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AM : Anorexie Mentale 

APA : American Psychiatry Association 

BMI : Body Mass Index 

CATTP : Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

CSP : Catégorie Socio Professionnelle 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual 

HAS : Haute Autorité de Santé 

NENDC : Nutrition Entérale Nocturne à Débit Continu 
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TCA : Troubles des Conduites Alimentaires 
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C’est lors d’un stage d’externe dans le service de Psychiatrie et d’Addictologie du 

Professeur Raynaud, à l’hôpital Paul Brousse de Villejuif, que nous avons été 

confrontée pour la première fois à la prise en charge d’anorexiques mentaux. Guidée par 

les internes, le chef de clinique et le praticien hospitalier du service, nous avons été 

sensibilisée à cette pathologie et à son terrain de prédilection, « l’adolescente brillante 

issue d’un milieu aisé ». 

 

Notre stage d’interne de spécialité en service de Pédopsychiatrie à l’Hôpital d’Enfants 

du CHU de Nancy-Brabois ravivera notre intérêt pour ce trouble, et nous permettra de 

nous heurter à un sentiment de contradiction : les patients anorexiques dont nous avons 

eu la responsabilité nous ont paru bien éloignés des standards définis dans la littérature, 

mais aussi très différents les uns des autres. Cette impression nous a semblée être 

partagée par l’ensemble de l’équipe, comme nous l’ont laissée penser bon nombre de 

remarques distillées au cours de synthèses hebdomadaires animées.  

 

Le service de pédopsychiatrie de Nancy-Brabois ayant été créé dans les années 1990, 

nous avons souhaité comparer les patients hospitalisés pour anorexie à l’époque de 

l’ouverture, aux patients accueillis plus récemment pour ce motif, dans le but de 

confirmer ou d’infirmer nos impressions. Présent aux débuts du service en tant que chef 

de clinique, et par conséquent sans doute curieux d’en connaître les conclusions, le 

Professeur Kabuth nous a encouragée à faire de cette interrogation notre travail de 

thèse.  

 

A notre grande surprise, nous n’avons pas référencé d’étude similaire dans la littérature 

nationale ou internationale. Cette observation a attisé encore davantage notre désir de 

comprendre l’origine des ressentis de l’équipe, et de savoir s’ils étaient fondés ou non. 

 

Dans la première partie de ce travail, nous reprenons succinctement quelques 

fondamentaux en termes de connaissances théoriques sur l’anorexie mentale : 

diagnostic, épidémiologie, prise en charge, pronostic… 

 

Dans la deuxième partie, nous détaillons la méthodologie et les résultats de notre étude 

menée au CHU de Nancy-Brabois.  

 



 25 

Enfin, dans la troisième partie, nous discutons nos résultats et les comparons à ceux de 

la littérature.  
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1. DONNÉES SUR L’ANOREXIE MENTALE 

 

1.1. Rappels historiques 

 

L’anorexie mentale (AM) n’est pas une affection récente. La précision de son tableau 

clinique permet de la reconnaître dans des descriptions remontant à l’Antiquité, à 

Avicenne (qui décrivit au XIe siècle, dans son Canon de la Médecine le cas « d’un 

jeune prince qui se meurt de ne plus consentir à se nourrir »), Richard Morton (avec le 

cas de Miss Duke qui fut publié en 1694 ; Morton appelle « phtisie nerveuse » le tableau 

clinique associant un manque apparent d’appétit, un refus de nourriture, une 

aménorrhée, une hyperactivité, une constipation et une cachexie), Whytt (1767) ou 

Naudeau (1789) (1).  

 

Il faut pourtant attendre Lasègue en France et Gull en Grande-Bretagne pour que la 

maladie soit parfaitement individualisée (2,3). En effet, après avoir parlé d’anorexie 

hystérique, Lasègue évoque le concept d’anorexie mentale en 1883 grâce aux travaux de 

Huchard. Quant à Gull, il parle d’apepsie hystérique, terme qui évolue en 1873 en 

anorexia nervosa devant l’absence de déficience en pepsine gastrique. 

 

Depuis 1960, de très nombreux travaux sur l’anorexie mentale ont été publiés, affinant 

le diagnostic, et prenant en compte les facteurs relationnels et de personnalité ainsi que 

l’influence familiale dans l’évaluation du devenir. Les approches explicatives et 

thérapeutiques se sont diversifiées, rendant compte de la conception multifactorielle de 

l’anorexie mentale.  

 

Plus récemment, les dernières recherches se sont portées sur l’association anorexie-

boulimie, la possible inclusion de l’anorexie mentale dans les « nouvelles addictions » 

rencontrées à l’adolescence, le lien entre anorexie et alexithymie, le rapport entre 

anorexie et TOC, le caractère familial ou encore le rôle des neuropeptides. 
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1.2. Définition et clinique 

 

L’anorexie mentale est définie selon les critères diagnostiques des classifications 

internationales (C.I.M.10 et DSM-IV-TR). 

 

1.2.1. Critères diagnostiques de la C.I.M. 10 (F 50.0) (4) 

 

Le diagnostic repose sur la présence de chacun des éléments suivants : 

A. Poids corporel inférieur à la normale de 15% (perte de poids ou poids normal 

jamais atteint), ou index de masse corporelle de Quetelet inférieur ou égal à 

17,5. Chez les patientes prépubères, prise de poids inférieure à celle qui est 

escomptée pendant la période de croissance 

B. La perte de poids est provoquée par le sujet par le biais d’un évitement « des 

aliments qui font grossir », fréquemment associé à l’une au moins des 

manifestations suivantes : des vomissements provoqués, l’utilisation de laxatifs, 

une pratique excessive d’exercices physiques, l’utilisation de « coupe-faim » ou 

de diurétiques 

C. Une psychopathologie spécifique consistant en une perturbation de l’image du 

corps associée à l’intrusion d’une idée surinvestie : la peur de grossir. Le sujet 

s’impose une limite de poids inférieure à la normale, à ne pas dépasser 

D. Présence d’un trouble endocrinien diffus de l’axe hypothalamo-hypophyso-

gonadique avec aménorrhée chez la femme (des saignements vaginaux peuvent 

toutefois persister sous thérapie hormonale de substitution, le plus souvent prise 

dans un but contraceptif), perte d’intérêt sexuel et impuissance chez l’homme. 

Le trouble peut s’accompagner d’un taux élevé d’hormones de croissance ou de 

cortisol, de modifications du métabolisme périphérique de l’hormone 

thyroïdienne ou d’anomalies de la sécrétion d’insuline 

E. Quand le trouble apparaît avant la puberté, des manifestations accompagnant 

celle-ci sont retardées ou interrompues (arrêt de croissance ; chez les filles : 

absence de développement des seins et aménorrhée primaire ; chez les garçons : 

absence de développement des organes génitaux). Après la guérison, la puberté 

se réalise souvent de façon normale, les règles n’apparaissent toutefois que 

tardivement. 
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1.2.2. Critères diagnostiques du D.S.M. IV-TR (2004) (5) 

 

Les critères du D.S.M. IV – T. R. introduisent la notion de déni de la maigreur qui n’est 

pas mentionnée dans les critères de la C.I.M. 10 : 

A. Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d’un poids 

minimum normal pour l’âge et pour la taille (<85% du poids attendu) 

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est 

inférieur à la normale  

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, 

influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou 

déni de la gravité de la maigreur actuelle 

D. Chez les femmes post-pubères, aménorrhée c’est-à-dire absence d’au moins trois 

cycles menstruels consécutifs (une femme est considérée comme aménorrhéique 

si les règles ne surviennent qu’après administration d’hormones, par exemple 

oestrogènes). 

 

Il faut spécifier le type : 

Type restrictif (« restricting type ») : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le 

sujet n’a pas, de manière régulière, présenté de crises de boulimie ni recouru aux 

vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements). 

Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs (« binge 

eating/purging type ») : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet a, de 

manière régulière, présenté des crises de boulimie et/ou recouru aux vomissements 

provoqués ou à la prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements). 

 

1.2.3. Diagnostic clinique 

 

La maladie se résume à trois signes essentiels :  

- la restriction alimentaire, quantitative et/ou qualitative, domine le tableau ; 

- l’amaigrissement, insidieux au début, se révèle brutalement quand l’anorexie mentale 

proprement dite s’installe, pouvant atteindre 20 % à 30 % et dans les cas extrêmes 

jusqu’à 50 % du poids souhaitable ; 
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- chez la fille, l’arrêt des règles, qui peut être primitif ou secondaire. 

 

Une hyperactivité physique et intellectuelle contraste avec ce tableau souvent 

impressionnant, avec en particulier des résultats scolaires excellents qui confortent le 

patient dans sa situation. Plus il maigrit, plus il est actif, et mieux il se sent.  

L’anorexique méconnaît sa maigreur, et a souvent un désir éperdu de maigrir sous-tendu 

par une peur intense de grossir. 

L’affectivité se modifie, le comportement finit par changer. Le patient devient exigeant, 

susceptible et irritable. Les relations amicales et sociales sont souvent désinvesties car 

perturbées par l’anxiété sociale des patients, les activités de loisir sont abandonnées, car 

témoignant d’un « laisser-aller » insupportable (1). 

 

Les critères diagnostiques actuels font l’objet de diverses critiques. La caractéristique la 

plus évidente de l’anorexie mentale est le refus de maintenir un poids corporel minimal. 

Il n’y a pas d’évidence empirique pour valider les autres critères diagnostiques DSM-

IV-TR pour les troubles alimentaires ; en effet, l’arrêt des cycles menstruels, symptôme 

classiquement considéré comme indispensable au diagnostic d’anorexie mentale, est en 

fait très souvent lié à la sévérité de la dénutrition. De plus, attendre l’arrêt des règles 

pour poser le diagnostic peut retarder l’engagement dans un traitement et par 

conséquent aggraver le pronostic. 

 

Plusieurs auteurs ont critiqué l’accent mis sur certains symptômes, qu’ils considèrent 

comme pathoplastiques c’est-à-dire variant avec l’univers culturel ambiant, tels que la 

crainte de la graisse, la crainte de l’obésité ou la sensation d’être gros (6). Ces 

caractéristiques symptomatiques sont absentes dans un certain nombre de cas. Les 

auteurs d’articles médicaux de la fin du XIXe siècle, notamment Lasègue, ainsi que les 

auteurs du début du XXe siècle, parlent peu de la symptomatologie en rapport avec 

l’image du corps ou la crainte des lipides. La première description de la 

symptomatologie en relation avec les formes corporelles dans l’anorexie mentale sera 

publiée en 1963 par Hilde Bruch. Le trouble est considéré comme de nature cognitive, 

et la psychopathologie est caractérisée par la surévaluation des formes corporelles, du 

poids et de leur contrôle, ce qui influe sur le jugement de soi.  
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1.3. Diagnostic différentiel 

 

Concernant les principaux diagnostics différentiels, on évoquera en premier lieu la 

dépression en raison du ralentissement psychomoteur, de l’anorexie, et de 

l’amaigrissement, symptômes que l’on retrouve dans les deux tableaux cliniques. 

Cependant, la perte de poids accompagnant l’anorexie dépressive est le plus souvent 

bien identifiée lors de l’entretien avec le sujet comme étant différente de celle résultant 

du contrôle alimentaire du sujet anorexique mental.  

 

Le trouble peut également s’accompagner de symptômes obsessionnels, ainsi que de 

traits de personnalité faisant évoquer un trouble de la personnalité; dans ce cas, il est 

parfois difficile de décider s’il convient de porter un ou plusieurs diagnostics. Godart en 

2006 (7), et Hudson en 2007 (8), étudient les comorbidités psychiatriques de l’anorexie 

mentale ; leurs résultats mettent en évidence la fréquence des troubles anxieux, 

notamment du TOC, et de la dépression.  

 

Enfin, on doit exclure toutes les maladies somatiques pouvant être à l’origine d’une 

perte de poids chez le sujet jeune, en particulier une maladie chronique invalidante, une 

tumeur cérébrale, et certaines maladies intestinales comme la maladie de Crohn et les 

syndromes de malabsorption. 

 

1.4. Épidémiologie 

 

L’anorexie mentale débute le plus souvent après la puberté, avec un âge moyen de début 

de 17 ans (8). L’âge de survenue connaît deux pics de fréquence : l’un plutôt au début 

de l’adolescence, contemporain de la puberté vers 12-14 ans, l’autre plus tardif vers 18-

20 ans. Les formes prépubertaires vers 9-11 ans, voire avant, semblent en augmentation. 

La prédominance féminine figure dans toutes les études, avec un sex ratio de 9 filles 

pour 1 garçon. Cette prédominance semble stable et n’a actuellement aucune tendance à 

se modifier (9).  

 

L’incidence et la prévalence de l’anorexie mentale varient selon la population et le lieu 

de recrutement (10). Aucune donnée d’incidence et de prévalence n’est disponible en 
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France, que ce soit en population générale ou en médecine générale. Les prévalences 

retrouvées en pédiatrie dans la littérature internationale sont difficilement transposables 

en France.  

Les cas d’anorexie mentale répondant aux critères diagnostiques du DSM-IV-TR sont 

relativement rares chez les femmes, et la prévalence varie en population générale 

féminine de 0,9 % à 1,5 % (8). Chez l’homme, la prévalence est encore plus faible, 

autour de 0,25 % à 0,3 %. Les formes subsyndromiques d’anorexie mentale sont 2 à 3 

fois plus fréquentes, avec une fréquence estimée en population générale à 5 % (11). 

L’incidence de l’AM est mal connue, et varie selon la source du recueil de données de 1 

à 12 pour 100000 sujets par an. On a beaucoup dit que l’AM avait une incidence en 

augmentation. Cette augmentation a pu avoir lieu avant les années 1980 mais ne semble 

plus d’actualité (12).  

 

Une étude épidémiologique nationale est en cours en France. Il s’agit de l’étude 

ESCAPAD (Enquête sur la Santé et les Consommations lors de la journée d’Appel de 

Préparation À la Défense, menée par l’OFDT en collaboration avec l’U669 de 

l’INSERM). Elle permettra de décrire dans un échantillon de 50 000 individus, 

représentatifs au plan national, la prévalence des TCA sur la période de vie 12-17 ans, 

selon les critères du DSM-IV-TR (9). 

 

Quelques études internationales en population générale montrent une augmentation 

régulière de l’anorexie mentale depuis 1930 jusqu’aux années 1970 chez les femmes 

âgées de 15 à 19 ans (12). Une étude hollandaise comparant l’incidence de l’anorexie 

mentale entre les années 1985 et 1989 et les années 1990 et 1999 montre que le taux 

d’anorexie mentale est relativement stable, mais qu’il a doublé dans le groupe d’âge des 

15 à 19 ans (13). Ces résultats sont interprétés comme une augmentation de l’anorexie 

mentale, mais semblent également liés à une reconnaissance plus rapide des troubles par 

les médecins généralistes mieux formés à ces pathologies et par les parents plus 

sensibilisés aux dangers de ce trouble, au moins dans certains pays. En outre, les 

recherches épidémiologiques récentes suggèrent que l’âge de début de la maladie est 

plus précoce (14), ce que nous analyserons dans notre étude.  L’incidence la plus élevée 

a été trouvée entre l’âge de 10 et 19 ans (9). 

 

 



 33 

1.5. Psychopathologie 

 

La relation existant entre les troubles du comportement alimentaire et les autres troubles 

psychiques a suscité des hypothèses variées, dont aucune n’a été retenue. L’hypothèse 

consensuelle est que l’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire 

d’origine multifactorielle. Comme la plupart des troubles du comportement de 

l’adolescent, la restriction alimentaire a une fonction de comportement adaptatif aux 

réponses à un stress en lui-même peu spécifique. L’organisation de cette réponse 

dépendrait, selon les cas, de dispositions génétiques, du tempérament, de déterminants 

psychologiques familiaux, ainsi que du contexte socioculturel qui favorise plus ou 

moins cette expression du malaise de l’adolescent (1).  

 

Les facteurs de risque sont liés à une insatisfaction corporelle qui s’associe à une 

préoccupation excessive de l’image du corps, c’est-à-dire de la manière dont chacun se 

perçoit et se sent par rapport à son corps propre. La pression culturelle avec 

l’omniprésence de la minceur joue un rôle majeur. L’AM se développe dans un contexte 

socioculturel particulier, propre à un certain niveau de développement économique. 

Mais cette exclusivité tend à s’estomper car on l’observe dans les pays en voie de 

développement, essentiellement dans les classes favorisées ou occidentalisées. Cette 

affection, quasi inexistante dans les pays où le corps est caché, est en augmentation dans 

nos pays où le corps est affiché partout et où la “minceur” fait figure d’idéal (1). 

 

Les prédispositions, qui ont été très bien étudiées, font état de la fréquence de l’anxiété, 

de la dépression, d’une fragilité psychologique, d’un sentiment d’insécurité, d’envie, 

d’ambition, d’une mauvaise estime de soi, et de besoins affectifs (1). En réalité, ces 

causes ne sont pas spécifiques et ne prédisent pas la survenue d’une anorexie à 

l’adolescence. Elles créent tout au plus, par leur association, une vulnérabilité propice à 

la survenue de difficultés à l’adolescence parmi lesquelles l’anorexie. 

 

D’une certaine façon, les désordres du comportement alimentaire modifient les 

sensations corporelles et la relation de l’adolescent à ces sensations. La sensation de 
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faim, comme la drogue, comme la fatigue, devient un moyen pour l’adolescent de se 

sentir exister et d’avoir un contact avec lui-même (1). 

 

1.6. Thérapeutique 

 

Il faut rappeler que l’étiologie de l’anorexie mentale n’est pas connue et que l’hypothèse 

la plus partagée est qu’il s’agit d’une maladie complexe, faisant intervenir une fragilité 

génétique et des facteurs environnementaux. De ce fait, les traitements actuels sont 

empiriques.  

Le traitement proposé s’appuie sur les dernières recommandations de l’HAS et compose 

avec les ressources locales, la gravité de la situation clinique rencontrée et de son 

retentissement somatique et psychique, ainsi que l’acceptabilité par le patient et sa 

famille des mesures proposées. La réponse thérapeutique doit être graduée et adaptée à 

chaque cas et à chaque étape de l’évolution ; elle associe, dans un travail de partenariat 

pluridisciplinaire des professionnels des champs concernés, une prise en charge 

somatique, psychique, sociale et familiale (15). 

 

1.6.1. Prise en charge hospitalière ou ambulatoire 

 

Historiquement, le traitement de l’anorexie mentale est passé d’une prise en charge 

hospitalière à long terme à des soins ambulatoires avec des périodes de consolidation en 

hospitalisation (16). Actuellement, la prise en charge ambulatoire est la modalité de 

prise en charge initiale recommandée dans l’anorexie mentale par toutes les 

recommandations internationales : toute prise en charge doit être initialement 

ambulatoire sauf en cas d’urgence somatique ou psychiatrique (17). Chez une minorité 

de patients, l'admission à l'hôpital peut parfois être nécessaire pour restaurer l'état 

physique ou lorsque le pronostic vital est engagé. Il n'existe aucune preuve que 

l’hospitalisation confère un avantage à long terme. Elle confère un avantage à court 

terme pour sauver les patients à haut risque. L’hospitalisation est également 

recommandée (temps plein ou hôpital de jour) lorsque le trouble ne s'est pas amélioré 

malgré une prise en charge ambulatoire appropriée, ou lorsqu’il y a un risque grave de 

suicide ou d’automutilation (18). La rapidité de l’amaigrissement, l’importance de la 

dénutrition, la présence de crises de boulimie, la fonction cardiaque, et le statut 
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métabolique sont les paramètres les plus importants à considérer pour le choix du cadre 

de prise en charge. D'autres paramètres psychosociaux sont importants (19). En France, 

les indications d’hospitalisation s’appuient également sur le contexte familial, et sur 

l’intensité des processus défensifs (clivage et déni) (20,21). 

 

En France, il est courant que les équipes hospitalières utilisent dans leur programme de 

soins un contrat de soins (parfois appelé contrat de poids), comme c’est le cas dans le 

service de pédopsychiatrie du CHU Nancy-Brabois où nous avons effectué notre étude. 

L’hospitalisation, généralement programmée, est libre mais contractuelle. Une 

préparation à la prise en charge hospitalière a été effectuée en amont, soit par les 

équipes ambulatoires, soit par l’équipe hospitalière. Le contrat de soins est élaboré avec 

le sujet (et ses parents quand il est enfant ou adolescent), avec différentes cibles 

thérapeutiques à atteindre qui sont définies généralement par des poids ou leur 

stabilisation ou d’autres éléments en fonction des équipes. Le contrat de soins permet 

d’établir une relation de coopération entre le patient et l’équipe soignante concernant le 

programme de soins, il fixe la durée de ces derniers, les objectifs à atteindre et les 

moyens à mettre en oeuvre, et constitue à la fois une référence partagée tout au long de 

la prise en charge et un document de synthèse de l’ensemble des soins engagés. 

 

Ce contrat intègre ou non une période de séparation ; il est soit écrit, soit oral. On ne 

dispose à ce jour d’aucune étude répertoriant la fréquence de cette pratique et ses 

variations au sein des équipes (9). La séparation est définie comme une séparation 

temporaire du milieu de vie habituel, période durant laquelle le sujet est immergé dans 

un groupe de patients et de soignants avec qui il a des échanges sociaux et relationnels. 

 

Les durées d’hospitalisation pour anorexie mentale sont assez longues dans la littérature 

internationale quand des arguments économiques (responsables de sorties prématurées 

ou d’une durée des soins limitée arbitrairement) n’interfèrent pas. Elle est d’environ 3 

mois en Grande-Bretagne, aux États-Unis, en Suisse, entre 2 et 7 mois au Japon et de 

l’ordre de 4,5 mois en France (9). La durée d’hospitalisation est liée à des facteurs 

dépendant à la fois du sujet, de ses troubles et du système de soins. Peu de facteurs ont 

été identifiés comme prédictifs de la durée d’hospitalisation. À l’adolescence, ce sont la 

durée de l’anorexie mentale à l’admission (plus l’évolution de l’anorexie est prolongée 

avant l’admission, plus la durée d’hospitalisation est importante), l’existence d’une 
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comorbidité psychiatrique (anxiété, trouble de la personnalité), la nécessité d’une 

renutrition entérale et/ou d’un passage en réanimation, et l’aboutissement du contrat de 

poids qui sont liés à une durée d’hospitalisation plus longue, comme le démontre 

Jeammet dans son étude de 2009 (22). Les sorties prématurées d’hospitalisation sont 

très fréquentes, elles concernent de 20 % à 49,6% des sujets selon les études (22). 

 

Les soins hospitaliers doivent être relayés par des soins ambulatoires. Cela est 

fondamental car les sujets ne sortent pas guéris. Le suivi sur le plan somatique doit se 

faire par une équipe pluridisciplinaire incluant pédopsychiatre, pédiatre, diététicienne, et 

infirmière (20). 

 

1.6.2. Approche familiale 

 

Comme les enfants, les adolescents ou les adultes jeunes habitent le plus souvent chez 

leurs parents ou interagissent avec leur famille tous les jours, l’évaluation de la 

dynamique de la famille est indispensable, d’autant que les troubles du comportement 

alimentaire viennent souvent révéler les difficultés pour le jeune à s’autonomiser. Cette 

problématique de dépendance connaît des déterminants transgénérationnels : les 

difficultés rencontrées par les patients peuvent trouver des racines au niveau des 

expériences familiales de séparation, de perte plus ou moins traumatique et de deuils 

toujours en souffrance. Les travaux de Laporte en 2001 (23) analysent les 

caractéristiques des familles de femmes présentant une anorexie restrictive comparées à 

celles de familles témoins ; ils mettent en évidence la surreprésentation des familles 

rapportant des problèmes liés à l’alcool, ou un antécédent de dépression. En revanche, 

ses résultats ne confirment pas l’hypothèse qu’il y a plus de troubles des conduites 

alimentaires dans les familles des patients anorexiques.  

 

De nombreuses études ont montré le rôle positif de la thérapie familiale dans la prise en 

charge des adolescents en ambulatoire à la suite d’une hospitalisation, mais nous ne 

disposons pas de données sur l’intérêt de l’approche familiale au cours d’une 

hospitalisation (9). L’étude de Russell, effectuée en ambulatoire, a mis en avant la 

supériorité des effets de la thérapie familiale dans le groupe des patientes les plus jeunes 

au moment du début de la maladie (avant 18 ans) et dont la maladie était relativement 

récente (évoluant depuis moins de trois ans). En revanche, elle a démontré la plus 
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grande efficacité de la thérapie individuelle pour le groupe des patientes dont la maladie 

avait début après 18 ans (20,24).  

 

Enfin, il est nécessaire d’apporter aux parents un soutien à la fois compatissant et tout à 

fait déculpabilisant, visant aussi à favoriser leur adhésion sur les modalités de reprise de 

poids et de soins. 

 

1.6.3. Réalimentation 

 

La renutrition vise une restauration de l’état nutritionnel (correction des désordres 

biologiques et psychologiques consécutifs à la dénutrition), une restauration pondérale 

et une restauration des attitudes alimentaires, de la perception de la faim et de la satiété 

(19). Des soins continus, longs et coûteux sont généralement nécessaires pour ceux 

ayant une forme chronique d’anorexie mentale. 

 

Ces objectifs doivent être atteints idéalement par la reprise d’un régime alimentaire 

normal et à défaut par des compléments alimentaires, voire une nutrition entérale (25). 

Généralement, tous les services utilisent la nutrition par voie orale, cependant certains 

d’entre eux ont recours, plus rapidement que d’autres, à la nutrition par voie entérale 

(sonde nasogastrique ou Nutrition Entérale Nocturne à Débit Continu) ou intraveineuse 

(26). En cas d’utilisation de la nutrition entérale, cette dernière ne doit jamais remplacer 

l’objectif qui est que le patient retrouve une alimentation normale par lui-même. Une 

fois l’objectif de poids atteint, il semble important de pouvoir demander au patient de le 

stabiliser au sein du service hospitalier avant de sortir ce qui semble permettre de 

diminuer les rechutes (19). Chez certains patients incapables de reconnaître qu’ils sont 

malades, ou incapables d’accepter les soins assurant leur survie, l’équipe doit endosser 

la responsabilité de la renutrition et privilégier la nutrition entérale par rapport à la 

renutrition parentérale, laquelle est uniquement prescrite pour une courte durée dans des 

situations de danger vital. En France, elle est utile pour certains en cas d’urgence liée à 

un arrêt alimentaire total, en cas d’amaigrissement rapide ou important ou en cas de 

stagnation pondérale lors d’une renutrition orale ; elle est alors mise en place dans le 

service ou en réanimation, suivant l’état du patient. Dans le service du CHU de Nancy-

Brabois, elle est discontinue (nocturne), afin de permettre aux patients de participer aux 

autres soins sans l’apport entéral. 
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1.6.4. Prise en charge des troubles psychologiques sous-jacents 

 

Les soins psychologiques incluent les soins psychothérapeutiques et les psychotropes. 

Ces derniers sont utilisés pour soutenir l’action des premiers en cas de comorbidité 

associée et ne sont en aucun cas des soins de première ligne. Aucun type de psychotrope 

n’a fait la preuve de son efficacité pour traiter l’AM elle-même, d’autant que peu 

d’études ont été conduites sur des populations adolescentes (27). 

 

À un stade aigu de l’anorexie mentale, le patient dénutri a surtout besoin d'un cadre 

strict et rassurant, d’une écoute empathique, d’explications sur ses troubles, 

d’encouragements, de soutien et de tous autres renforcements positifs. L’APA fait 

remarquer que « les efforts pour comprendre les difficultés spécifiques de ce genre de 

patients peuvent parfois induire une alliance thérapeutique, permettant ainsi 

d'introduire le protocole nutritionnel » (19). Toutes les psychothérapies applicables aux 

troubles des conduites alimentaires visent à renforcer le Moi, à réaliser un soutien 

psychologique, à déculpabiliser, à faire renaître l’aptitude à éprouver des plaisirs, et 

dans certains cas seulement mettre à jour et chercher à élucider les conflits infantiles ou 

les schémas de pensée anciens, erronés et mal adaptés. 

 

La personnalité et les comorbidités éventuelles vont orienter le choix des moyens 

psychothérapiques employés.  

 

1.7. Pronostic 

 

Il faut souligner le pronostic sombre en cas de chronicisation en termes de mortalité (16 

% à 21 ans d’évolution et une surmortalité multipliée par neuf selon l’APA (19)), de 

comorbidités, de qualité de vie (isolement socio-professionnel). Malgré tout, des suivis 

de cohorte montrent un taux de rémission supérieur à 50 % (15). 

 

Les études de devenir confirment cette tendance à l’amélioration du pronostic, et les 

classiques pourcentages « un tiers est guéri, un tiers s’améliore, un tiers reste 

chronique » semblent s’éloigner (21). Le travail effectué par Solenn Kermarrec, dans le 

cadre de sa thèse soutenue en 2005, conclue en effet à un bon devenir global pour 

68,1%, un devenir intermédiaire pour 23,2% et un devenir pauvre pour 8,7% des 
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patientes (étude réalisée en 2004 sur 69 sujets ayant été hospitalisés ou suivis dans le 

service de pédopsychiatrie de Nancy-Brabois entre 1983 et 2000, soit au moins 4 ans 

après que le diagnostic a été posé). Son étude montre également le rôle de bon pronostic 

de facteurs à la prise en charge initiale (un niveau socio-économique moyen, une fratrie 

de 3, une hospitalisation de plus d’un mois) et à la période intermédiaire (existence d’un 

suivi somatique) (28). 

 

Le pronostic serait plus sévère chez le garçon (1), notamment du fait de la fréquence des 

traits de personnalité de type psychotique. Cette impression de plus grande gravité chez 

le garçon n’est pas retrouvée dans les études les plus récentes (29). 

 

La guérison est possible. La reprise du cycle menstruel semble être un élément de bon 

pronostic. Dans les écrits à usage pédiatrique il existe des taux de guérison atteignant 60 

à 80 % des cas. Ces chiffres se réduisent à 50 % si on fait intervenir les critères de 

personnalité, les symptômes psychiatriques, la qualité de l’insertion sociale et affective. 

C’est ce que confirment des études au long cours : 44 % ont une bonne récupération au 

bout de 4 ans (30). 

 

Les facteurs de mauvais pronostic semblent être un poids initial très bas, la présence de 

vomissements, une mauvaise réponse au traitement initial. Les patients anorexiques 

avec manœuvres purgatives ont une plus grande probabilité de développer des 

complications médicales graves (15). Il est important de souligner que les jeunes 

adolescents bénéficient d’un meilleur pronostic que les plus âgés (30). En revanche, il 

ne faut pas désespérer devant une anorexie prolongée, des guérisons complètes se 

produisant après 15 ans, voire davantage, d’évolution (1).  

 

L’existence de formes mortelles justifie dans tous les cas une surveillance médicale 

attentive en raison des complications qui peuvent être très sévères. La mortalité globale 

est de 5 %, la moitié par suicide, l’autre liée aux complications dues à la dénutrition 

(15). 

 

Steinhausen (31) a réalisé une étude multicentrique européenne concernant le devenir et 

les facteurs prédictifs de réhospitalisation d’adolescents hospitalisés en moyenne à 14,8 

ans et revus à 22,3 ans. 44,8 % des sujets ont été réhospitalisés après l’épisode initial. 
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Ces sujets ont fait preuve d’une moins bonne évaluation au cours du suivi, d’un poids 

plus bas à la sortie de l’hôpital qu’initialement, d’une plus grande hyperactivité et de 

l’utilisation de plus de laxatifs ou de plus de vomissements. Les antécédents personnels 

et familiaux des adolescents réhospitalisés sont plus lourds (troubles prémorbides du 

comportement alimentaire dans l’enfance, alcoolisme paternel, anorexie mentale dans la 

famille).  

 

Les réhospitalisations sont associées à un moins bon devenir, y compris psychosocial, et 

à plus de séquelles psychopathologiques nécessitant un traitement (15,31).  
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2. NOTRE ÉTUDE 

 

2.1. Justification de l’étude 

 

Lors de notre stage dans le service de Pédopsychiatrie de l’hôpital d’enfants du CHU de 

Nancy-Brabois, entre mai 2010 et novembre 2010, nous avons été interpellée par les 

constatations de l’équipe médicale et paramédicale concernant le profil des patients 

hospitalisés pour anorexie mentale dans l’unité. 

 

Certains membres de l’équipe, présents dans le service depuis son ouverture, ont en 

effet attiré notre attention sur un sentiment d’évolution du profil des jeunes filles, de 

leur famille et même des troubles. Ainsi, ils rapportaient ces dernières années une 

tendance à une plus grande gravité clinique, une plus importante précocité des troubles 

ou l’émergence de problématiques familiales de plus en plus complexes.  

 

Ce qu’ils décrivaient concernant un « nouveau profil » des jeunes anorexiques mentales 

s’éloignait de ce qui est le plus fréquemment retrouvé dans la littérature, avec la 

description classique d’une pathologie touchant des patients issus d’un milieu socio-

économique favorisé, avec un très bon niveau scolaire. 

 

Ayant lors de notre stage également suivi des jeunes filles qui présentaient un profil un 

peu « atypique », nous avons décidé de tenter d’objectiver ces impressions, et d’élargir 

nos recherches à d’autres critères sociaux, démographiques ou cliniques, ainsi qu’aux 

caractéristiques des prises en charge de ces patients, et nous avons voulu les comparer 

aux données observées lors de l’ouverture du service. 

 

2.2. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de notre recherche est de mettre en évidence une modification du 

profil des patients anorexiques pris en charge dans le service de Pédopsychiatrie de 

l’hôpital d’enfants de Nancy-Brabois entre la création du service dans les années 1990 

et ces 4 dernières années, soit à un intervalle d’environ 10 ans.  
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Les objectifs secondaires sont de discuter l’existence de facteurs pronostiques de cette 

pathologie en comparant profil et prise en charge, d’évaluer l’évolution des pratiques du 

service et de discuter la mise en œuvre de thérapeutiques différentes, adaptées aux 

modifications que nous pourrons observer ou non concernant le profil de ces patients 

anorexiques. 

 

2.3. Méthodologie 

 

2.3.1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale descriptive et rétrospective. La partie 

transversale évalue les caractéristiques principales du profil clinique et social des 

patients anorexiques hospitalisés dans le service de Pédopsychiatrie de l’hôpital 

d’enfants du CHU de Nancy-Brabois au cours de notre stage d’interne. L’étude 

comporte également une partie rétrospective puisque nous avons intégré à notre analyse 

les données recueillies lors de la prise en charge initiale de chaque patient, données 

consignées dans les dossiers médicaux que nous avons consultés aux archives de 

l’hôpital. 

 

2.3.2. Définition de la cohorte étudiée 

 

La population étudiée est constituée de sujets anorexiques mentaux qui présentaient une 

anorexie mentale, le diagnostic étant posé selon les critères de la C.I.M. 10 (F 50.0). 

Cette étude a été rendue possible car ces critères n’ont subi aucune modification entre 

les deux périodes étudiées.  

 

Les sujets étudiés sont des patients qui ont été hospitalisés pour anorexie mentale dans 

le service de Pédopsychiatrie de l’hôpital d’enfants du CHU Nancy-Brabois. Nous 

avons recueilli les données concernant les patients pris en charge entre 1992 et 1997 

d’une part, et entre 2007 et 2010 d’autre part. 

 

1992 correspond à l’année de création du service ; avant cette année, les patients 

anorexiques mentaux qui nécessitaient une hospitalisation bénéficiaient de soins dans le 
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service de Pédiatrie de l’hôpital d’enfants, associés à un suivi pédopsychiatrique de 

liaison.  

 

Nous avons étudié deux périodes de plusieurs années (5 ans et 4 ans) afin de pouvoir 

constituer deux groupes d’effectif suffisamment important pour nos analyses (le nombre 

de sujets nécessaire a été calculé à partir des résultats attendus) et nous avons privilégié 

le fait d’avoir 2 groupes équivalents en nombre, afin de rendre une comparaison de 

données possible. Enfin, l’intervalle de 10 ans entre les deux périodes étudiées nous a 

semblé permettre une prise de recul suffisante pour rechercher une modification du 

profil des patients anorexiques.  

 

Les critères d’inclusion des sujets pour notre étude étaient : 

• Anorexie mentale diagnostiquée selon les critères de la C.I.M. 10 (F 50.0) 

• Première hospitalisation dans le service de Pédopsychiatrie de l’hôpital 

d’enfants du CHU Nancy-Brabois pour ce motif 

• Hospitalisation dans le service entre 1992 et 1997 d’une part, et entre 2007 et 

2010 d’autre part. 

 

Les critères de non inclusion étaient : 

• Anorexie symptomatique d’une autre pathologie psychiatrique telles que 

l’émétophobie, la dépression… 

 

2.3.3. Caractéristiques étudiées 

 

Les critères de jugement correspondent aux différentes caractéristiques cliniques, 

sociales, démographiques et thérapeutiques des patients dont nous avons recueilli les 

données pour notre étude.  

 

Nous avons réparti chaque donnée qualitative examinée en différents sous-groupes afin 

de faciliter les analyses statistiques. 

En ce qui concerne les données relatives au patient : 

- sexe : masculin ou féminin 

- origine ethnique : occidentale ou non occidentale 
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- comorbidités psychiatriques :  

� boulimie associée : oui ou non 

� trouble anxieux associé : oui ou non 

� trouble dépressif associé : oui ou non 

� trouble de la personnalité associé : oui ou non 

- situation scolaire : 

� redoublement : oui ou non 

� niveau scolaire : en difficultés, satisfaisant ou excellent. 

 

Pour les données relatives à la famille au 1er degré du patient : 

- situation matrimoniale des parents : enfant vivant avec le couple parental ou seulement 

avec l’un des deux parents 

- nombre d’enfants dans la fratrie, le patient compris 

- rang du patient dans la fratrie 

- aîné de la fratrie : oui ou non 

- benjamin de la fratrie : oui ou non 

- catégorie socioprofessionnelle du foyer : catégorie socioprofessionnelle INSEE la plus 

élevée des deux parents, évaluée de 1 à 9 

- milieu de vie : catégorie ZAUER de la commune d’habitation, évaluée de 1 à 6. Nous 

avons utilisé la classification ZAUER de l’INSEE, définissant le Zonage en Aires 

Urbaines et en aires d’emploi de l’Espace Rural (catégories 1, 2 et 3 : milieu urbain ; 

catégories 4, 5 et 6 : milieu rural) 

- antécédents psychiatriques des parents : 

� antécédent de troubles des conduites alimentaires chez l’un des parents : oui ou 

non 

� antécédent de troubles de l’humeur chez la mère : oui ou non 

� antécédent de troubles de l’humeur chez le père : oui ou non 

� antécédent d’alcoolodépendance chez l’un des parents : oui ou non 

� autres antécédents psychiatriques chez l’un des parents : oui ou non. 

 

En ce qui concerne les données relatives à la prise en charge du patient : 

- traitement alimentaire : réalimentation orale exclusive ou par Nutrition Entérale 

Nocturne à Débit Continu (NENDC) 

- traitement médicamenteux : 
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� traitement anxiolytique : oui ou non 

� traitement antidépresseur : oui ou non 

� traitement antipsychotique : oui ou non. 

 

Les données quantitatives concernent : 

- le patient : âge au début des troubles (en années), âge au moment de l’hospitalisation 

(en années), durée d’évolution des troubles avant l’hospitalisation (en mois), BMI à 

l’entrée dans le service (en kg/m2) 

- la prise en charge du patient : la durée de l’hospitalisation (en jours). 

 

2.3.4. Méthode de recueil et informatisation des données 

 

Nous avons recueilli les données à partir du dossier médical de chaque patient étudié : 

dossier papier archivé (archives du Centre Psychothérapique de Nancy) pour la période 

1992-1997, dossier informatique pour la période 2007-2010 (utilisation du logiciel 

CIMAISE).  

La saisie des données avec anonymisation a été faite dans le logiciel EXCEL. 

 

2.3.5. Analyse statistique 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS 9.2. 

L’analyse statistique, l’interprétation et la présentation des résultats ont été réalisées 

avec l’aide de Madame le Docteur Empereur et de Madame Lucie Germain, du service 

d’Epidémiologie et Evaluations cliniques du CHU de Nancy-Brabois. 

 

2.3.6. Analyse descriptive 

 

La première étape de cette analyse a consisté en une description globale de chacune des 

variables étudiées.  

Les variables quantitatives sont décrites selon le nombre total, la moyenne et l’écart-

type, les variables qualitatives le sont selon la fréquence et le pourcentage calculés.  

De la même manière, nous avons ensuite décrit les 2 groupes constitués par période, le 

groupe 1 concernant les patients hospitalisés entre 1992 et 1997, et le groupe 2 

concernant les patients hospitalisés entre 2007 et 2010. 
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2.3.7. Analyse comparative 

 

Nous avons ensuite comparé les données de nos deux groupes. Pour comparer les 

variables qualitatives, nous avons utilisé un test de Chi-2. Pour comparer les variables 

quantitatives, nous avons utilisé un test issu du test de Student.  

Les différences statistiquement significatives sont définies par un p< 0.05. 

 

2.4. Résultats 

 

2.4.1. La cohorte globale  

 

Nos résultats sont représentés dans le tableau 1. 

 

Nous avons inclus 148 sujets (6 hommes, 142 femmes) dans notre étude.  

 

L’âge moyen des patients au moment de leur hospitalisation est de 15,2 ans (écart-type 

de 2,3 ans), tandis que leur âge au début des troubles est de 14,2 ans en moyenne (écart-

type de 2,2 ans). Leur BMI à l’entrée dans le service est de 14,6 kg/m2 (écart-type de 

1,8kg/m2). 

 

Le délai entre le début des troubles et l’hospitalisation dans le service de 

pédopsychiatrie du CHU de Nancy-Brabois est en moyenne de 12,7 mois. La durée 

d’hospitalisation moyenne est de 55,6 jours. 33,8% des patients bénéficient d’une 

réalimentation par Nutrition Entérale Nocturne à Débit Continu (NENDC) associée à la 

réalimentation orale.  
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Tableau 1 
 

Données N %/moyenne Ecart-type 

Groupe 
1 
2 

 
71 
77 

 
48,0 
52,0 

 

Nationalité 
Occidentale 

Non occidentale 

 
143 
5 

 
96,6 
3,4 

 

Sexe 
F 

M 

 
142 
6 

 
95,9 
4,1 

 

Age (années) 
Début des troubles 

Hospitalisation 

 
 

 
14,2 
15,2 

 
2,2 
2,3 

BMI à l’entrée (kg/m2)  14,6 1,8 

Comorbidités 
Trouble anxieux 

Syndrome dépressif 
Boulimie 

Traits de personnalité pathologique 

 
31 
66 
14 
10 

 
20,9 
44,6 
9,5 
6,8 

 

Scolarité 
Redoublement 

Niveau excellent 
Niveau satisfaisant 

Difficultés 

 
26 
59 
77 
12 

 
17,6 
39,9 
52,0 
8,1 

 

Parents vivant sous le même toit 101 68,2  

Antécédents psy des parents 
TCA mère 
TCA père 

Trouble humeur mère  
Trouble humeur père 
Alcoolodépendance 

 
11 
2 
27 
7 
10 

 
7,4 
1,4 
18,2 
4,7 
6,8 

 

CSP du foyer 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
9 

 
3 
14 
44 
38 
24 
23 
2 

 
2,0 
9,5 
29,7 
25,7 
16,2 
15,5 
1,4 

 

Rang dans la fratrie 
Aîné 

Benjamin 
Médian 

 
67 
55 
26 

 
45,3 
37,2 
17,6 

 

 
Enfants dans la fratrie 

Unique 
2 
3 

4 ou plus 

 
 

14 
71 
44 
19 

 
 

9,5 
48,0 
29,7 
12,8 

 

Milieu de vie (catégorie ZAUER) 
1, 2 ou 3 (zone urbaine) 

4,5 ou 6 (zone rurale) 

 
123 
25 

 
83,1 
16,9 

 

Délai de prise en charge (mois) 
 

 12,7 
 

10,9 
 

Durée d’hospitalisation (jours)  55,6 38,8 

SNG 
 

50 33,8  

Psychotrope 
Antidépresseur 

Anxiolytique 
Antipsychotique 

 
41 
20 
10 

 
27,7 
13,5 
6,8 
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2.4.2.  Les 2 groupes 

 

Notre population est répartie en deux groupes. Le groupe 1 réunit les patients 

hospitalisés entre 1992 et 1997, il comporte 71 patients, soit 48% de notre effectif total. 

Le groupe 2 concerne les patients hospitalisés entre 2007 et 2010, il comporte 77 

patients, soit les 52% restants de notre effectif. 

 

2.4.2.1.Origine ethnique 

 

95,8% des patients sont d’origine occidentale dans le groupe 1 ; 97,4% des patients sont 

occidentaux dans le groupe 2. 

 

2.4.2.2.Sexe  

 

95,8% sont de sexe féminin dans le groupe 1, tandis qu’une proportion de 96,1% est 

calculée dans le groupe 2. 

 

2.4.2.3.Age au moment de l’hospitalisation 

 

L’âge moyen au moment de l’hospitalisation est de 15,3 ans (extrêmes de 8,5 ans et 

21,5 ans) dans le groupe 1, et de 15,1 ans (extrêmes de 7,9 ans et 18,3 ans) dans le 

groupe 2, donc sans différence significative. L’âge moyen au début des troubles est de 

14,1 ans (extrêmes de 8,5 ans et 18,5 ans) dans le groupe 1, et de 14,2 ans (extrêmes de 

7,8 ans et 17,2 ans) dans le groupe 2, sans différence significative. Cf. graphique 1. 
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Graphique 1: Age des patients
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2.4.2.4.BMI à l’admission 

 

Le BMI moyen à l’entrée dans le service est de 14,5 kg/m2 (extrême inférieure de 

10,5kg/m2) dans le groupe 1, et de 14,7kg/m2 (extrême inférieure de 11,3kg/m2) dans le 

groupe 2, sans différence significative. 

 

2.4.2.5.Comorbidités psychiatriques 

 

Les comorbidités psychiatriques concomitantes de l’anorexie mentale relevées dans nos 

échantillons sont résumées dans le graphique 2 ci-après. Seul le syndrome dépressif est 

noté dans des proportions significativement différentes entre nos deux groupes : une 

proportion de 54,9% est constatée dans le premier groupe, contre 35,1% dans le second 

groupe (p évalué à 0,0151). Nous retenons également qu’un des patients souffre d’un 

syndrome de Gilles de la Tourette dans le groupe 1, et qu’un patient souffre d’énurésie 

et d’encoprésie dans le groupe 2.  
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Graphique 2: Comorbidités psychiatriques
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2.4.2.6.Scolarité 

 

Le niveau scolaire de nos deux échantillons est représenté dans le graphique 3 ci-

dessous. 16,9% des patients du groupe 1 ont redoublé au moins une classe (3 patients 

ont redoublé deux classes), contre 18,2% dans le groupe 2. Il n’y a donc pas de 

différence significative. 

 

Graphique 3: Niveau scolaire
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2.4.2.7.Situation matrimoniale des parents 

 

73,2% des patients vivent avec leurs deux parents dans le groupe 1. Un des patients est 

orphelin de mère. Dans le groupe 2, seuls 63,6% des patients vivent avec leurs deux 

parents ; et deux patients ont perdu l’un de leurs parents. 

 

2.4.2.8.Milieu de vie 

 

90,1% de notre effectif du groupe 1 vit en zone urbaine selon la classification de 

ZAUER, les 9,9% restants vivent en zone rurale. Dans le groupe 2, 76,6% de l’effectif 

vit en zone urbaine, et 23,4% vit en zone rurale. La répartition entre les différentes 

zones est représentée dans le graphique 4 ci-dessous. La modification la plus marquée 

concerne la zone 6, où vit 2,8% du groupe 1, et 20,8% du groupe 2. La différence est 

significative entre les deux groupes, avec un p évalué à 0,0193. 

 

Graphique 4: Classification de ZAUER
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2.4.2.9.Catégories socioprofessionnelles des parents 

 

Les catégories socioprofessionnelles représentées parmi les parents de nos patients sont 

schématisées dans le graphique 5 ci-dessous. Il n’y a pas de différence significative 

entre nos deux échantillons. Nous avons utilisé la catégorisation de l’INSEE :  

- CSP 1 : agriculteurs et exploitants 

- CSP 2 : artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

- CSP 3 : cadres et professions intellectuelles supérieures 

- CSP 4 : professions intermédiaires 

- CSP 5 : employés 

- CSP 6 : ouvriers 

- CSP 9 : retraités 

 

Graphique 5: Catégorie socioprofessionnelle
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2.4.2.10. Antécédents psychiatriques familiaux 

 

Les antécédents psychiatriques des parents de ces patients sont représentés dans le 

graphique 6 suivant. 
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Graphique 6: Antécédents psychiatriques des 
parents
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Seuls les troubles de l’humeur maternels ont été retrouvés dans des proportions 

significativement différentes entre les deux groupes : cette caractéristique concerne en 

effet 11,3% du groupe 1, et 24,7% du groupe 2 (p évalué à 0,0349). Sous l’appellation 

« trouble de l’humeur », il s’agit le plus souvent d’un antécédent de syndrome dépressif. 

Seule la mère d’une patiente du groupe 2 souffre d’un trouble bipolaire.  Les troubles 

des conduites alimentaires concernent 7,0% des parents du groupe 1 (3 mères obèses, 2 

mères anorexiques), et 10,4% des parents du groupe 2 (6 mères anorexiques, 1 père 

obèse, 1 père ayant souffert d’anorexie dans l’enfance). 

 

2.4.2.11. Fratrie 

 

La fratrie du patient n’est pas significativement différente d’un groupe à l’autre. Nos 

résultats sont regroupés dans les graphiques 7 et 8 ci-après : 
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Graphique 7: Nombre d'enfants dans la fratrie
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Graphique 8: Rang du patient dans sa fratrie
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2.4.2.12. Délai de prise en charge 

 

Concernant le délai entre le début des troubles et l’hospitalisation dans le service de 

pédopsychiatrie du CHU de Nancy-Brabois, celui-ci n’est pas significativement 

différent d’un groupe à l’autre. Ce délai est de 14,4 mois en moyenne (écart-type de 

13,4 mois) pour le premier groupe, et de 11,2 mois en moyenne (écart-type de 7,7 mois) 

pour le second. 
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2.4.2.13. Durée d’hospitalisation 

 

La durée moyenne d’hospitalisation est de 52,6 jours (écart-type de 36,2 jours) pour le 

groupe 1, et de 58,4 jours (écart-type de 41,1 jours) pour le groupe 2. Trois patients du 

groupe 1 sont sortis prématurément d’hospitalisation : l’un est sorti contre avis médical 

et deux sont sortis pour des raisons inhérentes au service. Dans le groupe 2, trois 

patients sont sortis contre avis médical après une durée d’hospitalisation variant de 2 à 

15 jours. Les durées de séjour des patients sortis prématurément d’hospitalisation n’ont 

pas été prises en compte dans nos calculs. 

 

2.4.2.14. Caractéristiques de prise en charge 

 

Les caractéristiques de la prise en charge des patients de notre étude sont résumées dans 

le graphique 9 ci-dessous : 

 

Graphique 9: Prise en charge
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Nous relevons une utilisation de la sonde nasogastrique (SNG) significativement moins 

fréquente dans le groupe 2 par rapport au groupe 1 : 47,9% du groupe 1 a bénéficié 

d’une renutrition par sonde, contre 20,8% du groupe 2 (p évalué à 0,0005). En ce qui 

concerne le traitement médicamenteux, notre analyse met en évidence une prescription 

significativement plus fréquente des antipsychotiques, en l’occurrence du Risperdal® ; 

aucun patient du groupe 1 ne s’est vu prescrire d’antipsychotique, alors que 13,0% des 
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patients du groupe 2 en ont bénéficié. L’utilisation des autres classes thérapeutiques ne 

diffère pas significativement entre les deux échantillons.  
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3. DISCUSSION 

 

3.1. Données concernant les patients 

 

3.1.1. Origine ethnique 

 

Dans notre groupe 1, 95,8% des patients sont d’origine occidentale, et cette proportion 

est identique dans notre groupe 2. Ces chiffres concordent avec ce que rapporte la 

littérature, qui fait état d’une pathologie touchant principalement les sociétés 

occidentales, qui procurent sécurité et satiété.  

 

Molgaard, en 1989 (32), et Hjern, en 2006 (33), retrouvent respectivement une 

proportion de 5% et 0,3% de patients anorexiques d’origine non européenne. Hjern ira 

plus loin dans son analyse en admettant l’absence d’impact de l’origine ethnique sur le 

développement d’une AM.  

 

Chambaud-Peycher relate quant à elle la prévalence de l’anorexie dans les pays 

occidentaux, au sein de familles de race blanche, socialement aisées, mais elle souligne 

l’augmentation de la diversité des groupes socioéconomiques touchés, qui semble être 

en rapport avec un changement des normes culturelles et des concepts de beauté de 

notre société, ainsi qu’avec la plus grande mobilité des populations. Pour les immigrés, 

adopter les normes des pays industrialisés est souvent dans leur esprit gage d’une 

meilleure insertion sociale (34). 

 

Nous nous attendions donc à observer une augmentation de la fréquence des patients 

d’origine ethnique non occidentale dans notre groupe 2, du fait de l’augmentation de la 

population immigrée constatée par l’INSEE en France. En effet, le nombre d’immigrés 

a augmenté de 18 % entre 1990 et mi-2004, et l’INSEE souligne qu’une fraction 

importante de cette hausse est intervenue entre 1999 et 2004-2005. En 2008, la France 

métropolitaine comporte 5 millions d’immigrés, soit 8% de la population. Cette 

population arrivante est originaire d’Europe orientale (+ 37% entre 1999 et 2004) et du 

Maghreb (+ 17% entre 1999 et 2004) principalement, tandis que la part des immigrés 

d’Europe occidentale ne s’est pas modifiée.  
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La stabilité de notre résultat peut s’expliquer par la persistance d’un effet protecteur de 

la culture non occidentale sur l’acceptation du corps à l’adolescence en dépit de 

l’immersion occidentale. 

 

Cathébras, en 1991 (35), explique l’incidence croissante de l’anorexie mentale au 

XXème siècle en France par l’expansion de valeurs morales occidentales (telles que le 

self control et l’individualisme) et les changements de structure familiale. 

 

En 2002, Becker publie les résultats d’une expérience réalisée aux îles Fidji entre 1995 

et 1998 : elle observe l’évolution des comportements alimentaires avant et après 

l’introduction de la télévision, la population ayant ainsi accès aux émissions 

américaines. Elle constate que le contexte culturel est un critère pertinent pour le 

développement des troubles des conduites alimentaires, et met en avant l’impact négatif 

des média occidentaux sur l’image corporelle et sur les conduites alimentaires (36).  

 

En 2004, Makino souligne que la prévalence de l’anorexie mentale augmente avec 

l’urbanisation et la densité de population dans les pays non occidentaux (37).  

 

3.1.2. Sexe 

 

Dans nos deux groupes, notre sex ratio se situe entre 9 et 10 femmes pour un homme, 

conformément à ce qui est rapporté par la Haute Autorité de Santé en juin 2010 dans 

son argumentaire pour ses recommandations de bonnes pratiques. Cette proportion est 

sensiblement la même dans l’ensemble de la littérature internationale. Citons par 

exemple l’étude de Lee, effectuée à Hong Kong et publiée en 2010, qui retrouve une 

population composée à 99% de filles (38).  

 

En dehors de tout facteur génétique, cette prédominance du sexe féminin est sans doute 

due au rôle fondamental des transformations pubertaires, tant physiques que 

psychologiques. D’autre part, ce que l’on appelle la problématique narcissique et la 

quête d’une image de soi valorisante, centrales dans les TCA, se jouent chez la femme 

du côté de l’apparence. D’une manière générale, tous les troubles psychiques qui 

impliquent le corps, alors utilisé de manière défensive, sont plus fréquents chez les 
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filles. On peut aussi avancer la difficulté pour la fille à se différencier de sa mère, 

puisqu’elles ont un corps semblable, et donc à affirmer son identité (39).  

 

3.1.3. Age au début des troubles 

 

L’âge de début des troubles n’est pas significativement différent dans nos deux groupes, 

il se situe à 14,1 ans dans le groupe 1 et à 14,2 ans dans le groupe 2 (écarts-types 

respectivement de 2,3 et 2,1 ans). Ces chiffres sont conformes aux données dont dispose 

l’HAS, qui fait état d’un début des troubles entre 12 et 19 ans (9).  

 

Dans son étude de 2001, Laporte retrouve un âge de 15,9 ans (écart-type de 0,7 ans) à 

l’apparition des premiers symptômes de la maladie (23), ce qui est significativement 

différent de nos résultats. Cela peut s’expliquer par le fait que nous avons intégré à 

notre étude des anorexiques dits prépubères, ce qui n’est pas le cas dans l’étude de 

Laporte. Notre moyenne s’en trouve donc diminuée, avec un écart-type plus important.  

 

L’étude de Béraud, réalisée sur la période 1985-2000, a mis en évidence une 

invariabilité de certains critères, notamment du délai moyen de prise en charge, ainsi 

qu’une stabilité de l’âge moyen de début, ce qui est corroboré par les données de la 

littérature (40). Ses travaux retrouvent un âge moyen de début des troubles de 13,8 ans.  

 

Quoi qu’il en soit, il est important de noter qu’il existe un biais de recrutement dans 

notre étude car nous étudions des patients hospitalisés, dont les troubles sont par 

conséquent plus graves, et peut-être plus précoces, que dans la population générale.  

 

3.1.4. Age au moment de l’hospitalisation 

 

Les patients de notre étude sont âgés de 15,3 ans en moyenne pour le groupe 1 (écart-

type de 2,4 ans), et de 15,1 ans en moyenne (écart-type de 2,2 ans) au moment de leur 

première admission dans le service de pédopsychiatrie de l’hôpital d’enfants du CHU 

Nancy-Brabois.  

 

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre nos deux groupes. Le sentiment 

de notre équipe soignante, qui est que les patients anorexiques admis dans notre service 
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sont de plus en plus jeunes, n’est donc pas vérifié par ces chiffres. Peut-être est-il à 

mettre en lien avec la prise en charge d’anorexiques prépubères qui, sans être plus 

fréquente avec les années, reste un phénomène marquant dans l’esprit des soignants ? 

Nous pouvons aussi nous demander ce qui peut renvoyer une image davantage juvénile 

au personnel soignant ; en effet, l’âge chronologique n’est pas la seule donnée à prendre 

en considération. L’immaturité psychique perçue peut être due à des difficultés de 

verbalisation et d’élaboration. L’apparence du patient est également un critère important 

dans l’âge qu’on va « lui donner » ; une tenue vestimentaire peut par exemple 

rapidement « inscrire » le patient dans une catégorie d’âge différente de son âge 

chronologique.  

 

A l’inverse, la littérature (notamment Carney en 2009) souligne le fait que les patients 

atteints de troubles des conduites alimentaires sont de plus en plus âgés (41). 

Cependant, cette étude ne différencie pas les anorexiques mentaux des autres troubles 

des conduites alimentaires. 

 

3.1.5. BMI à l’entrée dans le service de pédopsychiatrie de Nancy-Brabois 

 

Nous avions pour hypothèse que les patients hospitalisés dans le service entrent avec un 

BMI de plus en plus faible, ce qui n’a pas été confirmé par notre étude : nous n’avons 

en effet pas observé de différence significative entre nos deux groupes avec une 

moyenne de 14,5 kg/m2 dans le groupe 1 (écart type de 2,0 kg/m2), et de 14,7 kg/m2 

dans le groupe 2 (écart-type de 1,6 kg/m2).  

 

Avant nous, Béraud s’est lui aussi intéressé à l’évolution, sur 15 années de pratique, des 

critères cliniques à l’entrée en hospitalisation ; ses résultats retrouvés à l’entrée font 

également état d’une stabilité du BMI sur la période étudiée (1985-2000) (40). 

 

L’étude de Favaro (42) en 2002 (réalisée en Italie) fait état d’un BMI « le plus bas » 

dans l’histoire des troubles de 16,4 kg/m2 en moyenne (écart-type de 1,2 kg/m2). 

Cependant cette analyse est effectuée dans une population adulte (âgée de 18 à 25 ans) 

et exclusivement féminine issue de la population générale.  
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L’étude de Laporte en 2001 (23) retrouve des chiffres en conformité avec ceux que nous 

observons dans nos deux populations, à savoir un BMI « le plus bas » de 14,8 kg/m2 en 

moyenne (écart-type de 2,1 kg/m2). 

 

3.1.6. Comorbidités psychiatriques 

 

Notre étude a recherché les comorbidités psychiatriques présentes à l’admission dans le 

service.  

 

3.1.6.1.Boulimie 

 

Nous observons la présence d’une boulimie associée dans 14,1% des cas dans le groupe 

1, et dans 5,2% des cas dans le groupe 2, sans différence significative entre les deux 

groupes. Cependant nous pouvons dire d’après ces chiffres qu’il existe une tendance à 

la diminution de la proportion des anorexiques mentaux de type « binge-eating / purging 

type » entre nos deux échantillons. Cette tendance à la diminution n’a fait l’objet 

d’aucun article dans la littérature récente, et serait sans doute intéressante à étudier. 

 

L’HAS en 2010 met en évidence des antécédents de boulimie chez 0 à 7% des patients 

anorexiques (9), proportion comparable à celles que nous retrouvons.  

 

3.1.6.2.Dépression 

 
La dépression légère, modérée ou majeure accompagne le plus souvent les troubles 

alimentaires et influe sur la symptomatologie cognitive associée. Elle participe donc aux 

facteurs de pérennisation qui, par le jeu des autorenforcements contribuent à 

l’enfermement dans le trouble (43). 

 

Nous relevons la présence d’un trouble dépressif associé pour 54,9% de notre effectif 

du groupe 1. Cette proportion diminue significativement (p = 0,0151) dans notre groupe 

2, avec un chiffre de 35,1%.  

 

L’étude de Guilbaud publiée dans l’Encéphale en 2000 (44) retrouve une proportion de 

46,9% d’anorexiques soufrant de dépression associée, chiffre inférieur à celui observé 
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dans notre groupe 1, mais supérieur à celui observé dans notre groupe 2. Ce chiffre est 

observé en 2000, soit entre nos deux périodes étudiées, et il ne contredit donc pas nos 

analyses. 

 

En 2004, Garcia-Alba (45) met en évidence un trouble dépressif associé chez 36% de la 

population anorexique qu’elle observe, proportion proche de celle de notre groupe 2, 

étudié 3 ans plus tard.  

 

En 2005, Godart (46) met en évidence un Episode Dépressif Majeur, selon les critères 

du DSM IV, concomitant de l’anorexie mentale pour 45,78% de son effectif. 

 

Hudson en 2007 fait état d’un trouble de l’humeur concomitant au trouble anorexique 

dans 70,1% des cas (8), et Salbach-Handrae en 2008 retrouve un chiffre de 60,4% (47). 

Ces données ne sont pas semblables à celles que nous observons dans notre étude.  

 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude analysant l’évolution de la proportion des différentes 

comorbidités psychiatriques dans le temps.  

 

Nous avons cherché à faire le lien entre notre observation et une éventuelle diminution 

de la prévalence de la dépression dans la population générale adolescente. Cependant 

aucun auteur ne constate de tendance à la diminution en ce qui concerne le trouble 

dépressif de l’adolescent. Les études épidémiologiques menées en population générale 

révèlent des prévalences de dépression variant de 0,4 à 8,3% chez l’adolescent de plus 

de 13 ans. Entre autres, l’étude de Mathet en Aquitaine en 2003 retrouve une prévalence 

de 5% pour l’Episode Dépressif Majeur de l’adolescent en se référant à un score 

supérieur ou égal à 21 à l’autoquestionnaire Center for Epidemiological Studies 

Depression Scale (48). Bailly, en 1992, relève une prévalence de 4,4% pour la 

dépression de l’adolescent en utilisant les mêmes critères (48). Ces données sont en 

défaveur d’une diminution de la prévalence de la dépression chez l’adolescent en 

population générale, et ne peuvent donc pas expliquer nos chiffres.  

 

Le fait que ces deux pathologies, la dépression et l’anorexie mentale, touchent de façon 

plus prépondérante la population féminine, est toutefois intéressant à relever. En effet, 
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l’INSERM fait état d’un odds ratio de 2 pour la dépression chez les filles par rapport 

aux garçons. 

 

Il est également intéressant de souligner que bon nombre d’auteurs ont insisté sur le fait 

que la symptomatologie anxiodépressive est majorée par la dénutrition, et qu’il faut 

donc prendre en compte l’état nutritionnel du patient pour établir un diagnostic de 

comorbidité (49,50). De plus, comme nous l’avons déjà souligné, la symptomatologie 

anorexique peut parfois ressembler de manière trompeuse à la symptomatologie de la 

dépression (ralentissement psychomoteur entre autres).  

 

Dans notre étude, nous avons établi les comorbidités des patients sur toute la durée de 

leur séjour dans notre service, d’après les tests projectifs effectués par une psychologue 

clinicienne à l’admission dans l’unité, mais aussi d’après les observations cliniques 

médicales et infirmières effectuées et mises en commun lors des réunions de synthèse 

du service. Il est possible que, sensibilisée par son expérience et par ces données de la 

littérature, l’équipe soignante ait porté de façon moins hâtive le diagnostic de dépression 

chez le patient anorexique.  

 

3.1.6.3.Trouble anxieux 

 

Sous l’appellation « Trouble anxieux », nous avons regroupé Trouble Anxieux 

Généralisé, Phobie Spécifique, Phobie Sociale, et Trouble Obsessionnel Compulsif. 

 

Un trouble anxieux est présent de façon concomitante à l’anorexie mentale pour 25,4% 

de notre groupe 1, et pour 16,9% de notre groupe 2, sans différence significative entre 

nos deux groupes.  

 

L’estimation de la prévalence des troubles anxieux chez les sujets souffrant de troubles 

des conduites alimentaires varie considérablement selon les études; Piran en 1985 

(51,52) et Laessle en 1987 (51,53) trouvent respectivement au moins un trouble anxieux 

chez 54% et 23% des patients anorexiques faisant partie de leur étude. En 2001, 

Herpetz-Dahlmann décrit au moins un trouble anxieux concomitant pour 30,8% de son 

effectif (51). Hudson fait état d’un trouble anxieux concomitant pour 15,3% de son 

effectif (8), ce qui est comparable à nos résultats.  
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Godart, en 2005, nous rappelle qu’il est important de prendre en compte la durée 

d’évolution des troubles et l’âge des patients étudiés pour établir les comorbidités des 

anorexiques (51). Déjà en 1996, elle notait la difficulté méthodologique incontournable 

pour l’estimation de la comorbidité entre anorexie et trouble anxieux : « il est difficile 

de porter des diagnostics de trouble anxieux chez des sujets émaciés alors que la 

cachexie elle-même peut-être responsable de ce type de symptômes » (54). En effet, 

Keys démontre en 1950 que la perte de poids peut aggraver ou induire des symptômes 

obsessionnels compulsifs « non alimentaires » (50). Cependant, les études sur la 

dénutrition rapportent des symptômes d’anxiété mais jamais de syndromes complets 

(54). 

 

Pollice, dans son étude longitudinale de 1997, évalue l’évolution des symptômes 

obsessionnels compulsifs lors de la renutrition de patientes anorexiques ; il montre que 

la malnutrition intensifie ces symptômes (51).  

 

Dans son étude réalisée en population générale, Zaider montre que les TCA sont 

significativement plus fréquents chez les adolescents présentant un trouble dépressif ou 

un trouble anxieux (55). Cela pose la question de l’ordre d’apparition des troubles chez 

ces adolescents, question posée dans plusieurs études récentes. Kaye, entre autres, 

démontre en 2004 que le trouble anxieux (et surtout les TOC) a une prévalence plus 

élevée chez les patients souffrant de TCA que dans la population générale, avec un 

début dans l’enfance pour la plupart (avant l’installation du TCA) (56); il s’interroge 

donc sur le fait que le trouble anxieux puisse être un facteur de vulnérabilité des TCA. 

Halmi en 2009 exploite cette hypothèse et démontre que le trouble anxieux dans 

l’enfance est un facteur de risque majeur pour le développement de l’AM (57). Les 

troubles alimentaires seraient un moyen pour des sujets « fragiles » de lutter contre 

l’angoisse (54). 

 

Enfin, dans son étude publiée dans l’Encéphale en 2001, Speranza rappelle l’hypothèse 

faite par certains auteurs d’un lien fort entre TCA et TOC. Les TCA pourraient être une 

variante phénotypique des TOC, voire faire partie d’un spectre des TOC (58). Cette 

hypothèse est fondée sur des éléments sémiologiques et épidémiologiques, des études 

familiales, des anomalies biologiques communes, et des études thérapeutiques.  
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D’une manière générale, la variabilité de ces chiffres peut également être mise en lien 

avec l’âge des patients, leur sexe, et les divers troubles anxieux considérés selon les 

études.  

 

3.1.6.4.Personnalité 

 

Divers traits de personnalité pathologique ont été relevés dans nos deux échantillons. 

Etant donné l’âge de nos patients, nous ne pouvons pas réellement parler de trouble de 

la personnalité, aussi nous resterons prudents et ne comparerons pas nos statistiques aux 

données de la littérature.  

 

De plus, Godart nous rappelle en 2004 que, plus que des troubles de la personnalité, ce 

sont des traits de caractère bien précis qui sont retrouvés plus fréquemment chez les 

patients anorexiques, entre autres le perfectionnisme et la faible estime de soi (59).  

 

3.1.7. Scolarité 

 

Nous avons cherché à savoir si les redoublements étaient plus nombreux parmi les 

patients du groupe 2, en comparaison avec ceux du groupe 1. Nos résultats ne 

confirment pas notre hypothèse de départ, qui était que le niveau scolaire des patients 

anorexiques est aujourd’hui moins efficient qu’autrefois. En effet, nos analyses mettent 

en évidence un antécédent de redoublement pour 16,9% du groupe 1, et 18,2% du 

groupe 2, ce qui n’est pas significativement différent.  

 

Toutefois, les chiffres publiés par l’Education Nationale en 2010 mettent en avant une 

diminution du taux de redoublement en France depuis 1994, alors que nos résultats 

montrent une tendance inverse. 

 

Nous notons que nos chiffres sont très inférieurs au taux de 38% observé chez les 

adolescents de 15 ans de la population générale française (taux publié par l’Education 

Nationale en 2010 dans le magazine Regards sur l’Education). Cette différence est peu 

surprenante, si l’on considère que les adolescents anorexiques restent d’une manière 

générale plus efficients que le reste de la population du même âge. De plus, bien que le 

redoublement ne soit pas considéré comme étant plus fréquent chez les garçons que 
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chez les filles (Bailly, 1992, et Kaplan) (48), ce taux de 38% est relevé dans une 

population où le sex ratio avoisine 1, par conséquent très différente de la population que 

nous étudions. 

 

En ce qui concerne la moyenne générale de nos patients, nous ne retrouvons pas non 

plus de différence significative entre nos deux populations. Les patients « en 

difficultés » (moyenne inférieure à 10/20) restent peu nombreux dans un groupe comme 

dans l’autre (8,5% du groupe 1, 7,8% du groupe 2). La proportion de patients dont la 

moyenne est supérieure à 15/20, qualifiée d’ « excellente », est quant à elle relativement 

élevée (40,8% du groupe 1, 39,0% du groupe 2). Pourtant, s’appuyant sur la durée 

d’études de ses patients, Favaro a mis en évidence le fait qu’un niveau d’éducation plus 

élevé ne montrait qu’une augmentation modeste et non significative du risque de TCA 

(42).  

 

Pour Alvin, la réputation d’intelligence « remarquable » de ces patientes est à nuancer, 

car les résultats sont meilleurs pour l’apprentissage que pour la créativité et les 

processus intellectuels purs (29).  

 

Durand-Pilat distingue quant à elle la connaissance et le savoir : la connaissance vient 

du latin cognitio et désigne l’action d’apprendre, qui relève d’un apprentissage et 

n’exige pas de travail de compréhension, de logique, de déduction (on répète ce que 

l’on connaît) ; le savoir, sapiens, exige un travail de remise en question, de 

démonstration, et donc la possibilité de douter des connaissances acquises. Or, les 

symptômes anorexiques sont pris dans une modalité particulière de relation à la 

connaissance bien plus qu’au savoir (60).  

 

Notre mauvaise appréciation du niveau scolaire des patients hospitalisés dans le service 

nous renvoie à un nouveau questionnement. Qu’entendons-nous par capacités 

intellectuelles ? Il semble que nos impressions subjectives concernant les capacités 

d’élaboration et de verbalisation des affects des patients nous aient conduit à porter des 

conclusions trop hâtives à ce sujet. En effet, chez l’anorexique, la capacité à verbaliser, 

à associer, à s’interroger sur leur monde intérieur est très limitée, surtout pendant la 

phase de grande maigreur, ce que beaucoup d’auteurs appellent aujourd’hui 

l’alexithymie (20,61). Comme le rappelle Kermarrec dans son travail de thèse, « la 
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réussite concerne surtout les domaines nécessitant un travail de mémoire et de savoir au 

contraire des domaines de créativité et d’imagination », particulièrement appauvris (28).  

 

Nous nous sommes questionnée sur l’impact du redoublement sur la pathologie et sa 

prise en charge. Pour ce faire, nous avons divisé notre population totale en deux groupes 

(patient n’ayant jamais redoublé soit 82,4% de notre effectif ; patient ayant redoublé au 

moins une fois soit 17,6% de notre effectif), et nous avons comparé différentes données 

cliniques telles que l’âge au moment de l’hospitalisation, l’âge au début des troubles, le 

délai entre le début des troubles et l’hospitalisation, le BMI à l’entrée dans le service, et 

la durée d’hospitalisation. Nos résultats mettent en évidence un délai de prise en charge 

significativement plus long (p= 0,0032) pour les patients ayant redoublé au moins une 

fois. Cependant ces analyses sont à considérer avec précaution en raison des effectifs 

très différents de nos deux sous-populations. Ces résultats ne démontrent pas le fait 

qu’un antécédent de redoublement soit un facteur de risque d’allongement du délai de 

prise en charge de la pathologie anorexique, mais ils interrogent sur ce sujet. Ils posent 

également la question inverse de l’impact de la pathologie sur la scolarité.  

 

3.2. Données concernant la famille des patients 

 

3.2.1. Situation matrimoniale des parents 

 

Nos analyses ne retrouvent pas de différence significative entre nos deux groupes pour 

la situation matrimoniale des parents. Le patient vit avec ses deux parents dans 73,2% 

des cas dans le premier groupe, et dans 63,6% des cas dans le second groupe. 

 

Hjern publie en 2006 les résultats d’une étude menée en Suède entre 1987 et 1992, 

étudiant les caractéristiques sociodémographiques de patientes anorexiques. Dans son 

échantillon, 11,1% des patientes vivent avec un seul des deux parents, et 87,4% vivent 

avec leurs deux parents. Il émet l’hypothèse que les familles monoparentales sont 

corrélées à un risque sanitaire plus élevé, risque qui concerne l’AM et toutes les autres 

pathologies, psychiatriques ou non (33). 

 

En parallèle de l’évolution actuelle des mœurs, nous nous attendions à compter 

davantage de parents séparés dans notre groupe 2. Or, une des caractéristiques 
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dysfonctionnelles des familles d’anorexiques est la peur du conflit. L’apparition de 

toute tension, l’explication de tout désaccord, l’allusion à une possibilité de discussion 

ou de litige sont vécues comme extrêmement dangereuses et ressenties comme une 

menace de désagrégation de l’unité familiale qui est le « mythe » à protéger. Dans ce 

contexte, la maladie de l’adolescent peut permettre aux parents de s’affranchir de la 

responsabilité d’affronter le problème de leur relation de couple. Ainsi, dans ces 

familles, le divorce paraît moins fréquent dans la mesure où les conflits sont détournés 

(34).  

 

3.2.2. Milieu de vie 

 

Nous avons réparti nos deux groupes selon la classification de ZAUER en zones 1 à 6. 

Nos analyses mettent en évidence une proportion de patients vivant en milieu rural 

significativement plus importante dans le groupe 2 (p = 0,0079). En effet, la zone 6, qui 

concernait 2,8% des patients du groupe 1, regroupe 20,8% des patients du groupe 2. 

Cette modification semble se faire au détriment de la zone 1, qui passe de 59,2% à 

45,5% des effectifs à dix ans d’intervalle.  

 

Les résultats de Hjern publiés en 2006 sont comparables à ceux que nous trouvons dans 

notre groupe 2. Dans son étude effectuée entre 1987 et 1992, 23,7% des patients 

anorexiques vivent en milieu rural, 24,3% vivent dans des grandes villes, et 52,0% 

vivent en milieu urbain (33). Nos résultats sont bien sûr difficilement transposables d’un 

pays à un autre, quand la politique, l’emploi, ou les caractéristiques géographiques sont 

si différentes. Il en va de même au sein d’un même pays, quand de telles analyses sont 

réalisées dans tel ou tel département. Cette même étude, effectuée dans un département 

d’Ile-de-France, n’aurait bien sûr pas mis en évidence les mêmes résultats.  

 

Quoi qu’il en soit, van Son démontre dans une étude récente réalisée aux Pays-Bas qu’il 

n’y a pas d’association entre l’AM et l’urbanisation, contrairement à la boulimie qui est 

plus fréquente en zone urbaine (13). Nos analyses sont en faveur de cette hypothèse. Il 

semble que les travaux de Hoek en 1995 aboutissaient déjà à de tels résultats, puisqu’il 

ne trouvait pas de différence de prévalence pour l’AM entre les aires urbaines et rurales 

(62).  
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A l’inverse, Favaro a effectué une étude en Italie où il met en évidence le fait que l’AM 

tend à avoir une prévalence plus élevée dans les zones urbaines (42).  

 

Cela montre bien que les données disponibles sur l’AM, sa prévalence et ses 

caractéristiques sociodémographiques sont encore largement discutées. Il apparaît 

difficile dans ce contexte de mettre en évidence des modifications éventuelles. Nous 

retiendrons de ces éléments que les données concernant les troubles des conduites 

alimentaires sont différentes si l’on considère la boulimie ou l’AM, alors que beaucoup 

d’études internationales s’intéressent aux TCA sans faire de distinguo. Cependant, nous 

avons pu constater, au fil de nos recherches bibliographiques, que les études s’attachent 

aujourd’hui plus souvent à un TCA particulier qu’aux TCA dans leur globalité.  

 

Pour aller plus loin dans notre réflexion, nous avons voulu analyser l’impact du milieu 

de vie sur l’AM. Nous sommes partis du postulat qu’un milieu de vie rural pouvait 

rendre l’accès aux soins plus difficile, la prise en charge plus longue ou encore le 

diagnostic plus tardif. Nous avons comparé certaines données (telles que l’âge au 

moment de l’admission, l’âge au début des troubles, le délai d’évolution des troubles 

avant l’hospitalisation, le BMI au moment de l’admission et la durée du séjour dans 

notre service) entre deux sous-populations : les patients vivant en milieu urbain (zones 

ZAUER 1, 2 ou 3) et ceux vivant en milieu rural (zones ZAUER 4, 5 ou 6). Nos 

analyses n’ont pas mis en évidence de différence significative entre nos deux groupes. 

Ces résultats soulignent finalement le fait que la répartition milieu urbain/milieu rural 

de nos patients ne semble pas avoir de conséquence sur les caractéristiques de la 

pathologie. La répartition ZAUER de notre groupe 2 est-elle à mettre en lien avec une 

ruralisation de l’AM ou est-elle comparable aux mouvements de population intra-

régionaux ? 

 

3.2.3. Catégories socioprofessionnelles des parents 

 

Nos analyses concluent à une absence de modification significative du statut 

socioéconomique des familles de patients anorexiques. Nous avons étudié l’impact 

éventuel de la catégorie socioprofessionnelle sur certains critères cliniques (âge au 

début des troubles, âge au moment de l’hospitalisation, délai des troubles avant 

l’admission, BMI à l’admission, durée d’hospitalisation), et nos résultats n’ont pas mis 
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en évidence de différence significative entre nos deux sous-groupes « CSP 5 ou 6 » 

(milieu socioéconomique faible) et « autres CSP » (milieu socioéconomique moyen ou 

élevé). 

 

En 1989, Molgaard démontre que le risque d’AM est plus important dans les familles de 

classe moyenne ou élevée (32). Ce sont de telles affirmations que nous trouvons encore 

aujourd’hui dans la plupart de nos manuels, et c’est à partir de ces observations que 

nous avons imaginé le sujet de notre travail.  

 

L’étude récente de Carney en 2009 montre à l’inverse que les patients présentant des 

TCA sont issus de milieux socioéconomiques de plus en plus variés (41).  

 

L’étude de Favaro en 2002 aboutissait déjà à de tels résultats ; il montrait alors qu’un 

niveau social plus élevé n’entraîne qu’une augmentation modeste et non significative du 

risque de TCA (42).  

 

Hjern se positionne de façon similaire lorsqu’il affirme l’absence d’impact du statut 

socioéconomique sur le développement de l’AM. Pour rappel, ses travaux effectués en 

Suède relevaient un milieu économique bas ou modéré pour 40,6% de ses patients, 

tandis que ceux dont le milieu économique était élevé représentaient 39,3% de son 

effectif (33). Ces chiffres étaient comparables aux données disponibles à partir de 

l’organisme équivalent de l’INSEE dans son pays.  

 

Enfin, d’après Alvin, l’AM, longtemps considérée comme une maladie « bourgeoise », 

apparaît de moins en moins sélective dans sa distribution (29).  

 

Ces études, qui semblent confirmer l’une de nos hypothèses de départ, nous laissent 

supposer que nous n’avons pas pris suffisamment de recul entre nos deux groupes pour 

observer une tendance similaire.  

 

Nous pouvons également imaginer qu’il ne s’agit pas là d’une « modification » du profil 

des patients anorexiques, mais d’une caractéristique qui a toujours existé : l’AM 

toucherait de façon identique toutes les classes économiques de la population. En effet, 

il a été largement affirmé que l’AM concernait principalement les classes 
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socioéconomiques favorisées, mais il semblerait que ce soit plutôt le résultat de biais 

des études réalisées en milieu clinique autrefois : les sujets les mieux informés 

accédaient plus aux soins pour ces troubles rares (59).  

 

Dans ces conditions, il paraît difficile de mettre en évidence un changement, d’où 

l’importance de telles études pour pouvoir objectiver une certaine réalité clinique. 

 

3.2.4. Antécédents psychiatriques des parents 

 

L’AM est une pathologie d’origine multifactorielle, avec des facteurs prédisposants 

(individuels, familiaux et culturels), précipitants et pérennisants (63). Un antécédent 

psychiatrique familial (toutes pathologies confondues à l’exception de 

l’alcoolodépendance), particulièrement lorsqu’il concerne la mère, est un facteur de 

risque pour l’AM avec un odds ratio de 7,67 (p < 0,001) (32). Le TOC, la dépression et 

le trouble anxieux sont plus élevés chez les parents d’anorexiques mentaux que dans la 

population générale (64). 

 

C’est dans le but de comprendre au mieux la psychopathologie de chacun des patients 

que nous avons inclus dans notre étude, que nous avons voulu relever les antécédents 

psychiatriques de leurs parents. Cette recherche nous est également apparue 

indispensable puisque, comme le souligne l’HAS, l’existence de relations familiales 

difficiles (qui peuvent être favorisées ou induites par une pathologie mentale parentale) 

est un facteur de mauvais pronostic au même titre qu’un nombre d’hospitalisations et 

des durées de séjour plus élevés, un trouble de la personnalité ou une dépression 

associée, une boulimie ou un âge de début précoce (9). 

 

Nous avons collecté l’histoire familiale de nos patients sans utiliser d’instrument de 

mesure. Nous avons retenu les antécédents psychiatriques des parents mentionnés lors 

des différents entretiens médicaux réalisés tout au long de l’hospitalisation, ou lors du 

bilan psychologique effectué peu après l’admission.  
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3.2.4.1.Troubles des conduites alimentaires 

 

Face à un patient anorexique, le médecin s’efforce toujours de dépister une éventuelle 

vulnérabilité génétique. Il recherche, dans l’histoire de la famille, des troubles 

dépressifs majeurs, des troubles obsessionnels compulsifs et, plus particulièrement, des 

troubles alimentaires dans lesquels la problématique dépressive joue un rôle très 

important. On retrouve de tels antécédents familiaux chez les anorexiques restrictives 

pures plutôt que chez celles qui vomissent. Des études actuelles montrent que le risque 

d’avoir un enfant anorexique est de 3% si une personne apparentée en est atteinte, alors 

qu’il n’est que de 0,3% si ce n’est pas le cas (39).  

 

La prévalence des TCA chez l’un des deux parents ne varie pas significativement entre 

nos deux groupes. Nos analyses révèlent un TCA chez 7,0% des mères dans le groupe 

1, et 7,8% des mères dans le groupe 2. Les chiffres concernant les pères sont trop peu 

importants pour être discutés.   

 

Nous ne disposons pas de chiffres précis concernant cette donnée dans la littérature, 

cependant, contrairement à Jeammet, Laporte en 2001 ne relève pas plus de TCA dans 

les familles d’anorexiques que dans la population générale (23). Ses travaux se sont 

penchés sur les caractéristiques des familles de femmes présentant un trouble d’AM 

restrictive comparées à celles de familles-témoins.  

 

3.2.4.2.Troubles de l’humeur 

 

Beaucoup d’études se sont intéressées aux antécédents familiaux de troubles de 

l’humeur chez les patients anorexiques. .  

 

Perdereau effectue d’ailleurs une revue de la littérature à ce sujet dans l’Encéphale en 

2007 (63), qui reprend les données publiées entre 1980 et 2002. Ses travaux distinguent 

les troubles de l’humeur, la dépression et l’Episode Dépressif Majeur (EDM).  

Strober trouve 18,1% de troubles de l’humeur dans la famille au 1er et 2ème degré des 

patients anorexiques déprimés, 5,1% dans la famille au 1er degré d’anorexiques non 

déprimés, et 4,1% dans la famille de sujets témoins, souffrant d’autres troubles 

psychiatriques.  
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Rivinus rapporte quant à lui 16,1% de dépression chez les parents au 1er degré 

d’anorexiques, alors que cette proportion est de 6,5% selon Halmi. Cependant, dans ces 

deux études, nous notons que l’auteur ne précise pas quel trouble est considéré.  

Enfin, Lilenfeld fait état de 15% d’EDM chez les apparentés d’anorexiques mentales 

restrictives (population féminine), et de 7% d’EDM chez les apparentés de sujets sains 

(différence significative avec p < 0,06). Halmi souligne au contraire l’absence de 

différence significative entre la prévalence de l’EDM chez les mères d’anorexiques 

(11%) et chez les mères de sujets témoins (3,5%). 

 

Kaplan effectue une autre revue de littérature et rapporte des troubles de l’humeur chez 

6,5% à 20,4% des parents d’anorexiques (23). Les chiffres de Laporte se situent dans 

cet intervalle avec une proportion de 16% de familles rapportant un antécédent de 

dépression (dont 8% chez la mère) (23).  

 

L’étude de Rastam en 1991 compare une population anorexique mentale à une 

population témoin ; ses résultats sont en faveur d’une prévalence plus élevée de mères 

déprimées chez les anorexiques mentaux par rapport à la population générale (65).  

 

La tendance dépressive de la mère est significativement associée à une tendance à 

l’abnégation chez sa fille anorexique (66), ce qui concorde avec la littérature qui décrit 

les patients anorexiques comme étant prêts à se sacrifier pour les besoins de leur 

famille.  

 

La dépression de l’un des parents, et de la mère en particulier, peut constituer un facteur 

susceptible de renforcer l’angoisse de la jeune fille. Parce que ses désirs sont ressentis 

comme potentiellement dangereux et risquent de lui faire perdre l’amour de ses parents, 

l’enfant les réprimera, ce qui favorise sa soumission excessive aux attentes des autres, 

au détriment de l’affirmation de soi (39).  

 

Nos résultats chez les mères (11,3% des mères dans le groupe 1 et 24,7% des mères 

dans le groupe 2 avec p significatif évalué à 0,0349) nous ont surprise de par l’évolution 

constatée : les mères des patients anorexiques hospitalisés à Nancy-Brabois ont 

tendance à être plus souvent dépressives dans le second groupe. Nous nous sommes 

interrogée sur la tendance évolutive de la dépression d’une manière plus générale, et 
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nous avons pu constater qu’aucune étude ne relève de tendance à l’augmentation pour la 

prévalence de l’EDM chez la femme (67). Une étude à plus grande échelle, avec des 

outils de mesure précis, permettrait de confirmer ou d’infirmer la tendance que nous 

avons observée. 

 

Quoi qu’il en soit, si elle impacte sur la prévalence du TCA chez l’adolescent, notre 

étude démontre que la présence d’un trouble de l’humeur chez la mère a également une 

incidence sur la prévalence de l’épisode dépressif chez nos patients. En effet, en se 

basant sur les chiffres relevés dans notre groupe 2, nous notons que 24,1% des patients 

du sous-groupe « pas de trouble de l’humeur de la mère » sont déprimés, alors que 

68,4% des patients du sous-groupe « trouble de l’humeur de la mère » sont déprimés, 

avec p = 0,0008.  

 

3.2.4.3.Alcoolodépendance 

 

Dans son étude de 1989, Molgaard étudie l’histoire conjugale des parents, les 

antécédents familiaux de dépendance alcoolique, les antécédents familiaux 

psychiatriques, et la composition de la fratrie de 40 anorexiques mentaux, dans le but de 

définir des facteurs de risque à cette pathologie. Ses résultats conduisent à considérer 

l’alcoolisme maternel comme un facteur de risque de l’anorexie, avec un odds ratio de 

4,00 (p < 0,006) (32). 

 

Selon Laporte, 40% des familles rapportent des problèmes liés à l’alcool ; cela concerne 

le père dans 25% des cas, la mère dans 8% des cas, et les deux parents dans 8% des cas 

(23). Ses résultats témoignent d’une consommation d’alcool plus fréquente chez les 

parents d’anorexiques que dans la population générale.  

 

Dans notre étude, un antécédent de dépendance à l’alcool, actuel ou ancien, est relevé 

pour 9,9% de l’effectif du groupe 1, et pour 3,9% de l’effectif du groupe 2, sans 

différence significative entre les deux groupes. Nos chiffres apparaissent très éloignés 

de ceux de Laporte, mais ils sont comparables à ceux relevés dans la population 

générale de Lorraine, où 8,6% de la population avoue une consommation excessive 

d’alcool en 1995 (68) contre 6,1% en 2008 (69) (score ≥ 2 au questionnaire CAGE 

DETA).  
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3.2.5. Fratrie du patient 

 

Nos résultats ne montrent pas de modification significative entre nos deux périodes dans 

la fratrie des patients étudiés.  

 

Dans l’étude de Laporte, la fratrie des anorexiques comporte en moyenne 1,6 enfant 

(écart-type de 1,3), et le patient est aîné ou unique dans 35,7% des cas, benjamin dans 

50,0% des cas, et médian dans 14,3% des cas (23).  

 

Dans notre étude, le patient anorexique inclus est aîné ou unique dans 47,9% (groupe 1) 

et 42,9% (groupe 2) des cas, benjamin dans respectivement 36,6% et 37,7% des cas, et 

médian dans respectivement 15,5% et 19,5% des cas. La fratrie comporte en moyenne 

2,5 enfants dans le groupe 1, et 2,7 enfants dans le groupe 2 (chiffres bien supérieurs à 

ceux de Laporte, mais à comparer à ceux du département, et à mettre en lien avec 

l’augmentation de la natalité constatée ces dernières années). 

 

Si aucune étude ne cite la composition de la fratrie comme facteur de risque potentiel de 

l’AM, nos résultats nous ont confortée dans l’idée qu’il pourrait s’agir là d’une étude 

intéressante à mener comparativement à la population générale.  

 

3.3. Données concernant la prise en charge des patients 

 

La durée d’évolution des troubles avant l’instauration de la prise en charge hospitalière 

dans notre service est en moyenne de 14,4 mois dans le groupe 1 (écart-type de 13,4 

mois), et 11,2 mois pour le groupe 2 (écart-type de 7,7 mois), sans différence 

significative entre les deux groupes.  

 

Le fait que l’un de nos critères d’inclusion soit la première hospitalisation à Nancy-

Brabois peut être considéré comme un biais important.  

Premièrement, il s’agit d’un service de CHU à la renommée importante, bénéficiant par 

conséquent d’un recrutement régional voire inter-régional. Aussi, pour plusieurs 

patients, la première hospitalisation dans notre service n’est pas la première 

hospitalisation qu’ils ont connue dans le cadre de la prise en charge de leur anorexie. 

Certains nous sont même transférés d’autres centres hospitaliers, originaires de services 
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divers tels que pédiatrie générale, endocrinologie, ou pédopsychiatrie. Ce biais a non 

seulement un impact sur le délai entre le début des troubles et la prise en charge dans 

notre service, mais il peut également avoir des conséquences sur le BMI à l’admission, 

qui sera majoré ou aggravé selon le type et l’efficacité de la prise en charge instaurée 

précédemment.  

Deuxièmement, la prise en charge instaurée lors du premier séjour du patient dans le 

service peut être tout à fait différente lors des réhospitalisations éventuelles ; les critères 

que nous avons étudiés peuvent alors s’en trouver extrêmement modifiés. Aussi notre 

étude ne donne-t-elle qu’un aperçu des pratiques du service, une photographie à un 

instant t.  

 

3.3.1. Durée d’hospitalisation 

 

La durée d’hospitalisation n’est pas significativement différente dans nos deux groupes, 

avec 52,6 jours en moyenne dans le groupe 1 et 58,4 jours en moyenne dans le groupe 

2. 

 

Déjà en 2006, Kabuth expliquait que la durée d’hospitalisation peut être très variable ; 

« elle semble osciller en moyenne à Nancy autour d’un peu plus d’un mois et demi, et 

dans les diverses publications entre 3 et 6 mois » (20,21). 

 

Nos chiffres sont très éloignés de ceux de Jeammet, dont l’analyse, incluant 300 patients 

de 12 à 22 ans, faisait ressortir une durée d’hospitalisation de 135 jours en moyenne. 

Dans cette étude, l’auteur rappelle les facteurs prédictifs de la durée d’hospitalisation : 

la durée des troubles avant hospitalisation, la mise en place d’une sonde nasogastrique 

(SNG) pendant l’hospitalisation, l’aboutissement du contrat de poids et les comorbidités 

psychiatriques (22).  

 

Les chiffres de Willer se rapprochent des nôtres avec une durée moyenne de séjour de 

73,1 jours entre 1975 et 1980, et de 39,5 jours entre 1990 et 1995 (70); en revanche, 

nous ne retrouvons pas dans notre analyse la tendance qu’il décrit, à savoir la 

diminution dans le temps de la durée de séjour. Cette observation est sans doute à 

mettre en relation avec l’inflation du coût des soins aux Etats-Unis ; « le rôle de 

l’hospitalisation dans l’AM a changé dramatiquement depuis 10 ans aux USA et se 
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limite à des séjours brefs quand la perte de poids est aiguë », explique en effet Steiner 

en 1998 (20). De plus, Willer fait le lien entre moindre durée d’hospitalisation (par 

conséquent gain de poids plus rapide) et risque croissant de réhospitalisation.  

 

Selon Béraud, la durée d’hospitalisation serait également liée à l’âge de début des 

troubles : les hospitalisations seraient plus courtes quand le trouble débute plus 

précocement (40).  

 

Ces disparités de résultats entre les études peuvent s’expliquer d’une manière générale 

par les variabilités internationale, interservice et interéquipe des politiques menées. La 

stabilité dans le temps de nos résultats démontre la cohérence de nos prises en charge 

d’un patient à un autre, cohérence qui peut être mise en lien avec le fait que certains 

médecins et cadres infirmiers sont présents depuis l’ouverture du service.  

 

3.3.2. Réalimentation 

 

Comme le rappelle l’HAS, la nourriture est le seul traitement de référence (9).  

 

La sonde nasogastrique (SNG) est rarement débutée d’emblée. En tout état de cause, il 

n’existe aucun consensus concernant les critères imposant le recours à la nutrition par 

sonde. Le plus souvent, face à des patients cachectiques, c’est la tolérance de l’équipe 

soignante qui est déterminante. Celle-ci dépend de son expérience, de sa capacité à 

élaborer collectivement l’angoisse suscitée par le patient et sur la possibilité d’un 

recours immédiat à une équipe de réanimation expérimentée en cas de symptômes 

cliniques évoquant une aggravation (71). Ses critères cliniques de mise en route sont : 

l’aphagie quasi-totale, une perte de poids rapide au cours de l’hospitalisation, un BMI < 

12 kg/m2, une bradycardie importante, et une fluctuation de l’état de conscience. A 

Nancy, c’est en cas de perte de poids ou de stagnation pondérale durant plus d’une 

semaine que la réalimentation assistée est proposée au patient par le pédiatre ou l’équipe 

de pédopsychiatrie (72).  

 

Il faut savoir que la mise en place d’une sonde constitue toujours, de par l’effraction 

physique et psychique qu’elle suppose, un traumatisme. La réalimentation par sonde est 

le plus souvent continue mais ses modalités techniques sont en réalité fonction des 
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capacités de surveillance hospitalière (73). Si elle est requise, son utilisation doit être la 

plus brève possible (71). 

 

Pour Robb, la SNG permet un gain de poids et une augmentation du BMI plus rapide et 

plus importante, c’est pourquoi elle est mise en place pour des patients plus sévères. Il 

s’agit le plus souvent des patients dont le nombre d’hospitalisations antérieures est plus 

important. Selon elle, la SNG n’entraîne pas d’augmentation de la durée 

d’hospitalisation (74).  

 

Une étude menée par Rigaud en 2008 démontre que la SNG permet une prise de poids 

plus rapide et harmonieuse  (62 % de masse maigre et 38 % de masse grasse), alors que 

la prise d'eau hors les cellules (oedèmes) est plus grande dans le groupe "sans sonde" 

(75). 

 

Dans l’étude de Couturier réalisée au Canada sur une cohorte de 21 patients âgés de 

15,1 ans en moyenne (écart-type de 1,9 ans), l’utilisation de la SNG diminue de 67% à 

11% après la mise en place de repas thérapeutiques. L’auteur souligne l’absence 

d’impact de la SNG sur la durée d’hospitalisation, la courbe pondérale, et le nombre de 

réhospitalisations (27).  

 

Dans notre étude, respectivement 47,9% des patients du groupe 1 et 20,8% des patients 

du groupe 2 ont bénéficié d’une réalimentation par sonde en plus de la réalimentation 

orale, avec une différence significative entre nos deux échantillons (p = 0,0005). Nous 

avons été frappée par cette évolution dans les pratiques du service. Cette modification 

nous interroge à nouveau sur la variabilité des pratiques d’un praticien à un autre (il 

s’agit en l’occurrence du pédiatre dans notre service de Nancy-Brabois), mais aussi sur 

la moindre fréquence d’indication de la sonde dans le groupe 2.  

 

Contrairement à Robb, nous notons que, dans notre étude, la durée d’hospitalisation 

augmente significativement lorsqu’une SNG est mise en place, confirmant le fait que 

cet outil thérapeutique n’est employé que dans les situations les plus critiques (BMI 

moyen à l’admission dans le groupe 2 calculé à 15,0 kg/m2 dans le sous-groupe n’ayant 

pas eu de SNG, et à 13,5 kg/m2 dans le sous-groupe ayant eu la SNG, avec p = 0,0012). 

Ainsi, la durée de séjour passe de 38,2 à 67,9 jours dans le groupe 1 (p = 0,0005), et de 
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51,2 à 85,9 jours dans le groupe 2 (p = 0,0030) dans le sous-groupe ayant bénéficié 

d’une renutrition par sonde. 

 

Dans son travail effectué en 1999, Body Lawson se propose de présenter la nutrition 

entérale comme une alternative possible à des séjours hospitaliers qui s’éternisent. 

Ainsi, il compare l’expérience nancéienne en 1998, au travers de la thèse de 

Grandvoinnet, sur la période 1985-1996, à une étude de référence (Jeammet, 1991). Par 

l’intermédiaire d’autoquestionnaires, il étudie l’évolution clinique et le retentissement 

psychologique d’une telle méthode chez 48 anciens patients du service. Il nous explique 

qu’il peut exister une résistance initiale, qui s’atténue en expliquant aux patients 

l’intérêt et les limites de la sonde et en leur montrant son utilisation chez les enfants, en 

particulier les nourrissons. L’acceptation peut être difficile au début du fait de l’aspect 

mécanique et artificiel de ce mode de réalimentation qui peut induire des fantasmes 

d’intrusion intracorporelle et de perte partielle de maîtrise du corps et de l’alimentation. 

Grandvoinnet remarque que l’utilisation de la SNG dans le contexte de l’anorexie 

mentale semble moins fréquente depuis quelques années dans le service. En effet, sur la 

cohorte 1985-1996, 23 des 38 patients hospitalisés ayant répondu aux questionnaires ont 

bénéficié d’une réalimentation par sonde, soit 60%, tandis que dans la précédente étude 

nancéienne (Reichenbach, 1992), portant sur la période de 1983 à 1991, la 

réalimentation complémentaire par sonde gastrique a été utilisée dans 87% des cas. Plus 

de 10 ans plus tard, notre étude confirme cette tendance qu’elle observait déjà en 1998. 

Concernant le ressenti des patients évalués, le traitement par SNG a été « considéré 

comme utile et supportable, même si les patients ont éprouvé quelques moments 

difficiles ». Enfin, Body Lawson met en évidence une différence significative de durée 

d’hospitalisation entre les patients ayant reçu une alimentation entérale et ceux n’ayant 

reçu qu’une alimentation orale. Le recours à cette méthode permet donc d’éviter un 

poids trop bas pendant la maladie et de réduire la durée d’hospitalisation. « Elle est une 

tutelle pour mettre l’adolescent anorexique hors du danger physique mortel » (72). 

 

Toujours selon Body Lawson, de l’avis de nombreuses infirmières, l’assistance 

nutritionnelle est une aide supplémentaire, au même titre que les collations. Elle permet 

de gagner du temps. Le fait que le patient lui-même mette sa sonde signifie qu’il fait lui-

même le geste de se nourrir. L’opposition de la part des patients montre qu’ils ne restent 
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pas passifs mais sont partie prenante dans la démarche thérapeutique, ce qui signifie une 

tentative de gestion de la distance affective avec les soignants (72). 

 

Dans l’étude de Béraud, l’utilisation de la SNG est en progression constante, 

notamment au milieu des années 1990, avec 39% d’utilisation dans la période 1993-

1996. Cependant, la pose de SNG n’entraîne pas de différence significative par rapport 

à l’absence de sonde en ce qui concerne les durées d’hospitalisation (97,6 jours vs 87,3 

jours en moyenne) et le nombre d’hospitalisations (1,7 vs 1,4), ces deux variables étant 

même plus importantes quand la patiente a bénéficié d’une renutrition parentérale. Le 

recours plus fréquent à la SNG peut s’expliquer par la collaboration plus étroite avec les 

pédiatres dans la prise en charge des facteurs somatiques liés au trouble, et la prise en 

compte plus accrue des facteurs nutritionnels (40).  

 

3.3.3. Traitement psychotrope 

 

Combinée à la renutrition et à une psychothérapie, la pharmacothérapie peut être utile 

chez les patients pris en charge pour un TCA et une comorbidité (76).  

 

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont utilisés en combinaison avec la 

psychothérapie en cas de syndrome dépressif ou de trouble obsessionnel associé (9). 

D’une manière générale, les antidépresseurs sont très rarement utilisés en première 

partie d’hospitalisation, et leur prescription entre le plus souvent dans le cadre de 

l’autorisation de mise sur le marché (dépression avérée voire mélancoliforme, TOC) 

(73). 

 

L’indication des neuroleptiques n’est justifiée que pour une minorité de patients, qui 

présentent une anxiété quasi panique face aux aliments, un état d’agitation prolongé, des 

phobies très importantes, des comportements obsessionnels majeurs (29), une résistance 

sévère à prendre du poids, ou si le déni prend des proportions délirantes (9). Compte 

tenu des effets secondaires et toxiques (hypotension, troubles du rythme) de la plupart 

des neuroleptiques, ceux-ci doivent être utilisés avec extrême précaution chez les 

adolescents anorexiques (29).  
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Les anxiolytiques sont parfois utiles pour traiter l’anxiété anticipatoire présente avant 

les repas (9).  

 

Nos résultats sont en faveur d’une certaine stabilité des pratiques en ce qui concerne la 

prescription de psychotropes. Seuls les neuroleptiques atypiques ont vu leur fréquence 

de prescription augmenter de manière significative de 0 à 13% entre le groupe 1 et le 

groupe 2 (p = 0,0017). Le seul antipsychotique prescrit dans notre étude est la 

rispéridone. En France, ce traitement est apparu sur le marché en 1995, soit pendant la 

période d’observation du groupe 1. Il a bien sûr fallu quelques années de recul pour que 

sa prescription entre dans les pratiques du service, ce qui explique probablement sa 

fréquence plus importante dans le groupe 2. Les patients qui se sont vus prescrire de la 

rispéridone (9 filles et 1 garçon) avaient tous un trouble anxieux associé et une rigidité 

de la pensée. Pour 5 d’entre eux, les traits psychotiques relevés lors du bilan 

psychologique faisaient craindre l’installation d’un trouble de la personnalité, voire 

d’une psychose chronique. Les 5 autres adolescents concernés souffraient d’un trouble 

de l’humeur associé (de type dépressif), et le traitement par rispéridone leur a été 

prescrit à visée thymorégulatrice. Dans tous les cas, nous constatons que 

l’antipsychotique a bien été prescrit dans le but de traiter les comorbidités présentes, et 

non l’AM elle-même.  

 

3.3.4. Réhospitalisations 

 

D’après Steinhausen, 44,8% des patients requièrent une réhospitalisation au moins (31). 

Les facteurs de risque dont il fait mention sont une alcoolodépendance chez le père, un 

antécédent familial de TCA, un trouble alimentaire dans l’enfance, une hyperactivité 

périodique, une faible prise de poids pendant la première hospitalisation, et enfin, un 

BMI très bas à la sortie de la première hospitalisation.  

 

Dans son étude, Willer met en évidence un nombre moyen de réhospitalisations plus 

important dans sa cohorte 1990-1995 (1,43) que dans sa cohorte 1975-1980 (0,68) (70). 

Selon lui, cette tendance est à mettre en lien avec la durée d’hospitalisation plus courte 

et le gain de poids plus rapide qu’il observe dans sa cohorte 1990-1995.  

 



 84 

Pour Béraud, il existe une relative stabilité des réhospitalisations par individu au cours 

de ces 15 années 1985-2000, qui peut nous donner de penser que quelle que soit la prise 

en charge, la durée de l’hospitalisation et le nombre de réhospitalisations, il existe une 

constance des mécanismes psychopathologiques qui semble indépendante de l’évolution 

thérapeutique et de l’évolution socioculturelle, voire culturelle (40). 

 

Nous notons que les réhospitalisations ont tendance à être moins fréquentes dans le 

groupe 2 (0,46 réhospitalisation en moyenne, avec un écart-type de 0,75) que dans le 

groupe 1 (1,1 réhospitalisation en moyenne avec un écart-type de 2,08). 24 patients sont 

concernés dans le groupe 2, et 29 dans le groupe 1, d’où l’importance de prendre en 

compte l’écart-type. Cependant, les chiffres retrouvés dans notre groupe 2 sont à 

considérer avec précaution du fait du peu de recul dont nous disposons, notamment pour 

les patients hospitalisés pour la première fois en 2010. Les chiffres du groupe 1 sont 

également discutables du fait de l’écart-type très important. 

 

Le ressenti de l’équipe, supposant la plus grande gravité clinique des patients 

hospitalisés actuellement,  nous a amenée à anticiper des résultats inverses à ceux que 

nous avons mis en évidence. En effet, plusieurs facteurs auraient pu être à l’origine de 

réhospitalisations plus fréquentes aujourd’hui qu’auparavant. Premièrement, la prise en 

charge bifocale de la pathologie rend l’échappement aux soins beaucoup plus rare. 

Deuxièmement, le mode de recrutement du CHU est régional, ce qui amène à rencontrer 

des patients particulièrement difficiles. Et troisièmement, le retour au domicile au sortir 

de l’hospitalisation peut être source de difficultés pour le patient si la problématique 

familiale n’a pas été prise en compte et traitée dans son ensemble, ce qui est 

malheureusement souvent le cas.  

 

Dans notre pratique, plusieurs familles se sont montrées difficilement mobilisables pour 

les entretiens médicaux, de par leur manque de disponibilité, leurs difficultés de 

verbalisation, d’élaboration ou de remise en question. Globalement, les patients issus de 

familles décrites comme dysfonctionnelles semblent avoir un devenir et un pronostic à 

court et long terme moins favorables que les patients de familles au fonctionnement 

moins perturbé ; une plus grande sévérité des difficultés intrafamiliales est associée à 

une moins bonne adhésion thérapeutique et à des risques plus élevés d’interruption 

précoce de traitement ; et l’évolution de la maladie est fortement associée à l’évolution 
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de la qualité des relations familiales au cours de la période de traitement et de suivi 

ultérieur (77). Pour que les thérapies familiales obtiennent de bons résultats, il faut des 

familles qui acceptent et soient capables de suivre ce type de traitement, car cette 

méthode demande beaucoup de responsabilités. 

 

3.3.5. Quelles alternatives dans la prise en charge de ces patients 

 

Cette constatation nous conduit à considérer les alternatives de l’hospitalisation ou du 

retour au domicile comme des outils indispensables de l’arsenal thérapeutique. Ces 

solutions intermédiaires sont : 

- le CATTP (Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel); 

- l’internat scolaire : si l’anorexique ne pose plus de problèmes médicaux 

immédiats et que toute la famille est d’accord ; 

- les familles d’accueil ; 

- les centres de post-cure en institution pour adolescents : si l’hospitalisation n’a 

abouti qu’à un résultat encore très partiel, tant au plan symptomatique que 

psychologique, et qu’une prolongation de l’éloignement familial paraît 

hautement souhaitable. Selon les besoins il pourra s’agir d’un établissement 

médical de soins de suite et de réadaptation ou d’un centre spécialisé à 

orientation psychoéducative ou psychiatrique (29) . 

 

D’autre part, afin de rendre la participation des familles aux soins plus facile, il existe 

entre autres des thérapies multifamiliales, comme cela est proposé dans le service de 

Psychopathologie de l’Enfant et de l’Adolescent de l’Hôpital Robert Debré à Paris. 

Celles-ci consistent à regrouper plusieurs familles dans l’optique de créer un cadre et un 

réseau social thérapeutiques, en combinant des approches de thérapie de groupe et de 

thérapie familiale, ainsi que des éléments de thérapie psychoéducative. Leurs objectifs 

sont de combattre le vécu d’isolement et de culpabilité familiale, de créer une 

dynamique de solidarité, d’introduire de nouvelles perspectives et techniques dans la 

gestion du refus alimentaire, et de favoriser des passerelles entre le monde hospitalier et 

le monde familial. Les résultats des premières expériences d’application à Dresde en 

Allemagne montrent des taux de réhospitalisation significativement réduits (77).  
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Une autre forme de thérapie, le « groupe de parents », est mis en place depuis environ 

30 ans dans le service du Pr Jeammet. Ses objectifs sont : d’amener les parents à parler 

en leur nom et non plus au nom de leur enfant ; de leur permettre d’exprimer leurs 

affects dans leurs composantes libidinale et agressive, et de s’autoriser à vivre pour eux-

mêmes ; de revaloriser leur rôle en nuançant leur idéal de perfection, en faisant le lien 

avec leur enfance et leurs propres parents, de leur montrer l’aspect positif de l’évolution 

de leur enfant et l’importance de cette crise maturative que représentent l’anorexie et 

l’hospitalisation ; de leur témoigner leur part de responsabilité dans l’évolution de leur 

enfant, non pas pour les accuser mais pour mettre l’accent sur l’attachement que celui-ci 

leur porte ; d’éviter que le processus d’autonomisation de l’adolescent ne provoque une 

inversion de la qualité de sa relation à ses parents ; enfin, d’exercer une action 

spécifique sur les pères, en valorisant leur rôle et leur importance auprès de leur enfant 

en les incitant à intervenir davantage, voire à s’imposer et à supporter le conflit avec lui 

en posant des interdits et en marquant des limites entre lui et eux (39). Ce type de 

thérapie a également été expérimenté à Nancy-Brabois. 

 

Parmi les nouvelles alternatives parfois proposées dans le traitement de l’AM, il y a 

également les approches intégratives en milieu ambulatoire. Il s’agit de traitements 

séquentiels, courts et répétés, sous le type d’hospitalisation de jour ou de demi-journée 

ou dans le cadre de programmes multivariés, pluridisciplinaires de prise en charge de 

groupe ou de thérapeutiques systémiques brèves dans lesquelles le respect de l’individu 

est privilégié tout comme le maintien dans son milieu de vie, ainsi que l’implication 

plus rapide des parents et des familles (40). 

 

3.3.6. La question de la prévention 

 

Elle paraît difficile lorsqu’on sait que les facteurs de risque sont assez peu spécifiques et 

que, s’il existe des facteurs de vulnérabilité, ils ne prédisent pas le mode d’expression 

de la difficulté psychique et la forme pathologique qu’elle va prendre à l’adolescence.  

 

Une étude publiée dans un journal de santé publique américain a montré une 

augmentation significative de l’apparition des troubles après un essai de prévention par 

des anciennes anorexiques, sollicitées pour informer leurs camarades. S’appuyant sur 

l’échec de ces approches, d’autres équipes médicales proposent un changement radical 
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de perspectives : cesser de centrer la prévention sur les dangers potentiels et former des 

groupes de parole au sein desquels les jeunes apprendraient à faire face aux risques 

auxquels ils sont confrontés. L’accent ne serait alors plus mis sans cesse sur l’interdit et 

le mauvais, mais sur la préservation de leur capacité à se réaliser et à avoir des 

satisfactions et du plaisir (39).  
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Notre travail a permis d’évaluer le profil des patients anorexiques hospitalisés dans le 

service de Pédopsychiatrie de l’Hôpital d’Enfants du CHU de Nancy-Brabois, et de 

mettre en évidence les  changements observés en 10 années de pratique. Il a également 

permis d’objectiver une certaine réalité clinique, parfois éloignée des données de la 

littérature, et d’évaluer les pratiques du service.  

 

Contrairement à nos attentes, les patients anorexiques que nous accueillons actuellement 

dans le service ne sont pas plus inquiétants qu’aux débuts du service ; leur âge, leur 

BMI à l’admission, ou leur durée d’hospitalisation sont en tous points comparables sur 

les deux périodes étudiées. De plus, si nous pensions que nos patients étaient moins 

efficients sur le plan scolaire qu’autrefois, nos résultats ont également infirmé cette 

hypothèse. Enfin, l’AM touche toutes les catégories socioéconomiques sans distinction, 

et les caractéristiques sociodémographiques de nos deux groupes de patients sont 

sensiblement identiques.  

 

Notre étude a toutefois objectivé certains changements en 10 ans : nos patients sont 

moins déprimés, tandis que leurs mères le sont davantage ; les adolescents vivant en 

milieu rural sont plus touchés ; la renutrition par sonde est moins utilisée, et le recours 

aux antipsychotiques est plus fréquent.  

 

Notre travail ne nous a pas permis de mettre en évidence de facteurs pronostiques parmi 

ceux que nous avons étudiés (scolarité, milieu de vie, milieu socioéconomique).  

 

Dans l’ensemble, nous avons été surprise par le décalage entre nos attentes et nos 

résultats. Ceci nous a poussée à nous interroger sur ce qui a façonné nos connaissances 

et nos ressentis, ce que nous considérons comme une expérience très enrichissante, et 

nous espérons que ce travail intéressera ceux qui, tout comme nous, ont été acteurs dans 

la prise en charge de ces patients.  

 

Nous n’avons pas pu comparer toutes les données que nous avons étudiées à celles de la 

littérature, du fait d’un manque certain de recherches dans ce domaine, notamment en 

France. Premièrement, la population généralement étudiée est exclusivement 

féminine, et concerne des tranches d’âges bien définies, excluant le plus souvent les 

patients prépubères. Ensuite, nous n’avons répertorié aucune étude sur l’évolution 
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éventuelle de la pathologie anorexique : le terrain et le profil clinique (notamment le 

type restrictif ou purgatif), la situation familiale, les antécédents des parents ou les 

comorbidités psychiatriques de ces patients sont-ils les mêmes aujourd’hui qu’il y a 

quelques années ? Si nous ne sommes pas parvenus à répondre à cette question à 

l’échelle départementale, nous pensons qu’une étude à plus grande échelle serait 

sûrement intéressante et instructive. Enfin, aucune étude ne semble s’être intéressée à la 

composition de la fratrie comme éventuel facteur de risque, alors que son impact sur 

les relations intrafamiliales nous apparaît évident.  

 

Nous avons pris conscience que, si la pathologie anorexique est décrite dans la 

littérature depuis l’Antiquité, elle reste néanmoins un sujet d’étude inépuisable, dans le 

sens où elle dépend de la société dans laquelle on la considère, elle-même en 

mouvement perpétuel.  
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————————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
L’anorexie mentale est une pathologie fréquente, touchant en France environ 1% des adolescents ; 
cependant, peu d’études françaises se sont consacrées au profil des patients concernés. Dans la 
littérature, les descriptions dont l’anorexie mentale fait l’objet ont peu évolué ces dernières décennies, 
ce qui interroge sur l’aspect figé des connaissances à propos de cette maladie, pourtant fortement liée 
à l’environnement. 
Nous nous sommes tout d’abord intéressée aux données actuelles sur l’anorexie mentale, et avons 
ensuite mené une étude du profil clinique, sociodémographique et thérapeutique des patients 
hospitalisés pour anorexie mentale dans le service de Pédopsychiatrie du CHU de Nancy, entre 1992 
et 1997 d’une part, et entre 2007 et 2010 d’autre part. Ayant passé un semestre dans ce service, et 
nous appuyant sur notre ressenti mais aussi sur celui de l’équipe soignante, nous avions pour 
hypothèse que ces différentes caractéristiques s’étaient modifiées, au moins en partie. 
Les données de notre étude font l’objet d’une étude descriptive puis comparative, et sont ensuite 
mises en parallèle avec celles de la littérature française et internationale.  
Nous notons que l’âge, le BMI à l’admission, la durée d’hospitalisation, l’efficience scolaire, ou les 
caractéristiques sociodémographiques des patients sont sensiblement identiques sur les deux 
périodes étudiées. 
En revanche, nous objectivons quelques modifications : la comorbidité dépressive est moins 
fréquente, tandis que les mères souffrent davantage de trouble de l’humeur; par ailleurs, le milieu rural 
est plus touché. Concernant le profil thérapeutique, la renutrition par sonde est moins utilisée, et le 
recours aux antipsychotiques est plus fréquent.  
Au final, nos résultats mettent en évidence un décalage entre nos ressentis, ceux de l’équipe 
soignante, et les évolutions constatées en 10 années de pratique.  
Ce travail souligne l’intérêt d’une étude qui serait menée à plus grande échelle, afin de mettre à jour 
l’état actuel des connaissances sur l’anorexie mentale. 
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