrait de la sonde.  
 
Dans le service de jour, la nutrition est enrichie par des compléments alimentaires, sous la 
supervision du médecin traitant et en collaboration avec la diététicienne, chargée de varier les 
saveurs afin de ne pas épuiser les patients.  
 
Concernant le protocole nutritionnel, l’apport calorique est ajusté par l’endocrinologue en 
relation directe avec la diététicienne. Dans l’unité complète, les patients sont revus chaque 
semaine pour une pesée.  
 
Pour la prise en charge des troubles associés, comme les conduites de purge, l’équipe privilégie 
l’instauration d’un dialogue ouvert avec les patients, évitant une posture de surveillance 
intrusive, tout en gardant à l’esprit que le principal risque demeure l’hypokaliémie.  
 
Un contrat thérapeutique est établi dans l’unité Salomé dès le début de l’hospitalisation afin 
d’anticiper la sortie. Celle-ci, auparavant conditionnée à l’atteinte d’un IMC de 14, peut 
désormais être envisagée dès lors que le patient n’est plus en situation de gravité.  
Le téléphone ainsi que les visites sont autorisés tous les jours hormis sur les temps de repas ou 
collation mais avec une préférence un jour sur deux.  
L’objectif étant de créer une rupture avec le monde extérieur.  
Il est à noter que tout travail personnel est interdit, à l’exception des séjours en hôpital de jour 
et dans le service d’endocrinologie, où les cours sont proposés à titre d’activité.  
 
 
 
En Bretagne, lorsque l’ingesta est jugé insuffisant pour couvrir les besoins nutritionnels, une 
complémentation est initialement mise en place par voie orale, avec un apport supplémentaire 
de 300 à 400 calories au diner, administré de manière fractionnée.  
En cas de préférence des patients ou d’insuffisance des compléments nutritionnels oraux, une 
nutrition par sonde nasogastrique est instaurée, avec une administration nocturne progressive 
de 500 à 1000 calories, associée si nécessaire d’un apport en fibres.   
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Ces complémentations sont donc établies par le médecin, avec le soutien de la diététicienne, 
qui propose des idées visant à rendre les repas plus agréables pour les patients. 
 
La pesée est effectuée deux fois par semaine de manière systématique, avec la possibilité de 
d’une pesée inopinée si les autres mesures sont jugées non fiables.  
 
Les conduites de purge sont prise en charge de la même façon qu’à Nantes en privilégiant sur 
un échange ouvert avec le personnel soignant afin de trouver des solutions convenant aux deux 
parties.  
 
 
 
En Normandie, la prise en charge est entièrement individualisée sous la forme d’un projet 
personnalisé de soins, élaboré le jour de l’admission puis réévalué chaque semaine avec le 
patient. Lorsque qu’apparaissent des points de vigilance tels qu’une faible glycémie, un IMC 
très bas ou une grande faiblesse, la mise en place d’une sonde nasogastrique peut être envisagée. 
Celle-ci n’est instaurée qu’avec l’accord du patient, après une explication détaillée destinée à 
favoriser son acceptation. Dans certains cas, la sonde est utilisée uniquement la nuit et sur une 
courte période.  
 
Dans les autres situations, la prise alimentaire s’organise autour de trois repas enrichis, 
complétés par une collation et si nécessaire, par un complément nutritionnel oral. 
 
Ces modalités alimentaires sont réévaluées chaque semaine, en parallèle d’une pesée 
hebdomadaire. L’objectif est une prise de poids progressive de 500 grammes à 1 kilogramme 
par semaine, sans dramatisation si le résultat n’est pas atteint.  
 
Comme dans les autres établissements, les conduites de purge sont abordées avec bienveillance. 
Un système de code couleur est proposé : vert pour un accès libre aux toilettes, orange lorsque 
les purges sont suspectées (avec fermeture des toilettes pendant deux heures après les repas), 
et, plus rarement, rouge pour une fermeture des sanitaires toute la journée, notamment chez 
certains patients boulimiques, avec demande d’accès auprès du personnel soignant.  
Toutes ces mesures sont systématiquement mises en place avec l’accord du patient.  
 
La prise en charge intègre également une dimension inspirée de l’addictologie, axée sur la 
gestion du tabagisme et sur un usage raisonné des médias, afin de limiter la dépendance aux 
réseaux sociaux, phénomène de plus en plus fréquent au sein de la population accueillie.  
 
 
 
Dans la région Auvergne-Rhône-Alpes, les compléments alimentaires oraux sont également 
proposés par la diététicienne afin de compléter les apports.  
Dans d’autres cas, la sonde peut être envisagée avec un début à l’hôpital puis une poursuite à 
domicile.  
Les prescriptions de compléments ne sont pas dictées en fonction des calories mais plutôt face 
à l’évolution du poids. Ces évolutions alimentaires sont surveillées à hauteur de deux pesées 
par semaines pour les IMC très bas (inférieur à 12) puis espacés à une fois.  
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Dans ces établissements, la diététicienne par sa formation spécialisée en TCA joue un rôle de 
travailler sur les peurs alimentaires des patients, les fausses croyances développées, la 
redécouverte des aliments ainsi que l’acceptation du poids.  
 
Les conduites de purge sont principalement suivies grâce au contrôle des bilans sanguins et des 
électrocardiogrammes (ECG), qui reflètent la sévérité de leurs conséquences. Ces examens 
permettent ainsi d’ajuster la complémentation en potassium alors vitale pour le patient. Tous 
ces gestes à risques sont à la suite vue avec la diététicienne et l’ergothérapeute.  
 
Aucun contrat thérapeutique n’est mis en place, contrairement à la Clinique Saint Vincent à 
Lyon, où ce protocole est structuré de façon stricte et inclut un isolement du patient.  
 
Pendant les deux premières semaines d’hospitalisation, le patient rencontre l’ensemble de 
l’équipe, ce qui permet ensuite de réaliser une synthèse afin d’évaluer sa réelle motivation à 
s’engager dans le protocole de soins. Un poids de sortie peut être défini, bien qu’il soit souvent 
difficile à atteindre, et les autorisations de permissions évoluent généralement en fonction de la 
reprise pondérale.  
 

3.5.4 Prise en charge psychothérapeutique  

Dans le service endocrinologie de Nantes, la prise en charge est majoritairement guidée part 
des traitements médicamenteux tels que des psychotropes et avec un moindre travail 
psychothérapeutique.  
 
Dans l’unité Salomé, les thérapies sont proposées de façon collective mais aussi individuelle et 
sont centrées sur l’alimentation et les émotions.  
La famille est également intégrée à cet accompagnement avec un temps d’échange avant 
l’entrée en service, puis trois fois lors d’une hospitalisation complète et une à deux fois en 
hospitalisation de jour.  
 
D’un point de vue thérapeutique, la prise en charge repose principalement sur l’utilisation des 
psychotropes, incluant le TERCIAN® prescrit de manière systématique à faible posologie, les 
benzodiazépines pour le traitement de l’anxiété, les antidépresseurs (notamment la fluoxétine 
ou Sertraline) et lorsque les ruminations sont envahissantes, les neuroleptiques (RISPERDAL® 
0,5 à 2mg) 
Lors d’une prescription de ces derniers il est important de ne pas dissimuler une possible prise 
de poids pouvant être engendrée par certains traitements.   
 
 
 
Au centre de Rennes, l’accompagnement psychologique occupe une place plus restreinte en 
raison des spécificités de l’établissement. Néanmoins, des traitements psychotropes peuvent 
être prescrits, comme des anxiolytiques, ou encore des neuroleptiques tel que l’Aripiprazole, 
afin de réduire l’envahissement des pensées et l’intensité de la dysmorphophobie.  
Des antidépresseurs, tels que la Sertraline, sont également utilisés.  
Ces traitements sont généralement maintenus après la sortie afin de limiter le risque de 
réapparition des peurs et des symptômes.  
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A Rouen, la prise en charge repose en grande partie sur les thérapies cognitivo-
comportementales, permettant aux patients de mieux comprendre le fonctionnement de leur 
corps et ainsi favoriser leur évolution. 
L’ensemble des soignants est formé pour accompagner les patients face à des traumatismes 
psychiques, notamment des agressions, des harcèlements ou des stress post-traumatiques.  
En cas de dépression résistante ou de troubles de l’humeur sévères, un relais peut être assuré 
vers des structures spécialisées.  
 
L’implication des proches constitue également un élément central de la prise en charge. Ils sont 
informés de la maladie et des modalités thérapeutiques, puis rencontrés après 15 jours 
d’hospitalisation afin de réaliser un point d’étape.  
Les patients bénéficient, quant à eux, d’un suivi individuel adapté à leurs besoins, à raison d’une 
à deux séances par semaine. 
 
Sur le plan médicamenteux, la Sertraline est le traitement le plus couramment prescrit, 
notamment pour ses effets sur l’anxiété, la dépression, le trouble obsessionnel compulsif. 
Dans les formes boulimiques, la Fluoxétine est privilégiée, bien qu’elle soit évitée dans 
l’anorexie où elle pourrait réduire la prise alimentaire.  
Pour les anorexies mentales restrictives pures, la Mirtazapine est souvent prescrite, en raison 
de son action légèrement sédative et faiblement orexigène.  
En cas d’échec d’un traitement unique, une association d’antidépresseurs peut être envisagée 
en seconde intention.  
 
Pour les formes plus résistantes, de faibles doses d’antipsychotiques comme l’Olanzapine ou la 
Rispéridone peuvent être prescrites.   
Des anxiolytiques sont également utilisés, mais de façon limitée :  ils sont surtout proposés en 
début de prise en charge, notamment dans les formes mixtes, pour prévenir le syndrome de 
sevrage, par exemple avec le Diazépam ou Oxazépam. Contrairement au centre de Nantes, le 
TERCIAN® est très peu utilisé en raison de sa mauvaise tolérance et de son côté orexigène 
marqué.  
 
 
 
A Grenoble, différents types de psychothérapies sont proposées tels que les thérapies cognito-
comportementales (TCC), les thérapies d’acceptation et d’engagement, les prises en charge des 
psychotraumatismes ainsi que l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). 
Des groupes d’échanges à destination des parents sont mis en place afin de les accompagner 
dans la gestion des émotions, ceux-ci sont par ailleurs inclus dans les protocoles de soin via des 
entretiens médicaux.  
Un suivi psychologique est assuré à raison d’une à deux séances hebdomadaires avec un travail 
approfondi portant sur l’anxiété, la dépression et les troubles obsessionnels en complément 
d’ateliers de sophrologie. 
 
Les traitements pharmacologiques instaurés ont pour objectif principal de réduire la dépression 
et les troubles anxieux contribuant ainsi à la réduction des symptômes liés à la dénutrition.  
Nous retrouvons donc des antidépresseurs principalement de la famille des ISRS, quelques fois 
des antipsychotiques avec de l’Olanzapine à faible dose, et dans de rare cas du TERCIAN® ou 
autres benzodiazépines avec des résultats de plus faibles envergures comme il a été observé à 
Rouen.  
 



 

Page 86 sur 138 

 

3.5.5 Prise en charge médicale et paramédicale  

A Nantes, le suivi biologique est réalisé de façon régulière concernant les électrolytes ou la 
fonction cardiaque. Tous les patients doivent réaliser une ostéodensitométrie afin de mesurer 
leur densité osseuse permettant de prescrire si besoin du calcium par voie orale ainsi qu’un 
traitement substitutif hormonal permettant de prévenir ou traiter les complications liées à une 
carence hormonale.  
 
La prise en charge paramédicale inclut des séances de psychomotricité, proposées en modalités 
collective ou individuelle ainsi que des activités physiques adaptées (APA), notamment la 
danse. 
 
 
 
A Rennes, la prise en charge médicale se caractérise par une fréquence élevée des 
consultations : au moins deux rendez-vous hebdomadaires avec le médecin généraliste et la 
diététicienne et une consultation hebdomadaire avec le psychiatre et le psychologue 
 
Un contrôle biologique est réalisé selon une fréquence comprise entre une fois par semaine et 
une fois toutes les six semaines, permettant le suivi des micronutriments et l’adaptation de la 
complémentation.  
Les examens cliniques sont également rapprochés pour repérer précocement tout signe 
d’œdèmes, de carences ou de mauvaise tolérance à la renutrition.  
Une surveillance de la santé osseuse est également intégrée au suivi : une densitométrie est 
effectuée tous les deux ans afin de dépister une éventuelle ostéopénie ou ostéoporose.  
 
Dans ce cadre, une supplémentation quotidienne en calcium et en vitamine D est 
systématiquement prescrite. 
En revanche, aucun traitement hormonal substitutif n’est instauré, sauf indication spécifique du 
gynécologue, l’objectif étant de favoriser le retour spontané des cycles menstruels, considérés 
comme un marqueur du poids minimal nécessaire au rétablissement hormonal.  
Enfin, lorsqu’une sonde nasogastrique doit être posée, un contrôle radiologique est 
systématiquement réalisé afin de vérifier sa bonne position.  
 
 
 
Dans les centres de Rouen, les lits sont repartis en différents secteurs, chacun bénéficiant d’une 
visite hebdomadaire permettant d’adapter le plan personnalisé de soins. Des médecins et 
internes sont présents quotidiennement au sein du service afin de répondre aux besoins des 
patients.   
 
La surveillance biologique est individualisée selon la situation clinique et guidée par les 
indications. Une évaluation de la densité minérale osseuse est réalisée à l’entrée puis réitérée 
un à deux ans après. 
Un ECG est réalisé de manière systématique à l’admission et reconduit en cas de conduites de 
purge.  
Contrairement à certains établissements, la réalisation de radiographies de contrôle après la 
pose de la sonde n’est pas systématiquement indiquée.  
En raison de son expertise dans ce type de geste, l’équipe cherche à réduire au maximum 
l’exposition aux rayons X. 
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Une attention particulière est portée aux troubles digestifs, quasi constants chez les patients et 
souvent responsables de difficultés alimentaires accrues. Ainsi des traitements spécifiques sont 
proposés : Macrogol pour la constipation, des antispasmodiques tel que la Trimébutine ou le 
SPASFON®, des inhibiteurs de la pompe à protons en cas de vomissements ou régurgitations 
et des lavements à l’eau pour les fécalomes.  
 
En complément, une supplémentation en micronutriments est de manière protocolisée : 
vitamines, oligoéléments, magnésium, phosphore (augmenté en cas de phosphorémie basse), 
vitamine B1, fer, folates, vitamine D et calcium. Selon les résultats biologiques, du zinc et du 
sélénium peuvent également être ajoutés.  
 
 
 
Dans les établissements de Grenoble, la prise en charge médicale repose sur un suivi étroit avec 
des consultations organisées à une fréquence de trois fois par semaine, pouvant aller jusqu’à un 
suivi quotidien selon l’état clinique. La surveillance biologique est initialement assurée à raison 
de deux contrôles hebdomadaires, puis progressivement espacée. 
 
Dès l’admission, un protocole est instauré avec une supplémentation systématique en 
phosphore, magnésium et vitamine B1, complétée si nécessaire par du NUTRYELT® en 
intraveineux (solution contenant neuf oligoéléments : zinc, cuivre, manganèse, fluor, iode, 
sélénium, molybdène, chrome et fer). Ces apports sont ensuite ajustés selon les résultats du 
ionogramme.  
 
Concernant l’ostéoporose, une supplémentation en calcium et Vitamine D est prescrite, avec 
recours à une consultation rhumatologique si nécessaire. L’aménorrhée n’est pas traitée par des 
contraceptifs oraux, contrairement à la pratique observée à Nantes. Toutefois, des œstrogènes 
naturels peuvent être proposés chez les patients n’ayant pas encore présenté de puberté.  
 
Enfin, les troubles digestifs sont pris en charge, comme dans les autres établissements, par des 
traitements symptomatiques tels que laxatifs et antispasmodiques.  
 
 

3.5.6 Organisation du séjour 

Dans le service d’endocrinologie de Loire Atlantique, l’hospitalisation est de courte durée soit 
environ une à deux semaines. Dans l’unité Salomé, elle sera d’un mois et demi à trois mois 
entrecoupés de possibles retours séquentiels. Dans le service Barbara, le dispositif prévoit une 
hospitalisation d’une journée par semaine avec des contrats de trois mois pouvant être 
renouvelés six à sept fois.  
 
Concernant la vie quotidienne, le service endocrinologie est fermé avec peu d’activités 
collectives proposées. Cela qui diffère des deux autres unités du CHU, où des activités 
thérapeutiques sont organisées : repas thérapeutiques encadrés par deux infirmières pour quatre 
patients, d’ateliers et activités physiques douces en groupe. La liberté de circulation et 
d’échanges est accordée, mais de manière progressive, en fonction de l’évolution clinique.  
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Aucune sanction n’est mise en place si l’évolution thérapeutique annoncée n’est pas respectée, 
cependant des règles sont établies telles qu’une interdiction à l’alcool ou tout autres stupéfiants, 
une obligation d’être acteur dans le processus de soi ainsi que le respect et la bienveillance 
envers les autres patients et le personnel soignant.    
Il convient de préciser que si les patients pris en charge en hospitalisation de jour présentent de 
nouveau un IMC trop faible, ils doivent être réorientés vers l’unité Salomé. 
 
 
 
A la Clinique Saint-Yves, la durée d’hospitalisation n’est pas prédéfinie, mais les séjours sont 
généralement organisés de manière séquentielle afin de libérer des places pour d’autres patients.  
 
L’établissement propose un large éventail d’activités thérapeutiques : ateliers de groupe (un à 
deux par semaine) animés par une psychomotricienne, des soins de massage, des exercices de 
proprioception et de lâcher-prise par le toucher réalisés par le kinésithérapeute, ainsi que des 
séances de balnéothérapie, de gymnastique douce, de Qi gong et de relaxation.  
 
Le cadre de vie prévoit des déplacements encadrés par les aides-soignants, avec deux sorties 
libres et une sortie accompagnée autorisées.  
 
Les permissions sont accordées de manière progressive en fonction de l’évolution pondérale. 
Elles débutent par une demi-journée en ville, puis s’étendent à une journée complète en famille 
avant d’évoluer vers des permissions de type week-end, puis de trois à quatre jours, de dix jours 
et enfin de deux à quatre semaines avant la sortie définitive.  
Par ailleurs, une période de séparation familiale est recommandée en début de prise en charge 
pour une durée allant d’un à 15 jours sans visites ni contacts téléphoniques, sans toutefois être 
systématiquement imposée. 
 
 
 
Au CHU de Rouen la durée moyenne d’hospitalisation est d’environ huit semaines, pouvant 
s’étendre jusqu’à trois ou quatre mois lorsque l’IMC est très bas.  
Certains patients sortent avec un IMC autour de 16-17 grâce à la poursuite du suivi en hôpital 
de jour. Selon les situations, une sortie peut également être organisée avec une sonde à domicile, 
même si l’IMC reste faible. 
 
Le CHU fait partie des premiers établissements à avoir développé l’activité physique adaptée 
(APA) pour les patients anorexiques. Celle-ci contribue à améliorer la qualité de la renutrition, 
à canaliser l’énergie et à favoriser la concentration sur la structuration corporelle.  
Des repas thérapeutiques sont également organisés en groupe, puis de façon individuelle au self 
accompagnés d’un soignant afin d’habituer progressivement le patient à effectuer ses propres 
choix alimentaires.  
 
Des activités collectives sont proposées deux à trois fois par semaine, animées par des 
éducateurs et animateurs : danse, marche nordique ou encore sorties en forêt. Les patients sont 
aussi encouragés à passer du temps ensemble en privilégiant des échanges éloignés de la 
maladie.   
 
Les visites familiales sont organisées et fortement encouragées à raison d’une à deux fois par 
semaine en dehors des temps d’activités thérapeutiques.  
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Au fil de l’hospitalisation, des permissions progressives sont mises en place : une demi-journée, 
puis une à deux journées avec des repas à l’extérieur, afin de favoriser une réintégration 
progressive à la vie quotidienne.  
 
 
 
A Grenoble, les séjours sont généralement plus longs avec une durée moyenne d’environ six 
mois. Comme à Rouen, un programme d’APA est proposé, auquel s’ajoutent des ateliers de 
cuisines animés conjointement par un ergothérapeute et une diététicienne, ainsi que des activités 
artistiques, de bricolage, des sorties en dehors du centre.  
La particularité de cet établissement réside dans la mise en œuvre de techniques de stimulation 
magnétique, notamment la stimulation transcrânienne, qui a montré des bénéfices sur des 
troubles anxieux ainsi que sur l’humeur globale des patients. 
 
Au sein du service, les patients souffrant d’anorexie sont pris en charge aux côtés de patients 
présentant des troubles de l’humeur, souvent plus âgés. Cette cohabitation peut, en début du 
séjour, susciter des comparaisons morphologiques, lesquelles tendent toutefois à s’atténuer 
avec le temps. 
  
Les visites familiales et amicales sont encouragées et ne font l’objet d’aucune restriction 
particulière. 
 
Néanmoins, certains projets de soin peuvent ne pas évoluer favorablement, notamment lorsque 
la motivation est insuffisante ou que des comportements inadaptés persistent. Dans ces 
situations, l’hospitalisation peut être interrompue.   
 
 

3.5.7 Suivi post-hospitalier  

Dans l’unité Salomé, la sortie d’hospitalisation est autorisée avec IMC supérieur à 16, ce qui 
est assez bas contrairement à d’autres établissements notamment parisiens qui nécessitent que 
ce dernier soit aux alentours de 18-20. Les patients sont ensuite envoyés en hôpital de jour 
séquentiel afin de poursuivre le suivi.  
 
 
 
À Saint-Yves, l’IMC de sortie est généralement fixé à 16, seuil correspondant à la sortie de la 
dénutrition sévère et une réduction du risque vital immédiat.  
L’objectif idéal est un IMC de 18, permettant une stabilisation somatique et un meilleur 
engagement dans les soins. Lorsque ces seuils ne sont pas atteints, la prise en charge au sein de 
l’établissement peut ne plus être adaptée, justifiant alors une orientation vers des structures 
spécialisées telles que l’hôpital Paul Brousse, afin d’assurer une continuité des soins appropriée 
à la gravité de la situation.  
 
La sortie a pour objectif de favoriser la reconstruction d’un environnement social, la mise en 
place de projets futurs, une réinsertion progressive dans le milieu professionnel ainsi que la 
stabilisation de l’état psychique.  
Les médecins généralistes exerçant en ville sont impliqués dans le parcours de soins afin de 
permettre une alternance fluide entre les consultations à la clinique et celles réalisées en dehors. 
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A l’issu de l’hospitalisation, les patients bénéficient d’un suivi en hôpital de jour ou en 
consultations externes, jusqu’à ce que le relais soit assuré par les médecins de ville.  
 
 
 
A Rouen, aucun seuil pondéral n’est fixé pour la sortie, laquelle est organisée dès que possible, 
afin de de limiter la durée d’hospitalisation.  
Après la sortie, un accompagnement en hôpital de jour est proposé pour une durée de deux à 
trois mois, avec une fréquence initialement rapprochée des séances, puis progressivement 
espacée, d’abord tous les 15 jours puis mensuellement. 
 
Le suivi est prioritairement assuré dans la région, même pour les patients venant de loin, avant 
d’être relayé en ville. Toutefois, cette transition reste souvent difficile en raison du manque de 
ressources locales : désertification médicale, pénurie de places en centre médico-
psychologiques (CMP) et faible disponibilité des psychiatres libéraux.  
 
 
 
A Grenoble, comme à Rouen, aucun seuil précis n’est établi pour autoriser la sortie des patients.  
L’objectif d’IMC se situe généralement autour de 15, le plus souvent lorsque l’état de santé 
n’est plus critique. 
Lors du retour à domicile, en raison de l’absence d’un hôpital de jour, les patients sont orientés 
vers des professionnels libéraux paramédicaux référencés dans un annuaire crée par 
l’établissement.  
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3.5.8 Conclusion comparative des pratiques observées  

Le tableau ci-dessous récapitule les principales caractéristiques et modalités de prise en charge 
relatées dans les différents établissements étudiés.  
 

Aspect étudié Nantes Rennes  
(Saint-Yves) 

Rouen Grenoble 

Durée 
moyenne de 

séjour 

Courte  
(1-3 mois) 

Séquentielle, 
flexible  

Moyenne de 8 
semaines  

Long  
(6 mois) 

 
 

Suivi médical  

Plusieurs fois 
par semaines 

 

Au moins 2 fois 
par semaine 

pour le 
médecin ; 1 fois 

par semaine 
pour le 

psychiatre  

Médecins présents 
quotidiennement, 

visites 
hebdomadaires  

Visites allant de 
3 fois par 
semaine à 

quotidiennement  

 
 

Évaluation 
initiale  

Examen 
clinique, 

IMC, bilan 
biologique, 

psychologique  

Examen 
clinique, bilan 

biologique, 
calorimétrie, 

IMC, entretien 
familial  

Examen clinique, 
bilan biologique, 

IMC, composition 
corporelle, 

calorimétrie, bilan 
psychologique  

Examen 
clinique, bilan 

biologique, 
IMC, bilan 

psychologique 
avec des tests 
standardisés 

 
 

Psychothérapie  

Collective et 
individuelle 
selon l’unité, 

inclusion de la 
famille   

Moins 
développé, 

focus nutrition  

TCC, implication 
des proches  

TCC, ACT, 
EMDR, groupe 

de paroles 
parents, 

stimulation 
transcrânienne 

 
 

Activités/loisirs 

APA, atelier 
repas, danse, 

activités 
physiques 

douces 

APA, ateliers 
groupe, 

balnéothérapie, 
relaxation, 

gymnastique, Qi 
Gong  

APA, sorties 
marche, danse, 

repas 
thérapeutiques  

APA, ateliers 
cuisine, 

bricolage, art, 
sorties 

culturelles 

 
Visites 

Encadrées Visites selon la 
situation du 

patient  

Encouragées 1 à 2 
fois par semaine 

Encouragées, 
sans limite 

stricte  
 
 

Spécificités  

Contrat 
thérapeutique, 
IMC de sortie 

à 16 

Focus 
renutrition  

1er développement 
de l’APA, code 
couleur pour la 

gestion des 
conduites de purge  

Stimulation 
magnétique 

Transcrânienne, 
pas d’hôpital de 

jour pour les 
adultes  

 
Tableau 7: Tableau comparant les prises en charge selon les établissements 
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Pour conclure, les établissements étudiés présentent des pratiques globalement convergentes, 
mais avec chacun leurs propres spécificités. 
  
La durée des séjours, le suivi médical et biologique, la prise en charge nutritionnelle ou encore 
les psychothérapies et activité thérapeutiques proposées varient selon les ressources et les 
priorités de chaque centre. 
 
Grenoble se distingue par des séjours plus longs avec une technique innovante comme la 
stimulation magnétique transcrânienne, tandis que Nantes privilégie des hospitalisations plus 
courtes.  
Rouen quant à elle, personnalise énormément la prise en charge en adaptant chaque protocole 
au profil et aux besoins du patient. 
 
Les visites et permissions sont encadrées dans la majorité des centres, mais restent très larges à 
Grenoble.  
Il est cependant difficile de comparer directement chaque établissement, car chacun fonctionne 
selon son propre système d’organisation et toutes les pratiques ne peuvent pas être détaillées.  
 
Ces établissements de référence jouent un rôle indispensable pour encadrer et améliorer la prise 
en charge des patients anorexiques.  
Ils permettent d’expérimenter, d’évaluer et de diffuser des pratiques adaptées aux besoins 
spécifiques de chaque patient.  
 

3.5.9 Recommandations issues des établissements pour la pratique officinale 

Après concertation avec ces professionnels provenant de différents établissements, il a été 
possible d’identifier et de décrire des actions pouvant être mises en œuvre en officine afin 
d’optimiser la prise en charge. 
Par exemple, la coordination avec les prescripteurs concernant le fait que le pharmacien peut 
interagir avec les médecins traitants afin de clarifier toute problématique liée à la prescription 
ou l’usage des traitements permettant d’adapter les conseils au comptoir et d’assurer une prise 
en charge sécurisée.   
 
Parallèlement, il est important de rassurer les patients quant à leurs traitements et aux 
compléments alimentaires, notamment face aux craintes fréquentes d'une prise de poids. Une 
démarche de psychoéducation autour des Compléments Nutritionnels Oraux (CNO) contribue 
à mieux expliquer leur rôle, à déconstruire certaines idées reçues et à favoriser l’adhésion 
thérapeutique.   
 
Des actions peuvent être mises en œuvre directement en officine : la possibilité de proposer aux 
patients de goûter différents compléments nutritionnels afin d’identifier ceux qui correspondent 
le mieux à leur préférences gustatives. 
  
Par ailleurs, la surveillance de certains paramètres physiologiques simples, tels que la tension 
artérielle, peut être intégrée dans le suivi régulier en coordination avec la demande des 
médecins.  
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Le pharmacien peut également assurer un premier niveau d’accompagnement en délivrant une 
information claire et structurée au patient puis en l’orientant vers des associations de soutien 
adaptées. 
Cette démarche peut faciliter la mise en relation avec des professionnels spécialisés et préparer 
le patient à participer des ateliers thérapeutiques proposés par des structures de référence. 
 
Dans certaines situations, notamment lorsqu’un recours excessif à des produits laxatifs ou des 
coupe-faim est observé par un membre de l’équipe officinale, il incombe au pharmacien d’en 
informer le médecin traitant afin de permettre le dépistage d’un éventuel trouble alimentaire. 
 
Une telle démarche contribue à repérer précocement les comportements à risque tout en 
garantissant une prise en charge adaptée et sécurisée. 
Elle contribue également à instaurer et à préserver une relation de confiance durable entre le 
patient et le pharmacien, en inscrivant l’intervention dans une dynamique de prévention et 
d’accompagnement bienveillant. 
 
 
En somme, ces échanges mettent en évidence le rôle important du pharmacien dans le dépistage 
précoce, la communication avec les autres professionnels de santé, ainsi que dans 
l’accompagnement thérapeutique et éducatif des patients, notamment lors de la délivrance des 
prescriptions et des compléments nutritionnels oraux. 
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4 Évolutions dans l’accompagnement 
 
4.1 Approches historiques de la prise en charge de l’anorexie mentale  
  
 
Les toutes premières descriptions historiques semblables aux pathologies des troubles du 
comportement alimentaire remontent aux époques hellénistiques et médiévales durant 
lesquelles la purification par le déni des besoins physiques et du monde matériel apparaît 
comme un thème religieux.  
La privation de la nourriture était alors considérée comme une pratique spirituelle et les femmes 
étaient touchées par le jeûne religieux extrême menant certains auteurs à employer le terme de 
« Sainte anorexie ».  
 
Plus tard en 1689, le médecin anglais Richard Morton a décrit les premiers cas que nous 
connaissons maintenant sous le nom d’anorexie mentale.  
Selon lui, cette maladie n’avait pas d’explications physiques, tandis que la diminution de 
l’alimentation serait de cause nerveuse.  
 
Plusieurs cas ont ensuite été signalés 200 ans plus tard, avec le terme « d’anorexie mentale » 
abordé par un autre médecin anglais Sir William Gull.  
 
De nos jours, nos connaissances ont pu évoluer grâce à de nombreuses recherches notamment 
celles du Dr Bruch qui met en avant la dynamique familiale précoce à la maladie.  
 
Ces travaux ont permis une meilleure reconnaissance clinique du trouble qui a été le premier 
trouble alimentaire à être intégré dans le DSM-I en 1952, pour ensuite apparaitre en 1968 dans 
le DSM-II dans la catégorie des troubles particuliers.  
 
Pour ce qui est de la thérapeutique, les premiers concepts se sont développés au début du 
XIXème siècle avec le lavage par sonde gastrique, des régimes nutritionnels spécifiques ou 
encore de la psychothérapie ou psychoéducation.  
 
Un peu plus tard, le psychiatre britannique William Sargant débute sa carrière à une époque où 
les thérapies physiques telle que l’administration de l’insuline, l’électro convulsivothérapie 
(ECT) et la psychochirurgie prennent le pas sur la psychothérapie. 
C’est également à cette période que l’on découvre les propriétés de la chlorpromazine, utilisée 
pour ses effets sur l’anxiété et l’agitation, et dont l’action secondaire serait d’induire l’appétit 
chez les patients présentant une anorexie sévère.  
 
L’ensemble des méthodes misent en œuvre par cette ère reposent principalement sur la 
stimulation de l’appétit à l’aide de traitement médicamenteux. A cette époque, les psychiatres 
disposaient de trop peu de recul :  leurs connaissances et leurs recommandations s’appuyaient 
sur de vastes expériences cliniques et les observations qui en découlaient.  
 
Quelques années plus tard, aux alentours des années 1960, les approches psychothérapeutiques 
commencent progressivement à prendre le pas sur la clinique dans la prise en charge. 
Cependant, leurs résultats demeurants insuffisants, les antipsychotiques et antidépresseurs sont 
peu à peu introduits. 
Il a toutefois été démontré que ces traitements n’avaient qu’un effet limité sur la normalisation 
du poids et de l’alimentation.  
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Leur utilisation a néanmoins contribué à faire évoluer les pratiques en mettant en évidence le 
rôle central de la psychothérapie, notamment dans l’importance de la persuasion et de la 
réassurance.(78)  
 
Cet historique met en lumière plusieurs éléments clés, notamment le développement parallèle 
des traitements pharmacologiques et des approches de prise en charge des troubles du 
comportement alimentaire. (73) 
 
 
4.2 Evolution de la recherche sur la prise en charge de l’anorexie mentale  
 
4.2.1 Nouvelle approche : la nutrition de précision 

Comme évoqué précédemment, l’efficacité des traitements demeure parfois limitée. Dans ce 
contexte, la nutrition de précision a été développée afin d’adapter les interventions diététiques 
aux caractéristiques individuelles de chaque patient. Bien que les données actuelles demeurent 
limitées, plusieurs résultats laissent entrevoir que des stratégies nutritionnelles personnalisées 
pourraient favoriser une meilleure prise de poids. 
 
Comme exposé dans la première partie, différents facteurs de risque et éléments étiologiques 
peuvent interagir avec les éléments entrepris. Dans cette perspective, les approches de précision 
visent à adapter les décisions thérapeutiques aux vulnérabilités individuelles de chaque patient. 
 
La nutrition de précision repose sur l’adaptation des recommandations alimentaires aux 
caractéristiques individuelles telles que la génétique, le profil du microbiote, les facteurs 
environnementaux et les données phénotypiques dans l’objectif d’optimiser l’état de santé.  
 
Dans cette perspective, l’adoption d’une approche nutritionnelle personnalisée pourrait 
constituer une piste pertinente dans la prise en charge de l’anorexie mentale.  
En pratique, les protocoles nutritionnels classiques destinés à favoriser la reprise pondérale 
adoptent une approche prudente et progressive.  
Ils débutent par des apports caloriques inférieurs à 1200 calories par jour, puis sont augmentés 
graduellement afin de limiter le syndrome de réalimentation.  
Il a été montré que cette stratégie hypocalorique conservatrice s’accompagnait d’une reprise de 
poids plus lente et d’un allongement de la durée d’hospitalisation.  
 
A l’inverse, une stratégie plus individualisée, fondée sur les besoins réels du patient, permettrait 
d’initier la réalimentation avec des apports plus adaptés, puis d’ajuster secondairement les 
apports énergétiques en fonction la réponse clinique, des données biologiques et des spécificités 
individuelles. 
  
 
Dans cette perspective, il est essentiel de prendre en compte les répercussions physiologiques 
et psychologiques de la réalimentation, susceptibles d’influencer la tolérance et l’efficacité du 
protocole.  
En pratique des symptômes digestifs sont fréquemment rapportés, notamment des nausées, des 
ballonnements ou des douleurs abdominales généralement liés à des troubles de la motilité 
gastro-intestinale ou à une période de jeûne.   
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Ces manifestations, courantes au cours de la prise en charge, peuvent freiner la progression 
nutritionnelle et diminuer l’adhésion au traitement. Il est donc essentiel que l’accompagnement 
personnalisé tienne compte de cette dimension afin de favoriser une reprise pondérale optimale   
et de soutenir le processus de rétablissement. 
 
Les recommandations générales préconisent une répartition des apports énergétiques d’environ 
50-55% de glucides, 25-30% de lipides et 15-20% de protéines. Toutefois, les apports en 
glucides doivent être ajustés afin de limiter le risque d’hypophosphatémie postprandiale tandis 
que les apports en fibres et en lipides doivent être individualisés en fonction des aversions 
alimentaires et la présence éventuelle de constipation.  
 
Cependant, bien que la thérapie nutritionnelle médicale soit en grande partie individualisée, elle 
s’appuie encore sur des paramètres standards tels que l’âge, la taille, le poids.  
 
Cela met en évidence l’intérêt d’identifier de nouveaux facteurs prédictifs afin d’affiner les 
stratégies nutritionnelles dans le but d’accélérer la prise de poids tout en réduisant le risque de 
rechutes.  
 
L’un des fondements de la nutrition de précision consiste à intégrer des caractéristiques 
phénotypiques telles que le profil génétique, la composition du microbiote intestinal, la dépense 
énergétique ou encore les pertes énergétiques fécales.  
 
Il apparaît dès lors indispensable de considérer que la perte de poids après le traitement n’est 
pas systématiquement liée à une reprise de comportements restrictifs mais peut également 
découler d’un microbiote altéré maintenant un déséquilibre énergétique indépendant de la 
volonté du patient.  
 
Dans ce contexte, plusieurs variables alimentaires peuvent être personnalisées pour mieux 
répondre à ces situations :  

- La prescription calorique de base, 
- Le rythme d’augmentation des calories, 
- La répartition des macronutriments, 
- Le moment et la fréquence des repas, 
- La supplémentation en micronutriments. 

 
Toutefois, les équations standard d’estimation des besoins énergétiques se révèlent peu 
pertinentes dans cette pathologie. Compte tenu des variations métaboliques majeures observées, 
la nutrition de précision pourrait permettre une évaluation plus fiable des besoins énergétiques 
notamment grâce à des outils tels que la calorimétrie indirecte ou l’utilisation d’accéléromètres.  
 
Par ailleurs, une autre source d’erreur dans l’estimation des besoins énergétiques concerne les 
pertes fécales d’énergie liées à une malabsorption intestinale.  
Cette perte variable d’un patient à un autre peut nécessiter une adaptation des apports caloriques 
ainsi qu’une prise en charge ciblée de la fonction intestinale.   
Dans cette perspective, la nutrition de précision pourrait favoriser la restauration de la santé 
intestinale grâce à des interventions alimentaires individualisées et à une supplémentation 
notamment en probiotiques.  
En l’absence de correction de cette dysbiose, un déséquilibre énergétique involontaire pourrait 
contribuer la survenue de rechutes.  
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Les variations génétiques interindividuelles constituent également un facteur clé dans 
l’hétérogénéité des réponses à la prise de poids.  
Certains gènes impliqués dans la digestion, l’absorption des nutriments ou le métabolisme 
comme le gène EPHX2 peuvent moduler les comportements alimentaires, notamment 
l’aversion pour les graisses.   
Par ailleurs, des gènes régulant l’appétit et la satiété sont susceptibles de freiner le 
rétablissement en altérant la perception des sensations de faim et de rassasiement.   
L’élaboration des stratégies nutritionnelles prenant en compte ces déterminants génétiques, 
pourrait ainsi contribuer à une meilleure restauration de ces signaux physiologiques. 
 
La mise en œuvre d’une nutrition de précision implique d’évaluer la pertinence et l’efficacité 
de chaque biomarqueur afin d’enrichir les données cliniques recueillies. 
Toutefois, cette démarche s’accompagne d’une augmentation des coûts et de la charge pour le 
patient notamment en raison de la multiplication des prélèvements invasifs (sanguins, urinaires, 
fécaux). 
 
Par ailleurs, une telle approche requiert l’élaboration de protocoles simplifiés ainsi que 
l’utilisation d’outils technologiques adaptés, tels que des systèmes d’alerte intégrés aux dossiers 
médicaux électroniques et des dispositifs capables de mesurer avec précision les apports 
caloriques et de les ajuster tout au long de la prise en charge. 
 
En conclusion, la nutrition de précision constitue une approche prometteuse pour optimiser les 
modalités actuelles de prise charge.  
En intégrant les spécificités individuelles, elle offre la possibilité d’ajuster les interventions 
alimentaires de manière plus ciblée et potentiellement plus efficace, contribuant ainsi à limiter 
les risques de rechutes. 
Elle pourrait également renforcer l’adhésion des patients aux recommandations tout en les 
soutenant dans une gestion plus autonome et durable de leur suivi. 
Ainsi l’intégration de ces nouvelles connaissances au protocole thérapeutiques actuel ouvre la 
voie à des traitements davantage adaptés aux besoins de chaque patient. (79) 
 
 

4.2.2 Exploration du régime cétogène comme stratégie de prise en charge de l’anorexie 
mentale 

Une étude publiée il y un an dans un journal de recherche (Frontiers), met en avant l’utilisation 
d’un régime cétogène thérapeutique pour traiter l’anorexie mentale lors d’un essai clinique 
ouvert sans randomisation. 
Ce modèle repose sur une approche intégrative tenant compte des traits comportementaux, du 
métabolisme énergétique cérébral et la fonction des neurotransmetteurs offrant ainsi une 
compréhension globale des mécanismes sous-jacent à la maladie. 
 
Le régime cétogène est un mode d’alimentation qui consiste à réduire drastiquement l’apport 
en glucides afin d’amener l’organisme à utiliser les graisses comme principale source d’énergie.  
En limitant l’accès à la source énergétique habituelle, la glycémie diminue et l’organisme entre, 
après quelques jours, dans un état de cétose.  
Pour maintenir ses fonctions, le corps mobilise alors les réserves lipidiques et produit des corps 
cétoniques qui constituent une source d’énergie. (79) 
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Ce modèle suggère que le stress, l’anxiété et les traits perfectionnistes altèrent l’utilisation 
physiologique du glucose, amenant le cerveau à recourir aux corps cétoniques comme source 
énergétique alternative.  
Ce processus contribuerait à entretenir le cycle d’auto-famine ainsi que le soulagement anxieux 
fréquemment observés dans l’anorexie mentale en lien avec l’état de tension psychique 
caractéristique des patients. 
Dans cette pathologie, des anomalies métaboliques ont été mises en évidence, caractérisées par 
une demande cérébrale élevée en glucose mais une utilisation réduite favorisant ainsi 
l’installation d’un état de cétose.   
Dans ce contexte, un régime cétogène thérapeutique en apportant directement des corps 
cétoniques pourrait améliorer la disponibilité énergétique et atténuer l’anxiété en interrompant 
ce cycle.  
 
En stimulant la production de corps cétoniques utilisés comme source de carburant, ce 
processus augmenterait par ailleurs la synthèse de GABA, un neurotransmetteur inhibiteur, 
contribuant à la régulation des émotions et à la diminution de l’anxiété.  
 
Ainsi, chez ces patients, le régime cétogène pourrait à la fois rétablir l’équilibre énergétique 
cérébral et atténuer certains facteurs psychologiques associés à l’anorexie mentale, faisant de 
cette approche une piste thérapeutique prometteuse. (80) 
 

4.2.3 Nouvelles approches pharmacologiques dans le traitement de l’anorexie mentale : 
cannabidiol, psilocybine et kétamine 

 
Comme évoqué précédemment, peu de traitements pharmacologiques se sont révélés efficaces 
pour améliorer les troubles cognitifs associés à l’anorexie mentale. Ainsi, de nouvelles 
molécules telles que le cannabidiol, la psilocybine ou encore la kétamine ont été testés dans 
cette pathologie.  
 
Le cannabidiol (CBD), en particulier, a fait l’objet d’études chez les patients souffrant 
d’anorexie mentale en raison de ses effets potentiels sur le poids et les fonctions cognitives, en 
lien avec les altérations du système endocannabinoïdes.  
 
Le cannabidiol présente la particularité de ne pas induire d’accoutumance ni d’effet 
psychotrope, à la différence du Tétrahydrocannabidiol (THC).  
Bien que distinct dans leurs effets, ces deux molécules appartiennent à la famille des 
cannabinoïdes capables de se fixer sur des récepteurs cannabinoïdes présents dans l’organisme.  
 
Le système endocannabinoïde, par l’intermédiaire de ses principaux récepteurs CB1 et CB2, 
joue un rôle clé dans la régulation de la communication neuronale, mais également dans divers 
processus physiologiques tels que l’immunité, la reproduction, le fonctionnement 
cardiovasculaire et gastro intestinal, ainsi que la modulation de l’humeur et de la mémoire.  
Les récepteurs CB1, largement exprimés dans le système nerveux central sont principalement 
associés aux effets psychotropes des cannabinoïdes tandis que les récepteurs CB2 se retrouvent 
majoritairement au sein du système immunitaire. 
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Les endocannabinoïdes, quant à eux, circulent librement dans l’organisme et assurent la 
régulation de ces différents systèmes en activant ou désactivant les récepteurs CB1 et CB2 selon 
les besoins physiologiques.  
 
 

   
 

Figure 12: Schéma illustrant le fonctionnement du système endocannabinoïde 

Nous voyons en 1 que les endocannabinoïdes sont synthétisés dans les neurones post-
synaptiques à droite et sont ensuite libérés dans la fente synaptique. Ils se fixent ensuite sur les 
récepteurs CB1 situés sur les neurones pré synaptiques. Une fois fixé, ils inhibent la 
neurotransmission des synapses excitatrices et inhibitrices empêchant l’ouverture des canaux 
calciques. De ce fait il n’y a pas de libération de neurotransmetteurs dans la fente synaptique 
donc aucune neurotransmission. 
 
 
Comme évoqué précédemment, l’anorexie mentale s’accompagne chez certains patients de 
déséquilibres touchant notamment les neurotransmetteurs comme la sérotonine et la dopamine.  
 
Dans ce contexte, Le CBD interagit avec les récepteurs de la sérotonine (5-HT1A) qui régulent 
l’anxiété, l’appétit, le sommeil et la douleur. En stimulant ces récepteurs, il peut donc réduire 
l’anxiété et aider les patients à mieux gérer leurs ruminations.  
Il influence également les récepteurs dopaminergiques D2 et D3 de manière partielle en 
modifiant la transmission de la dopamine dans le cerveau. Cela permettrait d’atténuer certains 
symptômes obsessionnels ou psychotiques pouvant être présents dans certaines formes 
d’anorexie.  
 
Cependant son administration a seulement été autorisé pour traiter les crises d’épilepsies et 
aucune formulation standardisée permet de l’utiliser dans l’anorexie.  
 
 
 
 



 

Page 100 sur 138 

 

Une autre piste thérapeutique est la psilocybine pour son action sur les voies sérotoninergiques 
impliquées dans l’anorexie mentale.  
Lorsque cette molécule est administrée en parallèle de la psychothérapie, des effets bénéfiques 
durables ont été mis en avant après une ou deux administrations.  
Dans le cadre de cette pathologie, la psilocybine pourrait influencer la connectivité cérébrale 
de manière à diminuer les ruminations ainsi que la rigidité des pensées centrées sur 
l’alimentation et l’image corporelle.  
 
 
Une autre molécule actuellement investiguée est la kétamine, reconnue pour ses effets 
antidépresseurs rapides. Celle-ci favoriserait une augmentation de la libération de glutamate 
(neurotransmetteur excitateur impliqué dans la faim) et modulerait les voies dopaminergiques, 
lesquelles représentent un facteur neurobiologique majeur dans les troubles du comportement 
alimentaire.  
Plus spécifiquement, la kétamine agit comme un antagoniste (substance bloquant l’action d’un 
récepteur sans l’activer) des récepteurs NMDA ce qui conduit à la désinhibition de certains 
interneurones GABAergique (neurotransmetteur inhibiteur).  
Cette inhibition des neurotransmetteurs inhibiteurs entraine une augmentation de la 
transmission glutamatergique via les récepteurs AMPA (Récepteurs de l'acide α-amino-3-
hydroxy-5-méthyl-4-isoxazolepropionique) induisant un mécanisme central associé à des effets 
anesthésiques et à une action antidépresseur rapide.  
 
La kétamine pourrait dès lors contribuer à atténuer les symptômes dépressifs tout en améliorant 
certaines manifestations du trouble alimentaire.  
Par ailleurs, le régime cétogène précédemment mentionné est parfois envisagé en complément 
de la kétamine en raison de son influence sur le métabolisme de la dopamine et du glutamate 
suggérant une potentialisation des bénéfices cliniques. (81) 
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Figure 13: Mécanisme d'action de la kétamine(82) 

En (1), la kétamine bloque le récepteur NMDA des interneurones GABAergique, ce qui réduit 
la quantité de GABA (2) permettant une augmentation de la quantité de Glutamate libérée (3). 
Le glutamate active les récepteurs AMPA situés sur le neurone Glutamatergique (4). Cela 
induit une augmentation de la production de Glutamate qui est excitateur. 
 
 
Des chercheurs de l’Université McGill en collaboration avec des équipes du CNRS (Centre 
National de la Santé de la Recherche Scientifique) et de l’INSERM (institut National de la Santé 
et la de Recherche Médicale) ont récemment identifié un nouveau mécanisme impliqué dans 
l’anorexie mentale.  
Au cours de leurs recherches ces derniers ont constaté qu’un déficit en acétylcholine 
(neurotransmetteur associé au système de la récompense) induirait des comportements 
excessifs avec une privation alimentaire stricte et volontaire observée chez les patients 
anorexiques.  
 
A cette suite, du Donépézil (médicament utilisé dans la maladie de Parkinson visant à accroitre 
les niveaux d’acétylcholine dans le cerveau afin de favoriser la transmission neuronale et 
ralentir le déclin cognitif) a été administré afin d’augmenter possiblement la concentration 
d’acétylcholine dans le cerveau qui pourrait avoir un effet sur les comportements compulsifs 
autodestructeurs. 
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Le Donépézil est un inhibiteur réversible de l’acétylcholinestérase dont l’action entraine une 
augmentation de la disponibilité de l’acétylcholine afin de favoriser sa transmission.  
 
 

 
Figure 14: Mécanisme d'action du Donépézil 

Le neurone pré-synaptique libère de l’acétylcholine, en (1), l’acétylcholinestérase dégrade 
cette acétylcholine dans la fente, tandis qu’en (2), grâce à l’action des inhibiteurs de 
l’acétylcholinestérase tel que le Donépézil, la concentration de l’acétylcholine au niveau des 
récepteurs est augmentée permettant d’améliorer les transmissions neuronales impliquées dans 
les processus de mémoire, apprentissage et attention.(83)  
 
 
Les chercheurs ont constaté que ce médicament inversait les comportements anorexiques chez 
la souris, suggérant ainsi son potentiel en tant que traitement de première intention pour 
l’anorexie mentale.  
Les études menées à Montréal et Toronto rapportent par ailleurs des résultats encourageant chez 
des patients traités à faible dose :  trois d’entre eux sur dix présentent une réémission complète 
tandis que les sept autres montrent une nette amélioration de leur état. 
 
 
Les auteurs de ces travaux concluent que le Donépézil pourrait également trouver une indication 
dans d’autres pathologies tels que les troubles obsessionnels compulsifs ou les conduites 
addictives tout en soulignant la nécessité de développer une molécule dérivée entrainant moins 
d’effets indésirables. (84) 
 

4.2.4 Le rôle du microbiote intestinal dans la physiopathologie de l’anorexie mentale  

Comme mentionné précédemment, l’axe intestin-cerveau joue un rôle clé dans la régulation de 
l’humeur, du comportement et plus globalement de la santé mentale ce qui en fait un domaine 
d’intérêt pour la psychiatrie nutritionnelle.  
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Cet axe constitue un système de communication bidirectionnel entre le cerveau et le tube 
digestif, dont les altérations ont été associées à divers troubles somatiques ainsi qu’à des 
comportements alimentaires atypiques.  
 
Dans cette perspective, la modulation du microbiote à l’aide de prébiotiques et probiotiques 
actuellement étudiés comme approches thérapeutiques potentielles dans le cadre de l’anorexie 
mentale apparaît essentielle.  
Chez les patients concernés, un déséquilibre du microbiote intestinal ou dysbiose pourrait, en 
effet, contribuer à renforcer l’anxiété, la dépression et les comportements obsessionnels 
observés.  
 
Les travaux menés chez ces patients mettent fréquemment en évidence une altération du 
microbiote intestinal qui, grâce à l’apport de probiotiques pourrait être modulée afin de réguler 
certaines réponses cérébrales et réduire l’anxiété à l’alimentation. (60) 
 
Dans cette même optique, l’utilisation de compléments alimentaires peut être envisagée au 
cours de la prise en charge, ceux-ci permettant de corriger les carences nutritionnelles induites 
par la maladie. 
 
Les oméga-3, le zinc et le magnésium sont recommandés afin de soutenir le fonctionnement 
cérébral et atténuer les symptômes d’anxiété et de dépression. 
Par ailleurs, certains remèdes à base de plantes tels que le millepertuis ou la Rhodiole peuvent 
également contribuer à soulager les troubles de l’humeur associés à l’anorexie mentale, à 
condition d’être utilisés avec prudence et sous supervision médicale. (60)  
  
 

4.2.5 L’apport des outils numériques dans la prise en charge de l’anorexie mentale 

De nos jours, la prolifération des plateformes numériques et des applications mobiles dédiées à 
la santé mentale contribue à améliorer l’accès aux soins. Elles offrent la possibilité de suivre 
des thérapies à distance et de bénéficier un soutien immédiat depuis un smartphone, rendant 
ainsi les traitements plus accessibles, quel que soit l’endroit où l’on se trouve. 
Ces outils peuvent intégrer des modules fondés sur la thérapie cognitive et comportementale ou 
encore proposer un accompagnement dans la planification des repas avec un suivi des progrès.  
 
Certaines applications fournissent par ailleurs une assistance en temps réel lors de situations 
critiques notamment au moment des repas chez les personnes souffrant d’anorexie mentale.  
Enfin, elles représentent une source précieuse pour les patients éloignés des centres spécialisés, 
en complément d’une prise en charge thérapeutique classique.  
 
Avec le développement de l’intelligence artificiel, ces outils numériques pourraient offrir des 
interventions plus personnalisées ajustées aux comportements et réponses propres à chaque 
individu. (60) 
 
Pour illustrer cet aspect, l’application « BALANCE » a été développée en collaboration avec le 
« Center for Biodesign » de l’université de Stanford en s’appuyant sur l’expertise de 
psychologues cliniciens.  
Les patients rapportent que cette pratique les aide à mieux gérer le stress lié aux repas 
notamment grâce à de méditations guidées, des exercices de respiration et des activités ludiques. 
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Bien qu’initialement utilisée chez les personnes souffrant d’anorexie mentale, cette application 
pourrait également bénéficier à toute personne confrontée au stress.  
De ce fait, « BALANCE » apparaît comme une innovation promettante à travers ses techniques 
basées sur une thérapie comportementale pouvant être intégré à la thérapie familiale.(85)  
Il existe également la plateforme Nutriactis prochainement disponible et développée par le 
docteur Pierre DÉCHELOTTE du CHU de Rouen.   
Cette plateforme proposera des outils d’auto-évaluation et des programmes d’intervention 
ciblés permettant de dépister les troubles du comportement alimentaire, dans l’objectif d’en 
réduire l’incidence et la sévérité.  
 
Le questionnaire qui sera proposé est associé à l’algorithme Expali qui intègre les réponses au 
SCOFF et l’IMC du patient afin d’identifier le trouble alimentaire exprimé.  
Les patients sont alors répartis en trois grandes catégories : troubles restrictifs, boulimiques et 
hyperphagiques ou autres TCA.  
Selon les résultats obtenus, ils auront ensuite accès à des questionnaires d’auto-évaluation puis 
à un programme d’intervention adapté à leur profil.  
 
A l’issue du parcours, une réévaluation sera proposée six mois ou  un an plus tard en fonction 
des caractéristiques cliniques du patient. (66) 
 
Bien sûr, l’algorithme Expali ne remplace pas le diagnostic clinique mais complète le dépistage 
SCOFF en précisant la catégorie probable de TCA. Son utilisation pourrait améliorer la 
détection précoce, la coordination des soins et la recherche épidémiologique sur les TCA. (86) 
 

 
 

Figure 15: Représentation des étapes du parcours des participants sur la plateforme 
Nutriactis(66) 

Après avoir consulté le document en libre accès, les patients pourront utiliser l’outil de 
dépistage Expali. Les patients sans TCA ni obésité diagnostiquée rempliront des questionnaires 
d’auto-évaluation des facteurs de risque puis suivent un programme d’auto-prévention adapté 
à l’intensité de leurs facteurs de risque. Ceux présentant un TCA probable ou une obésité 
existante rempliront des questionnaires de caractérisation et d’auto-évaluation des 
comorbidités puis pourront bénéficier d’un programme d’auto-soins et/ou de visioconsultation. 



 

Page 105 sur 138 

 

4.2.6 La neuromodulation : une avancée prometteuse pour les formes résistantes 
d’anorexie mentale 

Comme vu précédemment, au regard de la sévérité clinique de l’anorexie mentale, de 
nombreuses approches comportementales et pharmacologiques ont été développés.  
La reconnaissance croissante de cette pathologie comme un trouble présentant une composante 
biologique a par ailleurs favorisé le recours à des techniques de neuromodulation, 
particulièrement pour les formes résistantes aux traitements standards.  
La neuromodulation correspond à la modification ciblée de l’activité des neuronale grâce à des 
stimuli électriques, magnétiques ou chimiques. Son objectif est d’agir sur les circuits neuronaux 
impliqués dans diverses pathologies, qu’elles soient neurologiques ou psychiatriques.  
Elle s’appuie sur une compréhension approfondie du fonctionnement du système nerveux et de 
son rôle dans la santé humaine. (87) 
 
Cette approche  permet d’explorer et de cibler des régions ou des circuits cérébraux spécifiques 
(88) 
Différentes techniques de neuromodulation ont ainsi été employées pour moduler les circuits 
cérébraux impliqués dans la récompense, la régulation de l’humeur, les comportements 
obsessionnels et les processus inhibiteurs dans l’objectif de contribuer au traitement des 
troubles alimentaires.  
Ces dernières sont plutôt envisagées dans les cas réfractaires si le patient n’a pas répondu aux 
autres types de traitement.  
 
Dans ce cadre trois principales méthodes de neuromodulation se distinguent : 
 
 
4.2.6.1 La stimulation magnétique transcrânienne répétitive (rTMS) 
 
La rTMS consiste à appliquer un champ magnétique à la surface du crâne permettant de moduler 
l’activité du cortex cérébrale. Cette technique non invasive et ne nécessitant pas d’acte 
chirurgical est celle recevant un meilleur niveau de preuves dans les troubles alimentaires.  
Si la rTMS est utilisée à haute fréquence, elle ciblerait le cortex préfrontal dorsolatéral gauche 
permettant d’améliorer les symptômes de l’anorexie mentale. (89) 
 
Les patients ayant bénéficié de ce traitement ont rapporté une diminution des envies de 
restriction alimentaire, une réduction de la satiété excessive ainsi que d’une perception 
corporelle moins distordue.  
 
 
4.2.6.2 La stimulation transcrânienne à courant direct (tDCS) 
 
Cette technique de stimulation est également non invasive, consiste à délivrer un courant 
électrique continu de faible intensité à une partie du cortex cérébral. Ce dispositif est facile à 
disposer, bien toléré et peu couteux.(89) 
Dans une étude pilote réalisée, il a été démontré que cinq patients sur sept ont présenté une 
amélioration des symptômes de l’anorexie et de la dépression à la suite de dix sessions de 
stimulation excitatrice.  
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4.2.6.3 La stimulation cérébrale profonde (DBS) 
 
La DBS s’implante par chirurgie cérébrale : des électrodes sont placées dans des zones 
profondes du cerveau et reliées à un boitier sous la peau (généralement à la poitrine) qui contrôle 
la stimulation. Elle permet de ce fait une neurostimulation très ciblée au niveau de régions 
inaccessibles aux autres techniques.  
Depuis dix ans, cette méthode est proposée dans les cas d’anorexie mentale sévère et 
résistantes.(89)  
 
Chez certains patients une amélioration de poids ainsi qu’une atténuation des symptômes ont 
été observées dans le cadre d’anorexies mentales sévère. 
Toutefois, malgré des résultats encourageants, cette approche demeure controversée notamment 
en raison de son caractère invasif et à la complexité de la pathologie, qui peut rendre difficile 
l’identification précise des circuits cérébraux à cibler.  (90) 
 
En conclusion, les techniques de neuromodulation, qu’il s’agisse de la rTMS, de la tDCS ou de 
la DBS peuvent apparaitre comme des options prometteuses pour traiter des formes résistantes 
de l’anorexie mentale, en raison de leurs effets positifs sur les symptômes et la prise de poids. 
 
 
4.2.6.4 Le neurofeedback 
 
Le neurofeedback ou biofeedback EEG (électroencéphalogramme) constitue une approche 
récente permettant aux patients d’apprendre à réguler leur propre activité cérébrale.  
Grâce au retour en temps réel de leurs ondes cérébrales, ils peuvent ainsi moduler l’activation 
de régions du cerveau impliquées dans la régulation des émotions, le contrôle des impulsions 
et le système de récompense.  
 
Le neurofeedback consiste à montrer au patient ce qui se passe dans son cerveau en temps réel, 
lui permettant par la suite d’apprendre à stimuler lui-même les zones de son cerveau. Pour cela, 
l’activité cérébrale est enregistrée par EEG puis grâce à une interface cerveau-machine, 
l’information sensorielle traduisant l’activité mesurée est transmise par ordinateur.(91)  
 
Dans ce contexte de l’anorexie mentale, cette approche pourrait contribuer à diminuer les 
pensées et comportements compulsifs liés à l’alimentation ainsi qu’aux préoccupations 
corporelle des patients.  
 
Des études laissent penser qu’au fil des séances, cette approche renforce la capacité des patients 
à autoréguler leur activité cérébrale et à moduler leur réponse au stress ce qui réduit le recours 
à des stratégies néfastes, délétères telle que l’exercice physique excessif ou la restriction 
alimentaire.   
 
Non invasif et adaptable aux besoins individuels, ce traitement présente des résultats 
prometteurs, en particulier chez les patients chroniques ou réfractaires aux prises en charge 
conventionnelles (60) 
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Les avancées récentes dans la prise en charge de l’anorexie mentale témoignent d’une volonté 
croissante de proposer des traitements adaptés aux besoins spécifiques de chaque patient qu’il 
s’agisse de nutrition de précision, de nouvelles molécules d’outils numériques ou encore de 
techniques de neuromodulation. 
Ces approches visent à approfondir la compréhension des mécanismes de la maladie afin d’y 
répondre de manière plus ciblée.  
Les connaissances ainsi acquises sont combinées pour offrir un accompagnement plus 
personnalisé et potentiellement plus efficace en particulier chez les patients présentant des 
formes résistantes.  
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5 Le rôle du pharmacien d’officine dans la prise en charge de l’anorexie 
mentale 

 
Comme évoqué, les troubles du comportement alimentaire connaissent une expansion 
croissante, avec une augmentation notable de leur prévalence chez les jeunes, en lien avec la 
crise sanitaire de la Covid-19.  
Dans ce contexte, la mise en place d’un dépistage et une prise en charge précoce apparaît 
essentielle. Or, ceux-ci restent souvent tardif, avec un délai moyen estimé à quatre ans entre 
l’apparition des premiers symptômes et la première consultation spécialisée. 
 
L’ensemble des professionnels de santé participe à l’identification de ces troubles, y compris le 
pharmacien dont les missions incluent le dépistage primaire et la prévention de maladies 
chroniques telles que le diabète ou les pathologies cardiovasculaires.  
A ce titre, les pharmaciens sont souvent parmi les premiers professionnels de santé en contact 
avec les personnes souffrant de TCA (troubles du comportement alimentaire) et peuvent ainsi 
contribuer activement à leur repérage.  
En effet, en raison d’une consommation accrue de soins et du recours fréquent à 
l’automédication, la probabilité de rencontrer, à l’officine, des patients   souffrant de troubles 
alimentaires est élevée. (38) 
 
 
5.1 Dépistage des TCA à l’officine 
 
Le dépistage des troubles alimentaires doit s’appuyer sur des outils simples, notamment des 
auto-questionnaires, tels que celui de SCOFF recommandé par la Haute Autorité de Santé.  
Celui-ci présente l’avantage d’être rapide à administrer et facile à interpréter.  
 
Il a démontré son efficacité pour l’identification des troubles alimentaires chez les enfants de 7 
à 18 ans ainsi que chez et les femmes adultes dans un contexte de prévention primaire. 
Sa mise en œuvre nécessite toutefois, l’instauration préalable d’une communication adaptée 
entre le pharmacien et le patient afin de favoriser un climat de confiance propice à l’échange. 
 
Le questionnaire SCOFF (Sick, Control, One Stone, Fat, Food) comporte 5 questions :  
 

1. Vous faites-vous vomir (Sick) parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ?  

2. Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contrôle (Control) de ce que vous mangez ?  

3. Au cours des trois derniers mois, avez-vous perdu plus de six kilos ?  

(One stone = 14 livres ou pounds = 6,348kg) 

4. Pensez-vous que vous êtes gros (Fat) alors que d’autres vous trouvent trop mince ?  

5. Diriez-vous que la nourriture (Food) domine votre vie ?  

 
Les modalités de réponses sont oui/non avec un point accordé pour chaque oui.  
Un score de 2 ou plus indique une probabilité d’anorexie ou de boulimie.  
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Ce questionnaire étant simple et rapide, il en existe des plus complexes et précis plutôt destinés 
aux centres spécialisés et à la recherche clinique. Il a de ce fait été proposé une méthodologique 
de dépistage adaptée à la pratique au comptoir permettant d’optimiser au mieux le dépistage 
des patients.   
 
 

 
Figure 16: Arbre décisionnel concernant le dépistage des troubles du comportement 

alimentaire à l’officine. 

 
A l’officine, différentes situations peuvent être rencontrées. 
Certains patients expriment spontanément leurs difficultés en lien avec l’alimentation et 
sollicitent le pharmacien pour obtenir des conseils, il s’agit alors de « patients demandeurs ». 
A l’inverse, d’autres patients n’expriment pas leurs troubles du comportement alimentaire voire 
n’en ont pas conscience.  
Dans ce contexte, l’initiation d’une démarche de dépistage par le pharmacien peut s’avérer plus 
complexe, notamment lors qu’il s’agit de « patients non-demandeurs ». 
 
En officine, certains achats ou prescriptions dits « sentinelles » peuvent être observées et 
constituer des signaux d’alerte suggérant la présence de troubles du comportement alimentaire.  
Ils se manifestent notamment par l’acquisition de produits de médication officinale, en vente 
libre, associés à des comportements de purges, à une volonté de perte de poids ou encore à des 
comorbidités somatiques ou psychologiques telles que des douleurs, des troubles digestifs ou 
du sommeil(38) 
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Figure 17: Figure représentant les signes et symptômes en lien avec l'anorexie mentale 

Nous y retrouvons des retentissements au niveau psychologiques, des signes cardiaques, des 
signes fonctionnels urinaires, trophiques et cutanés, mais aussi des aspects généraux qui sont 
mis en avant, des conséquences physiques ressenties après vomissements, des troubles digestifs 
et du transit de même que des dysfonctionnements aux niveau des fonctions de reproduction. 
 
 
Avant toute délivrance, le pharmacien doit engager un échange afin de comprendre la demande 
du patient. Il convient notamment de vérifier si le médicament est destiné au patient lui-même, 
depuis quand il est utilisé et à quelle fréquence. 
 
L’écoute attentive des réponses permet d’identifier d’éventuels signaux d’alerte, même lorsque 
le patient minimise ou ne reconnait pas l’existence de troubles du comportement alimentaire. 
Les réponses du patient doivent être interprétées avec vigilance, une minimisation des troubles 
étant fréquentes. (38) 
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Figure 18: Guide de questions à poser pour un patient "non-demandeur" 

En l’absence de tout troubles alimentaires déclarés, il revient au pharmacien de s’informer sur 
l’état de santé du patient. Il doit notamment explorer la présence éventuelle de troubles 
digestifs, de stress ou anxiété, d’addictions, ainsi que de s’intéresser aux habitudes alimentaires 
de ce dernier.(38) 
 
 
5.2 Signaux d’alerte thérapeutiques  
 
En officine, certains comportements d’achat ou demandes de délivrance atypiques peuvent 
constituer des signaux d’alerte évocateurs de troubles du comportement alimentaire. 
 
Ces situations peuvent se traduire par l’acquisition répétée de produits de médication officinales 
associés à des conduites de purge, à une recherche de perte de poids ou à la prise en charge de 
comorbidités somatiques … 
 
En lien avec un comportement de purge nous pouvons retrouver des laxatifs, des diurétiques, 
des protecteurs gastriques, inhibiteurs de la pompe à protons ou encore des bains de bouches et 
autres soins dentaires.  
 
Les laxatifs ayant pour rôle d’augmenter le volume des selles afin de favoriser la motricité 
colique sont souvent utilisés par ces patients afin de réduire l’absorption des calories fournies 
par les aliments procurant ainsi un estomac vide et un effet ventre plat.  
On distingue quatre classes de laxatifs : 

-  les laxatifs de lest dotés d’un effet gonflant. 
-  les laxatifs osmotiques qui favorisent favorise l’hydratation du contenu intestinal. 
-  les laxatifs lubrifiants qui limitent l’absorption hydroélectrolytique. 
-  les laxatifs stimulants qui augmentent les sécrétions hydroélectrolytiques intestinales. 
 

Parmi ces différentes classes, les laxatifs stimulants sont fréquemment utilisés, en raison de leur 
délai d’action plus court, généralement compris entre cinq et dix heures.  
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Toutefois, ces derniers présentent un caractère fortement irritant pour le tube digestif et peuvent 
être à l’origine de pertes en sels minéraux notamment en potassium et en calcium.  
Par ailleurs, leur utilisation prolongée peut entrainer une dépendance, rendant leur recours 
progressivement indispensable au déclenchement du transit.   
Enfin à long terme, cette consommation chronique est susceptible d’induire des lésions 
irréversibles de la muqueuse intestinale. (44) 
 
 
Type de laxatif Agents laxatifs  Mécanisme d’action  Délai d’action 
Laxatif de lest Psyllium, gomme, 

mucilages 
Modifie la consistance des 
selles en augmentant leur 
teneur en fibres afin de 

constituer des salles plus 
volumineuses et plus molles. 

48 heures après la 
prise 

Laxatifs 
osmotiques 

Lactulose, sorbitol 
Macrogols 

Hydroxyde de magnésium 

Permet de ramollir les selles 
par un appel d’eau afin de 
faciliter leurs évacuations. 

24 à 48 heures 
après la prise 

Laxatifs 
lubrifiants 

Huile de paraffine Facilite l’émission des selles 
à l’aide de corps gras.  

 

Laxatifs 
stimulants 

Bisacodyl, séné, 
bourdaine, rhubarbe, Aloès 

Augmente la motricité de 
l’intestin.  

12 à 24 heures 
après la prise 

Laxatifs de 
contact 

Microlax®, Normacol®, 
Eductyl® 

Provoque l’expulsion des 
selles par la stimulation de la 

muqueuse rectale.  

Action inférieure 
à 1 heure après 
l’administration 

 
Tableau 8: Tableaux représentant les différents types de laxatifs(92) 

 
Il convient de rester prudent avec l’ensemble des laxatifs. Les laxatifs lubrifiants, peuvent, en 
cas d’utilisation prolongée, réduire l’absorption de certaines vitamines. 
Les laxatifs stimulants, quant à eux, peuvent entrainer une accoutumance, des troubles 
intestinaux sévères ainsi qu’une perte de sels minéraux pouvant provoquer des complications 
cardiaques.  
Enfin, l’usage prolongé des laxatifs de contact risque d’affaiblir le réflexe naturel de contraction 
du rectum, essentiel à l’évacuation des selles.  
 
 
En phytothérapie, une vigilance particulière s’impose car toutes les plantes ne sont pas 
anodines.  
 
Certaines, telles que le psyllium ou l’ispaghul appartiennent à la catégorie des laxatifs de lest 
dits doux : elles gonflent au contact de l’eau dans l’intestin et augmentent le volume des selles. 
D’autres plantes, comme le séné, la rhubarbe, la cascara ou la bourdaine, sont des laxatifs 
stimulants nettement plus irritants pour le système digestif.  
 
Par ailleurs, certaines plantes possèdent des propriétés diurétiques en augmentant la filtration 
rénale et l’élimination de l’eau par les urines notamment la chicorée, du frêne ou du cassis.  
Enfin d’autres encore agissent comme des « coupe-faim » à l’image le caroubier, le fucus, le 
konjac, le nopal ou encore l’agar-agar riches en fibres capables de gonfler au contact de l’eau 
dans l’estomac et d’induire une sensation de satiété 
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Les plantes riches en caféine comme le thé vert, la guarana ou la noix de kola associent des 
effets stimulants et diurétiques.  
Il est important de noter que la caféine augmente le débit cardiaque et stimule la fonction rénale. 
Certaines études suggèrent par ailleurs qu’à fortes doses, elle pourrait entrainer une diminution 
de l’appétit et provoquer une perte de poids à court terme. (44) 
 
 
Dans un contexte de comorbidité psychiatrique, la prescription d’anxiolytiques ou 
d’antidépresseurs peut être envisagée.  
Parallèlement, dans une démarche de perte de poids, certains patients peuvent recourir à des 
coupe-faim, des produits dits « brûleurs de graisses » ou dans certaines situations, à des 
traitements médicamenteux inappropriés. (38) 
 
Il est donc essentiel que le pharmacien fasse preuve d’une vigilance accrue, tant sur la nature 
des produits consommés que sur les signes cliniques ou comportementaux évocateurs de 
conduite à risque, tels que l’utilisation répétée de laxatifs, de stimulants ou de compléments 
alimentaires non contrôlés.  
Cette vigilance permet un repérage précoce des situations à risque, favorise l’information et le 
conseil du patient, et, le cas échéant son orientation vers une prise en charge médicale adaptée. 
 
 
5.3 L’entretien particulier 
 
Lors des échanges au moment de la délivrance, lorsqu’une suspicion de troubles du 
comportement alimentaire est associée à une demande de conseil, le pharmacien peut prolonger 
l’entretien afin de rechercher d’éventuels symptômes associés.  
Des guides d’entretien, pouvant être utilisés par les pharmaciens, proposent une progression 
logique de questions afin d’éviter toute culpabilisation du patient, celui-ci étant fréquemment 
dans le déni de ses troubles. 
 
Le pharmacien doit adopter une attitude reposant sur plusieurs points :  

- Le dialogue : adapter une communication.  
- Empathique avec un discours positif et motivant. 
- L’écoute : identifier un possible déni du patient et de répondre à ses besoins.  
- L’encouragement : faciliter le dialogue. 
- Le non-jugement : exclure de toute critique morale ou physique en s’appuyant sur de la 

bienveillance. 
- La verbalisation : éviter toute confrontation, reformuler ses propos et mettre des mots 

sur la pathologie. 
- La persévérance : proposer un suivi par la suite. 
- L’information : renseigner, l’éclairer sur la maladie, les traitements, la prise en charge. 
- Rassurer : mettre l’accent sur le fait que le patient n’est pas seul, que les TCA sont 

fréquents et qu’une aide est toujours possible. (38) 
 
Dans ce contexte, le pharmacien peut proposer au patient un entretien individuel dans un espace 
plus confidentiel permettant d’apporter des informations complémentaires sur la nutrition, de 
le sensibiliser à l’intérêt d’un accompagnement adapté et d’instaurer une relation de confiance 
avec le patient.   
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Dans un premier temps, le pharmacien s’attache à comprendre la situation professionnelle et 
personnelle du patient afin d’appréhender son mode de vie.  
 
Il explore ensuite les habitudes alimentaires en orientant progressivement le questionnement 
vers la gestion du poids.  
Pour le repérage des troubles du comportement alimentaire, le questionnaire SCOFF 
précédemment mentionné peut être utilisé de manière adaptée et progressive afin d’éviter toute 
mise en difficulté ou opposition du patient.  
 
Lorsque le questionnaire met en évidence des troubles du comportement alimentaire, le 
pharmacien peut délivrer des conseils et des informations sur l’importance d’une alimentation 
adaptée, tout en sensibilisant le patient aux risques encourus.  
A l’inverse, en l’absence de troubles identifiés, l’entretien se conclut par la délivrance de 
conseils nutritionnels personnalisés et la remise de supports pédagogiques visant à améliorer 
l’alimentation au quotidien. (44) 
 
Une fois les modalités de prise en charge expliquées terminée, l’entretien prend fin.  
 
Afin d’apporter un soutien complémentaire, le pharmacien peut également remettre au patient 
une liste d’associations présentes sur l’ensemble du territoire français, soulignant qu’il n’est pas 
seul face à cette situation.  
Les échanges d’expériences proposées par ces structures peuvent constituer un appui 
supplémentaire à la prise en charge assurée par les professionnels de santé.  
  
Pour conclure l’entretien, il est essentiel que le pharmacien rappelle son rôle de professionnel 
de santé de proximité, accessible sans rendez-vous, disponible pour répondre à toute question 
et accompagner le patient tout au long de sa démarche de soin.  
 
 
5.4 Orientation du patient 
 
L’anorexie mentale étant une pathologie d’origine multifactorielle, une collaboration étroite 
entre le pharmacien et les autres professionnels de santé est indispensable. 
Lorsqu’un trouble du comportement alimentaire est suspecté, il est essentiel d’orienter le patient 
vers un professionnel ou une structure spécialisée.  
Le médecin traitant constitue alors un acteur central de la prise en charge : il établit le diagnostic 
et évalue la sévérité du trouble afin de définir l’approche thérapeutique la plus adaptée.  
 
Comme mentionné précédemment, la Haute Autorité de Santé a défini des critères de gravité 
somatique, psychiatrique et environnementale susceptible de justifier une hospitalisation à 
temps plein.  
Le pharmacien doit être en mesure de repérer ces signes d’alerte.  
 
En l’absence de critères de gravité identifiés, il convient d’orienter néanmoins le patient vers 
un médecin traitant afin de confirmer le diagnostic et de rechercher d’éventuelles 
complications.  
A défaut de médecin référent, la proposition d’une téléconsultation peut constituer une 
alternative pertinente pour faciliter un premier contact médical. (38) 
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Figure 19: Représentation de l'orientation du patient en fonction des facteurs de gravité 
observés. 

Si de graves facteurs de gravité sont repérés, le patient doit être envoyé aux urgences. Dans le 
cas contraire, le peut utiliser des outils numériques afin d’auto-évaluer le patient ou peut 
envoyer le patient vers son médecin traitant ou un service de téléconsultation si ce dernier n’a 
pas de médecin référent.(38) 
 
 
5.5 Le rôle du pharmacien dans l’accompagnement thérapeutique et préventif des 

troubles du comportement alimentaire  
 
Grâce à ses compétences et ses conseils, le pharmacien peut contribuer à la prévention des 
complications graves liées aux troubles du comportement alimentaire.  
 
De nombreux patients atteints de TCA présentent des comorbidités psychiatriques associés 
telles que l’anxiété, la dépression ou les troubles obsessionnels compulsifs, pour lesquelles des 
traitements psychotropes peuvent être prescrits. 
Dans ce contexte, le pharmacien occupe un rôle central dans l’accompagnement du patient en 
veillant au bon usage des traitements, à la surveillance des effets indésirables et à l’observance 
thérapeutique.  
Il doit également être attentif aux interactions médicamenteuses, notamment en cas à 
d’automédication, vérifier les paramètres biologiques lorsque les comportements à risque sont 
identifiés et s’assurer de l’adéquation et de la tolérance de la prescription.  
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Des anxiolytiques peuvent être envisagés à court terme dans certaines situations tandis que de 
faibles doses d’antipsychotiques sont parfois utilisées afin de réduire l’anxiété et les symptômes 
obsessionnels.  
Dans cette perspective, le pharmacien joue un rôle essentiel de réassurance auprès du patient, 
en expliquant les objectifs du traitement. 
Il doit également rappeler l’interdiction formelle de consommer de l’alcool en association avec 
ces médicaments. 
Par ailleurs, le pharmacien doit être vigilant quant aux risques cardiaques liés aux classes 
médicamenteuses susceptibles d’allonger l’intervalle QT, telles que les antipsychotiques, 
certains antidépresseurs et d’autres molécules pouvant être utilisées.  
 
 
Comme évoqué précédemment, le comportement alimentaire est également influencé par 
l’environnement social du patient, notamment ses habitudes de vie, le rythme des repas, le 
niveau de stress et la qualité du sommeil.  
Dans ce contexte le pharmacien joue un rôle de prévention et conseil en encourageant un rythme 
alimentaire régulier, la limitation des distractions pendant les repas, l’amélioration de l’hygiène 
du sommeil ainsi que la réduction du stress et l’exposition aux réseaux sociaux.  
Il peut également sensibiliser les patients aux risques liés aux régimes restrictifs largement 
relayés sur les réseaux sociaux et recommander une prise en charge adaptée en cas d’adhésion 
excessive à des idéaux de minceur extrême. (38) 
 
 
5.6 Le rôle du pharmacien dans le suivi personnalisé des TCA 
 
Le pharmacien occupe un rôle central dans l’accompagnement et la prise en charge des patients 
présentant des troubles du comportement alimentaire.  
A ce titre, il doit adapter son suivi à la situation individuelle de chaque patient.  
Lorsqu’un suivi est instauré, il assure la délivrance des traitements prescrits dans une démarche 
bienveillante et veille à l’inscription du patient dans une prise en charge pluridisciplinaire. 
Des conseils complémentaires au traitement doivent être apportés lors de la délivrance de tout 
traitement ou au cours d’entretiens ultérieurs.  
 
Dans ce cadre, le pharmacien reste attentif au niveau d’adhésion du patient aux soins et adopte 
une posture motivationnelle favorisant le changement de comportement de manière 
bienveillante et centrée sur le patient.  
 
Enfin, en présence d’un trouble du comportement alimentaire sévère, notamment lorsque le 
patient demeure dans le déni de sa pathologie, le pharmacien a pour mission d’alerter sur les 
risques encourus, de maintenir un dialogue ouvert, de proposer un suivi régulier des traitements 
et lorsque cela est possible de renforcer la coordination des soins par un échange avec le 
médecin traitant. (38) 
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5.7 Les conseils alimentaires 
 
Le pharmacien doit sensibiliser le patient à l’importance d’une alimentation équilibrée et 
expliquer les bénéfices, en proposant des conseils adaptés à son âge.  
 
Chez une population adolescente, il convient de souligner qu’une alimentation équilibrée 
favorise une croissance harmonieuse, la constitution d’une masse osseuse solide et des apports 
nutritionnels adéquats notamment en micronutriments tels que le fer indispensable au bon 
fonctionnement de l’organisme.  
Chez l’adulte, les recommandations nutritionnelles visent principalement la prévention des 
carences fréquemment observées, notamment en fer, calcium ou acide folique susceptibles 
d’altérer la santé osseuse, la fertilité ou le bon déroulement d’une grossesse.  
 
Le pharmacien doit également informer les patients sur les aliments facilitant le transit intestinal 
tels que les fruits, les légumes, les fibres et les céréales complètes ainsi que sur ceux susceptibles 
de le ralentir comme les féculents, en particulier lorsqu’une demande de laxatifs est exprimée. 
 
Ces messages peuvent être renforcés par l’utilisation de supports pédagogiques tels que des 
brochures de l’INPES (Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé), et des 
livrets comme : « J’aime manger, j’aime bouger » ou encore « la santé vient en mangeant ».  
 
Afin d’aider les patients à visualiser concrètement un repas équilibré, le pharmacien peut 
également s’appuyer sur une assiette type illustrant la répartition recommandée des différents 
groupes d’aliments. (44) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20: Représentation d'une assiette symbolique d'après le "Vidal" 

Cette illustration représente les recommandations nutritionnelles pour un adulte avec une part 
de féculent, une part de pain, deux de fruits et légumes, une de produits sucrés, une de viande, 
œuf ou poisson, une part de produits laitiers et une dernière de graisse. (93) 
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5.8 Supplémentation nutritionnelle et conseils officinaux 
 
 
Dans la prise en charge de l’anorexie mentale, le recours aux compléments nutritionnels est 
fréquent. Ces préparations, constituées de mélanges nutritionnels complets, apportent des 
protéines, vitamines et des minéraux et se déclinent sous différentes formes et saveurs afin de 
favoriser l’adhésion du patient.   
 
Parallèlement, une supplémentation en micronutriments et en électrolytes peut être mise en 
place, notamment dans le but de prévenir le syndrome de renutrition inappropriée. 
La phase initiale de la renutrition est le plus souvent initiée en milieu hospitalier, avec une 
administration de magnésium, potassium et de phosphore.  
 
 
En officine, de nombreux compléments associant différentes vitamines sont disponibles et 
permettent de couvrir l’ensemble des apports nutritionnels recommandés. Bien que ces produits 
ne soient généralement pas pris en charge par l’assurance maladie, leur utilisation peut s’avérer 
déterminante pour l’état de santé du patient, et mérite d’être encouragée.  
 
Au-delà de ces compléments, la pharmacie d’officine propose également une gamme étendue 
de produits destinés à la prise en charge de divers troubles fréquemment rencontrés chez les 
patients :  

- Troubles du sommeil : mélatonine, magnésium, aubépine, passiflore 
- Ballonnements : siméticones (MÉTÉOSPASMYL®, MÉTÉOXANE®, 

POLYSILANE®) 
- Reflux gastro-œsophagiens : alginate de sodium, bicarbonate de sodium (Gaviscon®) 
- Constipation : macrogol, probiotiques  
- Douleurs abdominales : phloroglucinol, trimébutine, probiotiques 
- Érosions alimentaires, mauvaise haleine : bains de bouche 
- Cheveux cassants : cystine B6, collagène + vitamine C 
- Ongles abimés : vernis au silicium 
- Peau sèche : crème hydratante, relipidante, collagène + vitamine C  
- Stress, anxiété : magnésium, rhodiole, safran  

 
L’utilisation de ces produits doit toutefois rester encadrée et ne s’envisager qu’après un avis 
médical ou pharmaceutique.  
 
Par ailleurs, les probiotiques suscitent un intérêt croissant en raison de leurs effets bénéfiques 
rapportés, notamment sur la correction de la dysbiose intestinale ainsi que l’amélioration de 
l’anxiété et de la dépression.  
Néanmoins, leur efficacité pouvant varier selon les souches, et compte tenu de la diversité des 
gammes disponibles ainsi que de leur coût, le pharmacien se doit d’adopter une approche 
critique et sélective dans ses recommandations. (38) 
 
 
A l’instar du médecin, le pharmacien d’officine occupe donc une place dans le repérage, 
l’orientation et le suivi des patients atteints d’anorexie mentale.  
Sa proximité avec les patients, associée à ses connaissances thérapeutiques, lui permet 
d’identifier précocement des signaux d’alertes, d’instaurer un échange bienveillant et d’orienter 
vers des professionnels de santé adaptés.  
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Par ses conseils personnalisés, son accompagnement thérapeutique et nutritionnel ainsi que la 
conduite d’entretiens personnalisés, le pharmacien contribue activement à la prévention des 
complications et à l’optimisation du bon usage des traitements.  
 
En collaboration avec l’ensemble des acteurs de santé et dans une approche d’empathie, il joue 
ainsi un rôle majeur dans la prise en charge globale, continue et centrée sur le patient.  
 
 
 
5.9 Support d’information pour patients atteints d’anorexie mentale  
 
 
Afin d’illustrer de manière concrète le rôle du pharmacien dans l’accompagnement des patients 
présentant des troubles du comportement alimentaire, j’ai conçu un flyer d’information destiné 
au patient et leur entourage.  
 
Celui-ci vise à sensibiliser aux signes d’alerte, à mettre à disposition des contacts utiles afin de 
faciliter l’orientation et l’accompagnement, ainsi qu’à transmettre un message de soutien, 
rappelant l’importance de solliciter de l’aide.  
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Figure 21: flyer d'informations destiné aux patients atteints d'anorexie mentale en pharmacie 

(Créé par Alyssa DARROMAN) 

Un Trouble destructeur 

“L’anorexie mentale est une maladie
complexe, si vous vous sentez

concerné(e), il existe des ressources
pour vous aider.”

Contacts:
Besoin d’aide ? 

Parlez en à votre pharmacien: il est là pour
vous écoutez en toute confidentialité. 

Contactez votre médecin traitant.

Appeler: 
SAMU= 15 : Urgences médicales
3114 = Numéro national de prévention
du suicide
FFAB = Fédération Française Anorexie
Boulimie 
ANEB= Association National pour les
Troubles du Comportement Alimentaire 
FNA-TCA = Fédération Nationale des
Associations liées aux Troubles
digestifs.

Demandez de l’aide est un
acte de courage. Vous

méritez d’être soutenu(e) et
accompagné(e).

“Essayer de parler à
quelqu’un dès que vous

sentez la difficulté s’installer.”

“Ne restez pas seul(e) face à
vos pensées ou vos

comportements
alimentaires”.

“Un professionnel peut vous
aider à trouver un équilibre
et à retrouver votre santé”.

L’ANOREXIE
MENTALE 

L’ANOREXIE
MENTALE 
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Conclusion : 
 
De plus en plus présente au sein des générations actuelles, l’anorexie mentale demeure un 
trouble complexe et multifactoriel, exerçant un impact majeur sur la santé physique et 
psychique.  
Située au carrefour de la nutrition, de la psychiatrie et de la médecine somatique, cette 
pathologie ne se limite pas à une simple restriction alimentaire mais s’inscrit dans une 
dynamique impliquant plusieurs déterminants, susceptibles d’expliquer la diversité des formes 
cliniques et des trajectoires évolutives observées.  
 
La compréhension de l’ensemble des mécanismes impliqués nécessite des connaissances 
approfondies en physiologie de l’alimentation et en psychopathologie, appuyées par des 
données cliniques issues de critères diagnostiques et d’outils d’évaluation validés. 
Les conséquences multiples, parfois sévères, sur les fonctions endocriniennes, la santé osseuse, 
la fertilité ou encore le métabolisme soulignent l’importance d’un diagnostic précoce et d’une 
prise en charge rapide.  
 
La prise en charge pluridisciplinaire s’inscrit dans une approche bifocale visant à la fois la 
restauration de l’état nutritionnel et le travail des dimensions psychiques et comportementales.  
Elle repose sur des outils thérapeutiques complémentaires, incluant une renutrition progressive, 
des prises en charge psychothérapeutiques adaptées, et lorsque nécessaire, des traitements 
pharmacologiques tout en intégrant la famille, l’entourage et des actions d’éducation 
thérapeutique. 
Par ailleurs, cet accompagnement doit anticiper la sortie d’hospitalisation afin d’assurer la 
continuité des soins et limiter le risque de rechutes.  
 
Les avancées récentes de la recherche ouvrent de nouvelles perspectives thérapeutiques 
notamment à travers la nutrition de précision, l’exploration de nouvelles pistes 
pharmacologiques (cannabidiol, psilocybine, kétamine), la modulation du microbiote, la   
neuromodulation cérébrale ou encore l’intégration d’outils numériques dans le suivi des 
patients.  
Bien entendu, ces approches innovantes et récentes ne se substituent pas aux prises en charge 
classiques, mais peuvent les compléter en ciblant des mécanismes jusqu’alors peu explorés, et 
pouvant s’avérer particulièrement pertinentes dans les formes résistantes.   
 
Les patients atteints d’anorexie mentale présentent fréquemment un déni ou une minimisation 
de leurs troubles, rendant leur prise en charge complexe et parfois difficile à maintenir dans le 
temps.  
Afin de faciliter l’approche thérapeutique, il est essentiel que chaque professionnel de santé 
impliqué, fasse preuve d’empathie, de sincérité, de diplomatie et de respect.  
Une approche centrée sur le patient est primordiale pour instaurer une relation de confiance 
entre le soignant et le soigné, reposant notamment sur l’acceptation de la prise en charge par le 
patient. 
Cette relation privilégiée, fondée sur l’absence de jugement, favorise la collaboration entre le 
patient et l‘équipe soignante, constituant ainsi l’alliance thérapeutique. Elle représente un 
élément clé à préserver tout au long de la prise en charge, y compris après celle-ci.  
 
Dans ce contexte, le pharmacien d’officine occupe une place stratégique en tant qu’acteur de 
proximité, contribuant à la détection précoce, à l’éducation thérapeutique, au suivi de 
l’observance et au soutien global du patient et de son entourage.  
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Par sa position à l’interface entre le champ médical et le quotidien, il participe à l’amélioration 
du pronostic et à la qualité de vie des personnes atteintes d’anorexie mentale. 
 
Ainsi, malgré sa complexité et sa gravité, l’anorexie mentale ne constitue plus une fatalité.  
Les avancées scientifiques, associées à une coordination renforcée entre professionnels de 
santé, permettent désormais d’envisager une prise en charge plus personnalisée, plus humaine 
et par conséquent plus efficace.  
 
A travers ce travail de thèse, j’ai souhaité mettre en lumière l’importance du recours aux soins, 
de la parole et de la non-banalisation des comportements à risque.  
L’anorexie mentale demeure une pathologie complexe, souvent difficile à reconnaître et à 
accepter, tant pour la personne qui en souffre que pour son entourage.  
Les familles se trouvent fréquemment démunies face à des attitudes qu’elles peinent à 
comprendre, oscillant entre inquiétude, sentiment d’impuissance et parfois de culpabilité.  
Pourtant, leur rôle demeure déterminant dans le soutien apporté aux patients et dans la réussite 
du parcours thérapeutique.  
Une prise en charge précoce et adaptée, intégrant pleinement les proches, apparaît ainsi 
indispensable pour prévenir les complications graves et limiter les conséquences irréversibles.  
 
Plusieurs points demeurent néanmoins en suspens concernant cette pathologie, notamment la 
part respective des mécanismes neurobiologiques et hormonaux dans l’installation et le 
maintien du trouble. 
De plus, l’efficacité réelle des nouvelles stratégies thérapeutiques sur le long terme reste à 
confirmer. 
La question de l’organisation d’un suivi post-hospitalisation efficace, individualisé en fonction 
de chaque patient, se pose également, parmi de nombreuses autres interrogations qui demeurent 
sans réponses.  
 

« Demander de l’aide n’est pas un aveu de faiblesse, c’est un acte de courage et 
d’intelligence » 

 
Jacques Salomé, psychosociologue et écrivain français connu pour ses travaux sur la 

communication relationnelle et le développement personnel. 
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ANNEXE 1 : Critères diagnostiques de l’anorexie mentale selon le DSM 5(15) 
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ANNEXE 2 : Description de l’anorexie mentale selon la CIM 11(94) 
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ANNEXE 3 : Questionnaire d’auto-évaluation EDE-Q (95) 
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ANNEXE 4 : Questionnaire EAT-26 (96)  
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