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1.Introduction 

L’anorexie mentale (du grec anorexíā ; perte d'appétit) est un des troubles du comportement 

alimentaire (TCA). 

La première description médicale de l’anorexie mentale a été réalisée en 1689 par le 

médecin anglais Richard Morton qui lui donna le nom de « phtisie » nerveuse et décrit une sorte 

de dépérissement physique d’origine nerveuse. Cependant, des restrictions alimentaires sévères 

étaient déjà pratiquées depuis le Moyen Age, au sein des communautés religieuses ; ces 

privations ayant un caractère mystique et une justification philosophique. 

C’est à partir de la deuxième moitié du XIXème siècle, que les médecins Lasègue, en France 

et Gull, en Angleterre, décrivent le tableau clinique que l’on connait aujourd’hui. Bien que pour 

ces auteurs, il s’agisse d’un trouble d’origine psychique, la médecine le considérera pendant 

des années comme un problème physique. Ce n’est qu’à partir des années 50 que l’on reviendra 

sur l’idée d’une origine psychologique à l’anorexie mentale. 

Même si nous savons que ses origines sont multiples et croisées, mêlant facteurs génétiques, 

affectifs, psychiques ou encore socioculturels, il est encore difficile d’en trouver la cause. 

De nos jours, en France comme dans les autres pays industrialisés, les préoccupations 

corporelles prennent une place de plus en plus importante avec des pratiques alimentaires 

susceptibles de menacer le bien-être physique, psychique et social (Lachaud et al., 2004). 

Cependant, les cas d’anorexie mentale sont rares en médecine de ville. On peut alors penser 

que ceux-ci sont sous- estimés alors qu’ils pourraient bénéficier d’une prise en charge précoce. 

Les études suggèrent qu’une faible partie des sujets atteints de troubles du comportement 

alimentaire reçoit un traitement spécialisé. On a pu estimer que 50 % des cas étaient détectés 

par les professionnels de santé de première recours, et seulement 30 % des patients adressés 

dans les centres de santé mentale ou spécialisés (Keski-Rahkonen et al., 2007). Or, il a été 

montré que les patients souffrant de troubles du comportement alimentaire consultent plus 

fréquemment leur médecin de ville dans l’année précédant le diagnostic, pour divers 

symptômes tels que des troubles gastro-intestinaux, gynécologiques et psychologiques (Haute 

Autorité de Santé, 2010). Il est également montré qu’un dépistage et un traitement précoces 

permettent une amélioration du pronostic de l’anorexie mentale, en particulier chez les enfants, 

les adolescents et les jeunes adultes. Ceci est d’autant plus important que l’anorexie se 

caractérise par la gravité potentielle de son diagnostic. Le risque de complications somatiques 

(défaillance cardiaque, ostéoporose, infertilité …) et psychiques (dépression, suicide…) est 
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important.  Il s’agit de la pathologie psychiatrique qui engendre le taux de mortalité le plus 

élevé, jusqu’à 10% dans les études comportant un suivi de plus de 10 ans. De plus, il existe un 

risque important de chronicité, de rechute et de désinsertion sociale.  

Une meilleure connaissance de la maladie permettrait un dépistage plus précoce ainsi qu’une 

meilleure prise en charge globale. Pour cela, l’HAS recommande que les soins soient assurés 

par une équipe d’au moins deux soignants, comportant un psychiatre ou psychologue, ainsi 

qu’un somaticien pédiatre ou médecin généraliste. 

Dans ce contexte, il paraît intéressant d’évaluer les modalités de prise en charge de 

l’anorexie mentale en pédiatrie de ville afin d’améliorer le dépistage et le traitement de cette 

pathologie. 
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2.Etat des lieux 

2.1.  Définitions 
 

L'anorexie mentale est un trouble psychique qui se traduit notamment par une perte de poids 

importante, liée à une restriction alimentaire volontaire. Elle est définie selon les critères 

diagnostiques des classifications internationales CIM-10 et DSM-5. 

2.1.1. DSM-5 

Les critères actuels du DSM-5 pour porter un diagnostic d'anorexie mentale sont les suivants : 

A. Restrictions énergétiques menant à un poids inferieur au poids normal pour le sexe, 

l’âge et la taille. 

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros. 

C. Altération de la perception du poids et du corps avec influence sur l’estime de soi et

 déni de la gravité de la maigreur actuelle.  

 

Le critère D. « Aménorrhée », ne fait plus partie des critères DSM-5, car il existe des 

cas avec une activité menstruelle ponctuelle. De plus, ce critère est difficilement applicable aux 

jeunes filles avant leurs premières règles, aux femmes avec une contraception orale ou post-

ménopausées ainsi qu’aux hommes (American Psychiatric Association, 2015).   

2.1.2. CIM-10 
 

La classification internationale des maladies définit l’anorexie mentale comme un 

trouble caractérisé par une perte de poids intentionnelle, induite et maintenue par le patient. Il 

survient habituellement chez une adolescente ou une jeune femme, mais il peut également 

survenir chez un adolescent ou un jeune homme, tout comme chez un enfant proche de la 

puberté ou une femme plus âgée jusqu'à la ménopause. Le trouble est associé à une 

psychopathologie spécifique qui consiste en l'intrusion persistante d'une idée surinvestie : la 

peur de grossir et d'avoir un corps flasque. Les sujets s'imposent à eux-mêmes un poids faible. 

Il existe habituellement une dénutrition de gravité variable s'accompagnant de modifications 

endocriniennes et métaboliques secondaires et de perturbations des fonctions physiologiques. 

Les symptômes comprennent une restriction des choix alimentaires, une pratique excessive 
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d'exercices physiques, des vomissements provoqués et l'utilisation de laxatifs, de coupe-faim et 

de diurétiques. 

Cette classification définit également l’anorexie mentale atypique comme des troubles qui 

comportent certaines caractéristiques de l'anorexie mentale, mais dont le tableau clinique global 

ne justifie pas ce diagnostic. On ne doit pas faire ce diagnostic quand un trouble somatique 

connu pour entrainer une perte de poids est associé (Ministère des affaires sociales et de la 

santé, 2015). 

 

2.2.  Diagnostics différentiels  

2.2.1. Somatiques 
 

Il est nécessaire d’exclure toutes les maladies somatiques pouvant être à l’origine d’une 

perte de poids chez le sujet jeune, en particulier : 

v La maladie de Crohn 

v La maladie cœliaque  

v L’hyperthyroïdie  

v Le diabète insulino dépendant 

v Certaines maladies métaboliques dont essentiellement les cytopathies 

mitochondriales 

v Les tumeurs cérébrales 

v Toute autre maladie chronique invalidante (cancers, hémopathies…) 

2.2.2. Psychiatriques 

v L’Anorexie d’origine dépressive est secondaire à la dépression, la perte de 

l’appétit y est passive. 

v L’Anorexie d’origine psychotique se retrouve dans certains délires 

paranoïaques (d’empoisonnement), la schizophrénie (elle coexiste avec des 

bizarreries et un rationalisme morbide autour de la nourriture) et notamment la 

shizophrénie hébéphréno-catatonique (le refus alimentaire s’intègre dans le 

cadre du négativisme). 
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v L’Anorexie d’origine névrotique se retrouve dans les névroses phobiques et 

obsessionnelles : la réduction alimentaire est sélective (peur d’une fausse route, 

de la saleté, de la constipation, peur d’être étouffé par un aliment…) et dans la 

névrose hystérique (le refus d’alimentation est théâtralisé). 

L’anorexie mentale peut s’accompagner de symptômes dépressifs ou obsessionnels. Dans 

ce cas, il est parfois difficile de décider s’il convient de poser un ou plusieurs diagnostics.  

 

2.3.  Epidémiologie 
 

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

recrutement.  

2.3.1. Incidence 

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

de 17 ans (on observe deux pics de fréquence autour de 14 ans et de 18 ans). 

Dans les études épidémiologiques, le diagnostic d’anorexie mentale est porté le plus 

souvent d’après les critères de l’American Psychiatric Association (APA), or, ces critères ont 

varié au fil du temps impliquant des échantillonnages de patients différents. Par exemple dans 

le DSM-III, le seuil de perte de poids nécessaire au diagnostic d’anorexie mentale est « perte 

de poids d’au moins 25 % du poids initial », dans le DSM-III-R « poids 15 % inférieur à la 

normale » et dans le DSM-IV « moins de 85 % du poids attendu ».  

L’incidence, selon la revue de la littérature de Hoek., varie de 8 cas pour 100 000 

personnes et par an parmi les consultants en médecine générale, à 270 cas pour 100 000 jeunes 

filles de 15 à 19 ans et par an (Hoek, 2006). Plusieurs études ont permis de démontrer que les 

taux d'incidence les plus élevés se retrouvent dans ce groupe d'âge, avec environ 40% de tous 

les nouveaux cas apparaissant au cours de cette période. Alors que les taux d'incidence sont 

stables chez l'adulte, ils semblent augmenter chez les adolescents et les enfants (Herpertz-

Dahlmann, 2009). 

Très peu d’études se sont intéressées à l’incidence chez les hommes qui serait inférieure 

à 1 pour 100 000 personnes par an en soins primaires (Roux et al., 2013). 
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2.3.2. Prévalence 

Les données internationales indiquent, que chez les femmes, la prévalence varie en 

population générale de 0,9 % à 1,5 %. Elle varie notamment avec l'âge des sujets étudiés, les 

mesures utilisées et les critères de définition de l'anorexie mentale (Hudson et al., 2007).  Chez 

l’homme, la prévalence est plus faible, autour de 0,25 % à 0,3 %. (Raevuori et al., 2009). 

L’anorexie mentale touche donc surtout le sexe féminin, avec un sex-ratio classiquement décrit 

d’un homme pour dix femmes. 

Dans les échantillons d'adolescents, la plupart des études ont constaté des taux de 

prévalence ponctuels et à 12 mois de l'anorexie mentale, selon le DSM-IV, entre 0,3% et 0,94%. 

La prévalence ponctuelle est définie par la prévalence à un moment donné. La prévalence de 

12 mois est le nombre de cas dans une année donnée (Hudson et al., 2007). 

2.3.3. Population à risque 

Parmi les sujets à risque d’anorexie mentale nous pouvons retrouver les adolescentes et 

les jeunes femmes ; certaines professions qui exigent des performances physiques (athlète, 

acteur, mannequin, danseur, sportif) pour lesquelles il est important d'avoir une certaine 

maîtrise de son poids et de son image corporelle ; les sujets atteints de pathologies chroniques 

impliquant des régimes, telles que le diabète de type 1 ou l’hypercholestérolémie familiale 

(Haute Autorité de Santé, 2010).  

 

2.4.  Hypothèses étiopathogéniques  

2.4.1. Facteurs biologiques 

Les recherches dans le domaine sont en cours et aucune hypothèse ne s'impose 

actuellement comme pouvant être retenue comme définitive.  

La leptine 
En 1994, la leptine a été identifiée comme un facteur de satiété dont la carence a entraîné 

une obésité profonde chez les souris. Dans l'anorexie mentale, la sécrétion basale et pulsatile 

de leptine est réduite. La baisse de la leptinémie est interprétée comme une adaptation au jeûne. 

Les niveaux endogènes de leptine sérique augmentent avec la réalimentation et la récupération 

d’un IMC (Indice de Masse Corporelle) normal.  
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De plus, la leptine stimule la sécrétion de GnRH et l'hypoleptinémie peut contribuer à 

l'aménorrhée dans l'anorexie mentale (Schorr and Miller, 2017). 

La ghréline 

La ghréline est une hormone synthétisée par l’estomac et le jéjunum, qui stimule la faim. 

Le taux plasmatique de cette hormone est élevé chez les patients anorexiques en phase 

restrictive et diminue avec la renutrition. Toutefois, les taux de ghréline pourraient demeurer 

plus élevés chez les patients anorexiques ayant retrouvé un poids normal. On ignore si la 

résistance à la ghréline contribue au développement de l'anorexie mentale ou si l'élévation des 

taux de ghréline est simplement une réponse appropriée à la famine chronique (Schorr and 

Miller, 2017).  

Le polypeptide Y 
Le peptide YY (PYY), qui est sécrété par les cellules L intestinales, est une hormone 

anorexigène. Son rôle est encore peu connu car son taux est paradoxalement élevé dans 

l’anorexie mentale. Contrairement à la ghréline, l'augmentation des taux sériques de PYY chez 

les adolescentes et les femmes souffrant d'anorexie mentale comparativement aux témoins de 

poids normal n'est pas considérée comme une réponse adaptative, car on s'attendrait à ce que 

les niveaux de PYY soient faibles dans l'anorexie mentale puisque le PYY diminue l'appétit 

(Schorr and Miller, 2017). 

La cholecystokinine 
La cholecystokinine est une hormone digestive dont l’augmentation déclenche la 

sensation de satiété. Elle augmente de façon plus importante au moment des repas quand les 

patients anorexiques commencent à reprendre du poids. 

La sensation de satiété apparaissant très vite, ceci pourrait participer aux difficultés des 

patientes à se réalimenter, surtout au début de la restauration pondérale (Cuntz et al., 2013). 

2.4.2. Facteurs génétiques 

Des études familiales, ont démontré que des facteurs génétiques intervenaient dans la 

genèse de l’anorexie mentale. Il peut ainsi y avoir une vulnérabilité familiale commune pour 

l'anorexie mentale. D’une manière générale, la plupart des études montrent un excès d’anorexie 

mentale chez les apparentés d’anorexiques par rapport aux apparentés sains (Bulik et al., 2007). 

Ainsi, en 2000, Strober et al. ont montré que le taux d'anorexie mentale était 11,3 fois plus élevé 

chez les parents (âgés de plus de 12 ans) de sujets atteints d’anorexie mentale que chez les 



 25 

parents des sujets témoins (Strober et al., 2000). Parmi les 10 parents de sujets anorexiques 

ayant une anorexie mentale, six étaient des mères et quatre étaient des sœurs. 

 
Tableau 1. Fréquence de l’anorexie mentale chez les apparentés de sujets anorexiques à partir des études 

contrôlées d’après (IPubli-Inserm, susceptibilité génétique). 
 

De plus, les auteurs ont montré que l’anorexie mentale était bien plus fréquente chez les 

jumeaux homozygotes de malades ayant une anorexie mentale que chez des jumeaux 

hétérozygotes. L’étude de Holland, qui fait référence, montre un net excès de concordance pour 

la maladie chez les jumelles anorexiques monozygotes (56%) par rapport aux dizygotes (5%). 

Les autres séries de jumeaux reflètent la même tendance (Holland et al., 1984).  

 

Tableau 2. Etudes contrôlées sur la concordance pour l’anorexie mentale chez les jumeaux monozygotes 
versus dizygotes d’après (IPubli-Inserm, susceptibilité génétique). 

 

 

Toutefois, la recherche sur la génétique moléculaire, n'a pas réussi à identifier de 

variants d'ADN qui soient impliqués sans équivoque dans l’anorexie mentale. Les études 

nombreuses ne mettent pas en évidence le même gène. Parmi les gènes responsables, ceux qui 



 26 

ont été le plus souvent étudiés sont les gènes codant pour le système « sérotonine » et 

« dopamine ». 

Un lien semble être établi entre l’anorexie mentale et les polymorphismes génétiques 

suivants :  

• Les gènes codant pour le récepteur de la sérotonine HTR1D et celui codant pour le  

récepteur delta 1 aux opioïdes OPRD1 (Brown et al., 2007). 

• Le gène du récepteur de la sérotonine 5-HT2A et celui du transporteur de la sérotonine 

5-HTTLPR (Rybakowski et al., 2006). 

• Le récepteur de la dopamine DRD2 : Bergen et ses collaborateurs ont trouvé une 

mutation chez 191 patients atteints d’anorexie mentale et 457 parents par rapport à 98 

contrôles (Bergen et al., 2005). 

• Le récepteur du facteur neurotrophique cerebral BDNF et le récepteur NTRK2 

(Ribases et al., 2005). 

2.4.3. Facteurs neurologiques 

Modifications anatomiques 

Les études d'imagerie par résonance magnétique montrent une réduction des volumes 

cérébraux et de l'épaisseur corticale chez les patients comparativement aux témoins sains au 

moins partiellement réversible après la restauration du poids (Bernardoni et al., 2016). 

 

Modifications fonctionnelles 

Les techniques d'imagerie telles que le PET-scan et l’IRM fonctionnelle ont permis de 

révéler un hyper-métabolisme dans les cortex orbito-frontal et cingulaire antérieur gauche et un 

hypo-métabolisme dans le cortex préfrontal latéral, le lobule pariétal inférieur et le cervelet, par 

rapport à un groupe contrôle (Uher et al., 2004). 

2.4.4. Facteurs psychologiques  

Beaucoup de malades atteints d’anorexie mentale partagent certaines caractéristiques 

parmi lesquelles, le manque de confiance en soi, l’excès de perfectionnisme, le besoin de tout 

maîtriser, la difficulté d’affirmation de soi, le rejet de l’image de la femme. 

Une méta-analyse réalisée en 2016 a montré que la proportion moyenne de trouble de la 

personnalité chez les patients souffrant de troubles de l'alimentation était de 52% 

comparativement à 9% chez les témoins sains (Martinussen et al., 2016). 
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On retrouve par ailleurs d’autres co-morbidités psychiatriques telles que la dépression, 

les troubles obsessionnels et compulsifs, le trouble anxieux généralisé, la phobie sociale, les 

troubles des conduites et comportements d’automutilation ainsi que les addictions. 

 

2.4.5. Facteurs familiaux 

Le rôle de la famille n’est pas clairement établi. L’Academy of Eating Disorders admet 

que les facteurs familiaux peuvent jouer un rôle dans l'apparition et le maintien d'un trouble de 

l'alimentation, mais qu'ils ne sont en aucun cas la cause unique ni même principale du 

développement d'un trouble de l'alimentation (le Grange et al., 2010). 

La plupart des études confirment des troubles de la régulation interpersonnelle familiale 

impliquant des difficultés de séparation ainsi qu’une dépendance affective et un déficit de 

l’estime de soi chez les patients anorexiques (Doba et al., 2014). 

Par ailleurs, l’étude de Rowa révèle un enchevêtrement des sous systèmes 

intergénérationnels parents-enfants avec un renversement des rôles mère-fille 

(Rowa et al., 2001). 

2.4.6. Facteurs socioculturels 

L’anorexie mentale est réputée extrêmement rare dans les sociétés traditionnelles et 

n'apparaîtrait qu'au moment de « l'occidentalisation » des modes de vie. Les populations noires 

d’Afrique et d’Amérique seraient moins touchées par l’anorexie du fait qu’elles possèdent un 

esprit plus communautaire et un mode de vie moins axé sur la compétition individuelle. 

L'augmentation de l’incidence de l'anorexie mentale pourrait coïncider avec l'expansion de 

certaines valeurs morales occidentales telles que la maîtrise de soi et l'individualisme, et avec 

les modifications de la structure familiale (Cathébras et al., 1991). 
 

 

 



 28 

3.Eléments cliniques et paracliniques 

3.1.  Diagnostic 

Le diagnostic est exclusivement clinique. Dans son guide sur les recommandations de 

bonne pratique dans la prise en charge de l’anorexie mentale, l’HAS (Haute Autorité de Santé, 

2010) précise les signes devant faire évoquer une anorexie mentale :  

 
Tableau 3. Signes devant faire évoquer une anorexie mentale d’après (HAS 2010). 

 

Ces éléments ne sont pas toujours tous présents mais l’existence de plusieurs d’entre eux 

associés à une perte de poids importante doit faire évoquer un trouble du comportement 

alimentaire. Il est alors recommandé de confirmer le diagnostic par la présence de chacun des 

critères d’une des classifications internationales (CIM-10 ou DSM-5). 

 

3.2.  Types d’anorexie  

3.2.1. Type restrictif 

Le sujet n’a pas, de manière régulière présenté de crises de boulimie ni eu recours aux 

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

3.2.2. Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs 

Le sujet a, de manière régulière, présenté des crises de boulimie et/ou recouru aux 

vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs. 
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3.3.  Forme cliniques particulières  

3.3.1. Anorexie pré-pubère 

Comme le suggère l’équipe de psychopathologie de l’adolescent de l’hôpital Robert 

Debré (Le Heuzey and Acquaviva, 2006), les critères diagnostiques et les systèmes de 

classification internationaux ne sont pas adaptés à cet âge de la vie, et beaucoup d'inconnues 

demeurent quant à l'épidémiologie, l'étiologie, la pathogénie et l'évolution. La prépondérance 

féminine est moins nette qu'à l'adolescence, puisque 30 % des cas concernent des garçons. Le 

tri alimentaire, la peur de la graisse et la distorsion de la perception du corps sont présents 

comme chez l'adolescent ; mais un symptôme est particulier à l'enfant : le refus d'hydratation. 

Une complication grave et spécifique à cet âge est le ralentissement voire l'arrêt de la croissance 

staturale.  

3.3.2. Anorexie masculine 

Dans l’ouvrage, La psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, Jean Chambry et  Gilles 

Agman, se sont intéressés à l'anorexie mentale masculine à l'adolescence (Chambry and 

Agman, 2006). On peut noter certaines différences : les formes restrictives pures sont plus rares 

chez les garçons. Les auteurs décrivent l’importance des vomissements et de la prise de laxatifs 

de même que l’association à la symptomatologie anorexique de crises de boulimie. Les 

hommes, sont plus gros que les femmes au moment de l’installation du trouble et on note une 

relative fréquence d'une obésité pré-morbide. De plus, l’hyperactivité physique est plus 

fréquente que l’hyper investissement intellectuel. 

On observe une diminution de la testostérone avec une impuissance et un manque d'intérêt 

sexuel. La fréquence de l’homosexualité serait importante : entre 25 % et 58 %. Cette 

observation révèle une difficulté importante chez ces adolescents à s’engager vers une identité 

sexuée. 

3.4.  Recommandations de l’HAS pour la consultation  

3.4.1. Données de l’entretien 

Sur un plan somatique, on reprendra l’histoire pondérale avec le pourcentage de perte 

de poids, la cinétique et la durée de la perte de poids, les types de conduites de restriction 

alimentaire, la présence de conduites purgatives associées, d’une hyperactivité physique ou 

d’une potomanie.  
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On évaluera le contexte psychiatrique avec notamment la recherche de dépression, 

anxiété, trouble obsessionnel compulsif, suicidalité, automutilation, symptômes psychotiques 

et conduites addictives. 

Le contexte familial et social sera également évoqué avec la recherche d’un hyper 

investissement scolaire ainsi qu’un désinvestissement des relations amicales ou sociales. 

3.4.2. Évaluation de l’état nutritionnel et de ses conséquences 

On recherchera des signes de gravité :  

• Recherche d’une déshydratation, d’une hypothermie, d’une hypoglycémie, d’une 

hypotension ou de troubles du rythme. 

• Évaluation du stade pubertaire de Tanner chez l’adolescent à la recherche d’un retard 

pubertaire. 

• Evaluation de l’état cutané et des phanères : recherche de signes d’automutilation, 

d’œdèmes ou d’un acrosyndrome.  

• Examen neurologique et musculaire à la recherche d’un ralentissement psychomoteur, 

d’une fonte musculaire, d’une hypotonie axiale, d’une asthénie majeure avec difficulté 

d’accomplissement des mouvements habituels. 

• Examen digestif, avec notamment la recherche de complications liées aux 

vomissements (hypertrophie parotidienne, signes de lésion du tractus œsogastrique, 

altérations dentaires) et de troubles du transit. 

• Évaluation des ingestats par un diététicien expérimenté. 

3.4.3. Prescription d’examens paracliniques 

Bilan biologique 
 

Le bilan biologique se compose des éléments suivants : hémogramme, ionogramme 

sanguin, calcémie, phosphorémie, 25OH-D3, évaluation de la fonction rénale (urée, créatinine 

et clairance de la créatinine), évaluation de la fonction hépatique (ALAT, ASAT, Phosphatases 

Alcalines et TP), albumine, préalbumine et CRP. 

Il n’est pas recommandé de faire un dosage de TSH sauf en cas de doute diagnostique 

persistant en faveur d’une hyperthyroïdie. 
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Autres examens complémentaires 
 

Un électrocardiogramme à la recherche d’un QT long, d’une tachycardie 

supraventriculaire ou ventriculaire, de pauses sinusales, d’une bradycardie jonctionnelle, d’une 

onde T négative au-delà de V3 et d’une modification du segment ST.  

 

Une ostéodensitométrie après 6 mois d’aménorrhée, puis tous les 2 ans en cas 

d’anomalies ou d’aménorrhée persistante. 

 

Une IRM cérébrale recherchant une tumeur cérébrale en cas d’anorexie atypique ou 

de troubles neurologiques. 

 

La fréquence de réalisation des examens complémentaires sera variable, selon l’évolution 

de l’état du patient. 
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4.Complications somatiques 

Les dérèglements physiques peuvent, à terme, menacer la vie du patient. La mortalité est 

estimée à environ 6%. Le suicide est la principale cause de décès, suivi par les complications 

somatiques liées à l’anorexie mentale. Le taux de mortalité est donc significativement augmenté 

à la fois pour les causes naturelles et non naturelles de décès. Un âge plus jeune et un séjour 

hospitalier plus long à la première hospitalisation ont été associés à une moins grande 

mortalité (Papadopoulos et al., 2009). 

4.1.  Dénutrition et syndrome carentiel  

On distingue les signes biologiques et les conséquences cliniques parmi lesquelles : 

 

 
Tableau 4. Syndrome carentiel dans l’anorexie mentale. 

 

4.2.  Métaboliques  

4.2.1. Troubles hydro-électrolytiques 

Le déficit d’apport alimentaire et les manœuvres purgatives peuvent induire de graves 

désordres métaboliques, susceptibles d’engager le pronostic vital. En particulier, 

l’hypokaliémie, qui peut être responsable de divers troubles du rythme, jusqu’à l’arrêt cardiaque 

par fibrillation ventriculaire. 

Nous pouvons également observer une hypophosphatémie (anomalie biologique la plus 

précoce et la plus fréquente), une hypocalcémie, une hypomagnésémie, une hyponatrémie ainsi 

qu’une hypoglycémie. Enfin, une hypercholestérolémie portant sur le LDL est fréquente, le 
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plus souvent modérée, la restriction alimentaire, causant une perturbation dans le métabolisme 

des lipides. 

4.2.2. Syndrome de renutrition inappropriée  

Il s’agit d’une complication survenant chez les patients dénutris pouvant survenir lors 

de la réintroduction d’apports énergétiques oraux, entéraux ou parentéraux. En cas de réduction 

importante et prolongée des apports alimentaires, les réserves en glycogène s’épuisent, le 

catabolisme lipidique et protéique ainsi que la diminution de la concentration plasmatique en 

insuline et l’augmentation du glucagon, permettent alors la production de glucose via la 

néoglucogénèse. La déplétion des électrolytes (phosphore, magnésium, potassium) touche en 

premier lieu les stocks intracellulaires mais la réintroduction d’apports glucosés entraine une 

augmentation brutale de l’insulinémie, ce qui provoque le transfert intracellulaire d’électrolytes 

dont les concentrations plasmatiques s’effondrent.  

La symptomatologie découle des anomalies hydro électrolytiques. Les atteintes 

principales sont cardio-vasculaires, respiratoires et nerveuses avec une possible évolution vers 

un syndrome de défaillance multi viscérale. 

Sur le plan cardiovasculaire, au cours de la dénutrition, on observe une atrophie des 

myocytes et une déplétion en ATP qui provoque une hypocontractibilité myocardique. Lors de 

la renutrition, on observe une augmentation brutale du volume extracellulaire. La diminution 

de la masse cardiaque peut entraîner une bradycardie et un allongement de l’intervalle QT. 

L’hypophosphatémie, l’hypokaliémie et l’hypomagnésémie peuvent majorer le risque 

d’extrasystoles ou d’arythmies ventriculaires. 

La déplétion en ATP peut entraîner une atteinte des muscles respiratoires et engendrer 

une insuffisance respiratoire aigue. 

Les troubles hydro électrolytiques peuvent également entraîner des manifestations 

neurologiques périphériques (paresthésies) et centrales (troubles de la conscience, coma, 

convulsions). On peut également observer un effondrement des réserves en vitamine B1 

pouvant entrainer une encéphalopathie de Gayet-Wernicke (Pardo and Lescot, 2015). 
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Tableau 5. Critères permettant d’identifier les patients susceptibles de présenter des complications liées 
au syndrome de renutrition, d’après (National Institute of Health and Clinical Excellence). 

Figure 1. Principales manifestations cliniques du syndrome de renutririon 
inappropriée. 
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4.3.  Rénales  

La survenue d’une insuffisance rénale terminale après un décours de la maladie d’au moins 

21 ans serait de 5,2% (Schneiter et al., 2009). Le calcul de la filtration glomérulaire par la 

formule de Cockroft est problématique en raison des erreurs possibles liées au faible poids et à 

la créatininémie qui dépend de la masse musculaire qui est fortement diminuée. Cette formule 

n’a pas été validée chez ce type de patients. Il existe d’autres marqueurs pour estimer le DFG, 

tel que la Cistatine C, molécule à bas poids moléculaire, librement filtrée par le glomérule et 

métabolisée complètement au niveau des cellules tubulaires. Sa production est indépendante de 

la masse musculaire et du régime alimentaire. Une étude au sein de patients anorexiques a 

démontré que la clairance au Chrome-EDTA, le gold standard, était bien corrélée avec le taux 

de la Cistatine C lors d’insuffisance rénale de stade 3 (DFG < 60 ml/min). La Cistatine C semble 

donc être le paramètre biologique le plus fiable pour estimer le DFG chez 

l’anorexique (Delanaye et al., 2008). 

De plus, les lithiases urinaires sont relativement fréquentes en raison de la déshydratation 

et de l'utilisation de laxatifs. 

4.4.  Osseuses et dentaires 

4.4.1. Ostéoporose 

Une étude réalisée en 2013 chez des femmes atteintes d’anorexie mentale, retrouvait 

une densité minérale osseuse (DMO) dans la gamme ostéopénique sur un ou plusieurs sites 

squelettiques chez 92% des patients et dans la gamme ostéoporotique chez 38% des 

patients (Howgate et al., 2013). 

De faibles taux d'œstrogène, de testostérone, de déhydroépiandrostérone (DHEA), de 

facteur de croissance insulinomimétique (IGF-1) et de leptine, ainsi que des taux élevés de 

cortisol, de ghréline et de peptide YY (PYY) entrainent un déséquilibre de la fonction des 

ostéoblastes et des ostéoclastes au niveau osseux. On observe alors un taux de résorption 

osseuse plus élevé que celui de formation osseuse. Il en résulte une perte de la DMO ce qui 

augmente le risque de fracture. L'incidence cumulée de toute fracture à 40 ans après un 

diagnostic d'anorexie mentale était de 57% (Howgate et al., 2013). 
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Chez les femmes anorexiques, la durée de la maladie et la prolongation de l’aménorrhée 

constituent des facteurs aggravant de la déminéralisation osseuse. La récupération du poids est 

associée à la récupération de la DMO, mais elle est souvent partielle, et une récupération du 

poids à long terme et durable peut être nécessaire avant que des améliorations significatives 

soient observées (Misra and Klibanski, 2006). 

Il n’est pas recommandé de traiter spécifiquement l’ostéoporose non compliquée chez 

l’anorexique. 

 

Chez les hommes atteints d’anorexie mentale, les répercussions osseuses de la maladie 

sont moins bien étudiées, mais probablement aussi importantes que chez les femmes. En effet, 

des taux bas de testostérone pourraient contribuer à une diminution de la densité minérale 

osseuse. 

4.4.2. Lésions dentaires 

Il peut apparaître des érosions dentaires, consécutives à l'attaque acide des 

vomissements.  Elles apparaissent après 2 ans environ de pratique de vomissements réguliers. 
 

4.5.  Cardio vasculaires  
 

Un certain nombre d'anomalies cardiaques associées à l'anorexie mentale ont été décrites 

dans la littérature, notamment les troubles de la conduction, la bradycardie sinusale, 

l'hypotension, les modifications de la masse et de la fonction ventriculaire gauche et la 

dysrégulation de la contractilité vasculaire périphérique.  

  

4.6.  Digestives  
 

Les troubles fonctionnels digestifs sont un motif fréquent de consultation pour les patients 

anorexiques et peuvent parfois retarder le diagnostic du trouble du comportement alimentaire 

en raison d’explorations digestives multiples. La physiopathologie des troubles digestifs au 

cours de l’anorexie mentale reste mal connue, mais pourrait impliquer la dénutrition, les 

dérèglements neuropeptidergiques ou des modifications immunologiques. Tous les étages du 

tube digestif peuvent être touchés : régurgitations, troubles de la vidange gastrique, météorisme 
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intestinal et constipation (Déchelotte et al., 2007). On observe également quelques rares cas de 

pancréatite. 

De plus, l’existence de perturbations du bilan hépatique au cours de l’anorexie mentale est 

décrite dans la littérature depuis plusieurs années. L’étude de Guidoum confirme la présence 

d’une cytolyse hépatique chez près de la moitié des patients dénutris sévères atteints d’anorexie 

mentale admis pour renutrition entérale (Guidoum et al., 2007). La normalisation des 

transaminases parallèlement à la prise de poids a concerné tous les patients au terme d’un mois 

d’alimentation entérale progressive associée à une supplémentation en vitamines et oligo-

éléments. 

4.7.  Endocriniennes  
 

Les anomalies endocriniennes de l'anorexie mentale sont principalement en lien avec l'état 

de famine chronique. Elle entraine des troubles de l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique. 

4.7.1 Axe gonadotrope 

L'anorexie mentale entraîne habituellement une aménorrhée hypothalamique, avec une 

Gonadotropin Releasing Hormone (GnRH) et une pulsatilité de l'hormone lutéinisante (LH) 

diminuées et des taux de testostérone, d'oestradiol et de progestérone faibles. 

4.7.2 Axe somatotrope 

L'anorexie mentale entraine un freinage de la croissance avec un état de résistance à 

l'hormone de croissance (GH) acquise, caractérisée par une augmentation de la sécrétion de GH 

et une diminution des taux de facteur de croissance analogue à l'insuline (IGF1) systémique. 

Les faibles taux d'IGF1 pourraient être une réponse adaptative pour préserver l'énergie en 

diminuant les dépenses de croissance. Après renutrition la croissance reprend mais n’est pas 

toujours totale. Dans de rares cas, le recours à un traitement substitutif par hormone de 

croissance pourra être envisagé. 

4.7.3 Axe corticotrope 

On observe des niveaux élevés de corticotropin releasing hormone (CRH), d'hormone 

adrénocorticotrope (ACTH) et de cortisol. Cette hypercortisolémie peut être due au stress de 

privation nutritionnelle chronique et peut également être un moyen de maintenir l'euglycémie. 
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4.7.4 Axe thyréotrope 

On observe de faibles taux de T3. La TSH peut être normale ou basse. Ces anomalies sont 

une réponse adaptative (Schorr and Miller, 2017). 
 

4.8.  Neurologiques  

On peut observer une diminution de la concentration et de l'attention, un syndrome 

confusionnel ainsi qu’une neuropathie carentielle. 

4.9.  Hématologiques  
 

L'anémie et la leucopénie sont observées chez un tiers de ces patients alors que la 

thrombocytopénie est plutôt rare. On peut également observer une atrophie de la moelle osseuse 

dont la sévérité ne peut être prédite par le nombre de globules sanguins périphériques. Toutes 

les altérations hématologiques disparaissent complètement et rapidement après une 

réalimentation suffisante (Hütter et al., 2009). 
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5.Prise en charge 

5.1.  Etat des lieux de la pédiatrie de ville en France 

 
Jusqu'au siècle des Lumières, les spécificités de la personne de l'enfant étaient 

pratiquement ignorées. Celui-ci n’étant considéré que comme un adulte miniature. À partir 

du XVIIIe siècle, l'enfant va progressivement être perçu comme un être en croissance et en 

maturation somatique et psychique, mais ce n’est qu’à partir de l’entre deux guerres que l’on 

s’intéresse réellement à la médecine de l’enfance.  

Actuellement, il existe une pénurie de pédiatres libéraux en France. Dans son atlas de la 

démographie médicale, le Conseil National de l’Ordre des médecins recense au 1er janvier 2016, 

7202 pédiatres dont 1670 (23,2%) exercent en activité libérale, 721 (10%) en activité mixte et 

4811 (66,8%) en activité salariée. Parmi les nouveaux inscrits à l’ordre des médecins au cours 

de l’année 2015, 2% exercent en libéral, 7% en activité mixte et 91 % en activité salariée. La 

moyenne d’âge est d’environ 52 ans (Bouet, 2016). Alors que la France est le pays européen 

où la natalité est la plus élevée, elle compte 3 fois moins de pédiatres que la moyenne 

européenne.  

Ainsi, la France, avec un pédiatre libéral pour 5300 enfants est loin derrière ses voisins 

européens comme l’Italie avec un pédiatre ambulatoire pour 800 enfants et une moyenne 

européenne d’un pédiatre ambulatoire pour 2094 enfants. En France, seul un patient sur cinq à 

accès a un pédiatre libéral. De plus, il existe de très grandes disparités de répartition sur le 

territoire. De très nombreux enfants et adolescents sont donc suivis par les médecins 

généralistes, malgré toutes les spécificités propres à la pédiatrie. Il est donc important de 

redéfinir les rôles de chacun. Ainsi, dans un rapport remis au ministère de la santé en 2007, 

intitulé L’enfant et l'adolescent ; un enjeu de société, une priorité du système de santé, 

le professeur Danièle Sommelet, préconise une refonte de la pédiatrie libérale vers une 

excellence dans les domaines de la prévention et de l’éducation, la prise en charge des 

pathologies chroniques en réseau et le développement des spécialités pédiatriques (Sommelet, 

2007). La prise en charge de l’anorexie mentale s’intègrerait alors complétement dans ce 

domaine de compétences. 
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Figure 3. Densités départementales des médecins spécialistes en pédiatrie d’après (Atlas de la démographie 

médicale 2016). 
 

Figure 2. Mode d’exercice de l’observé à l’attendu d’après (Atlas de la démographie 
médicale 2016). 
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5.2.  Rôle du pédiatre de ville 

Le pédiatre libéral est l’acteur principal de la médecine de l’enfant et de l’adolescent. Son 

intervention recouvre les quatre fonctions principales suivantes : la prévention, le dépistage, le 

traitement et la rééducation, que ce soit pour les maladies aigues ou chroniques. Ses champs 

d’action dépassent largement la médecine organique pour intervenir dans l’environnement 

affectif, scolaire et socio-culturel de l’enfant. S'adressant à un organisme en développement, la 

précocité du diagnostic est ici, encore plus qu'ailleurs, vitale pour la santé future de l'enfant et 

déterminante pour le pronostic.  

Dans la prise en charge de l’anorexie mentale, le pédiatre ambulatoire a un triple rôle :  

• La prévention primaire afin de tenter de réduire l’incidence de la maladie. 

• La prévention secondaire afin d’éviter à ces patients d’entrer dans la chronicité et d’être 

hospitalisés. 

• La prévention tertiaire afin d’éviter la survenue de complications et de rechutes. 

 

Dans ses recommandations de 2010, l’HAS place le médecin de premier recours au coeur 

de la prise en charge puisqu’il va se positionner en médecin coordinateur des différents 

intervenants et permettre des échanges réguliers entre ces derniers. Il semble alors important de 

renforcer la collaboration entre pédiatrie hospitalière et libérale. Les services hospitaliers 

pourraient ainsi se décharger du suivi de certaines pathologies chroniques sur le pédiatre libéral 

et ce dernier utiliser l’hôpital comme troisième recours. 

 

Ainsi, l’HAS, mais également les institutions étrangères telles que le National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE guideline, 2017), recommandent que toute prise en 

charge soit initialement ambulatoire (sauf en cas d’urgence somatique ou psychiatrique). Si la 

prise en charge ambulatoire simple ne suffit pas, on pourra proposer une prise en charge en 

hôpital de jour ou en centre d’accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP). L’hospitalisation 

à temps plein pourra avoir lieu en dernier recours. L’HAS recommande également qu’en cas 

d’hospitalisation, les soins hospitaliers soient relayés par des soins ambulatoires, en hôpital de 

jour ou en consultation. L’équipe soignante de l’hospitalisation devra remettre en place les soins 

ambulatoires antérieurs ou organiser un nouveau suivi pluridisciplinaire. Pour cela, des 

échanges téléphoniques doivent être réalisés au cours de l’hospitalisation, des réunions de 

synthèse entre les partenaires d’amont et d’aval sont indispensables. Le professionnel de 



 42 

premier recours organise les soins ambulatoires multidisciplinaires une fois le diagnostic posé, 

dans le respect de l’alliance thérapeutique. Cette alliance pourra être d’autant plus forte avec le 

pédiatre de ville puisqu’il s’agit le plus souvent du médecin qui suit le patient depuis l’enfance 

et avec qui une relation de confiance est établie. Nous pouvons alors mesurer l’importance du 

rôle du médecin de ville dans le diagnostic et la prise en charge de la maladie.  

 

Toutefois, ce point de vue est relativement récent puisque dès les premières descriptions 

de l’anorexie mentale, la question de ce qu’on appelait à l’époque « l’isolement » s’est posée. 

En 1859, L.V. Marcé présente devant la société française de médico-psychologie une Note sur 

une forme de délire hypochondriaque consécutif aux dyspepsies et caractérisé principalement 

par le refus d’aliments. Il sera alors le premier à découvrir les vertus de « l’isolement » et 

conseille donc « de confier le malade à des mains étrangères ». Selon lui, ce délire 

hypochrondriaque ne saurait être combattu tant que les sujets restent au sein de leur milieu 

familial ou de leur entourage habituel.  

En France, Lasègue ne propose pas l’isolement, alors qu’à la même époque, en 

Angleterre, W. Gull décrit aussi « l’anorexia nervosa » mais insiste sur la nécessité que la 

patiente soit prise en charge par des personnes exerçant un contrôle moral sur elle ; il note 

également le rôle néfaste des relations amicales et de l’entourage. En France, c’est en fait 

Charcot qui revendiquera la découverte du traitement par « isolement » qu’il décrit comme la 

condition sine qua non du traitement. Il insiste sur l’importance de cette séparation : « Les 

parents sont écartés jusqu’à ce qu’une notable amélioration se manifeste, puis comme 

récompense, le patient est autorisé à les voir ».  Ainsi, pendant de nombreuses années, le 

traitement de l’anorexie mentale repose essentiellement sur « l’isolement ».   

Dans les années 1970, certaines personnes commencent à remettre en question cette 

pratique. Ainsi, Valérie Valère, ancienne patiente anorexique rapporte dans son ouvrage Le 

pavillon des enfants fous que « murée, [elle] ne connaît plus le temps », afin de décrier les 

pratiques d’isolement (Valère, 1978) mais peu de changements ont lieu dans la prise en charge 

puisqu’à court terme les résultats semblent plutôt satisfaisants. Cependant, depuis quelques 

années les pratiques évoluent. On parle désormais de séparation du milieu habituel et certaines 

équipes commencent d’ailleurs à renoncer à cela (Heuzey, 2002). 

Ainsi, en 2014, Herpertz-Dahlmann B et al., montrent que le pronostic pondéral à 1 an 
sur la restauration et le maintien du poids est comparable chez les patients pris en charge en 
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hospitalisation de jour après 3 semaines d’hospitalisation temps plein (HTP) et chez ceux restés 
en HTP. Les patients étaient répartis au hasard dans chacun des 2 groupes et le programme et 
l'intensité du traitement étaient identiques. Ainsi, l’hospitalisation de jour pourrait être une 
alternative sûre et moins coûteuse (Herpertz-Dahlmann et al., 2014). 

De même, en 2007, Gowers et al., ont comparé les 3 modalités de traitement disponibles 

au Royaume-Uni, à savoir, l’hospitalisation, la prise en charge ambulatoire spécialisée et la 

prise en charge en centre de santé mentale pour enfants et adolescents. L'analyse n'a démontré 

aucune différence entre les 3 groupes dans l'efficacité du traitement, notamment à l’aide du 

Morgan–Russell Average Outcome Scale, basé sur l'état nutritionnel, la fonction menstruelle, 

l'état mental, la sexualité et le statut socioéconomique (Gowers et al., 2007). 

Par ailleurs, Byford a montré que le rapport coût/efficacité était en faveur de la prise en 

charge spécialisée en ambulatoire (Byford et al., 2007). 

Tous ces éléments sont en faveur d’un renforcement du rôle du pédiatre ambulatoire dans 

cette prise en charge. 

 

5.3.  Prise en charge somatique 

Il faudra, en premier lieu, discuter avec le patient de l’objectif pondéral à atteindre. Celui-

ci sera progressif (1kg par mois en ambulatoire), et déterminé en fonction de l’âge, de la taille 

et du poids prémorbide. Un contrat de soin écrit ou oral intégrant les objectifs et les modalités 

de soin sera établi. 

À l’exception des états de dénutrition très profonds (IMC < 11 kg/m2) ou de 

complications somatiques pour lesquels la nutrition entérale se discutera, il est recommandé de 

proposer une renutrition par voie orale avec reprise d’un régime alimentaire adapté, et à défaut, 

par des compléments alimentaires. Un accompagnement diététique est également souhaitable. 

Elle sera associée à une surveillance du bilan hydroélectrolytique avec une complémentation 

systématique en phosphore, vitamines, et oligoéléments par voie orale, afin d’éviter le 

syndrome de renutrition inappropriée. La renutrition sera associée à une surveillance régulière 

des constantes. Une surveillance pondérale bihebdomadaire est recommandée, voire 

quotidienne si la dénutrition est sévère (IMC<15), puis hebdomadaire lorsque l’état nutritionnel 

se stabilise. 

Le rôle du médecin ambulatoire est donc primordial pour le traitement de cette pathologie. 

Il devra par ailleurs être en mesure d’adresser le patient en hospitalisation si son état somatique 



 44 

ou psychiatrique le nécessite. En effet, l’hospitalisation à temps plein est indiquée en cas 

d’urgence vitale somatique ou psychique, d’épuisement ou de crise familiale ou en cas d’échec 

des soins ambulatoires.  

Il est recommandé que l’hospitalisation ait lieu dans un service de soins 

multidisciplinaires associant un médecin ou pédiatre, un diététicien ou nutritionniste, un 

psychiatre, un psychologue, des infirmiers, une assistante sociale.  

En cas de perturbation métabolique ou de défaillance d’organe pouvant engager le 

pronostic vital, une hospitalisation en réanimation sera temporairement réalisée (Haute Autorité 

de Santé, 2010). 

 

 
Tableau 6. Critères somatiques d'hospitalisation d’après (HAS 2010). 
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Tableau 7. Critères psychiatriques d'hospitalisation d’après (HAS 2010). 

 

 
 
 

 
Tableau 8. Critères environnementaux d'hospitalisation d’après (HAS 2010). 

 

 

5.4.  Prise en charge psychiatrique 

Le choix de la psychothérapie sera adapté au patient. Les formes de psychothérapie les 

plus usuelles sont (Haute Autorité de Santé, 2010) : 

v Les thérapies de soutien : rôle de réassurance et de conseil. 

v Les psychothérapies d’inspiration analytique : le thérapeute retrace avec le 

patient les événements de vie significatifs, ses relations avec les autres, les 

problèmes alimentaires, et souligne les relations entre ces facteurs, afin de 

donner du sens à la conduite pathologique. 
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v Les thérapies comportementales et cognitivo-comportementales (TCC) : 

elles ont pour cible thérapeutique la restriction et les distorsions cognitives, 

les croyances irrationnelles relatives aux aliments et à la représentation 

corporelle. 

v Les thérapies systémiques et stratégiques : proposent des procédures de 

communication orientées vers la résolution des problèmes présentés par les 

patients. L'intervention se fait autant au niveau du comportement qu'au 

niveau du psychisme de l'individu et de son entourage. 

 

La famille sera toujours intégrée dans la prise en charge, à travers des entretiens familiaux 

réguliers, une thérapie familiale ou la participation à des groupes de parents ou de familles. Une 

séparation du milieu familial pourra être mise en place initialement chez les patients nécessitant 

une hospitalisation. 

L’étude de Godart de 2012, montre un rôle bénéfique significatif de la thérapie familiale 

dans la prise en charge de l’anorexie mentale (Godart et al., 2012). 

Ainsi, il a été proposé aux jeunes filles récemment hospitalisées de suivre le parcours de 

soins classique, associé ou non à une thérapie familiale dans le cadre d’un essai randomisé. Au 

terme de 18 mois, les résultats montrent que les jeunes filles qui ont suivi une thérapie familiale 

se portent mieux que les autres. Elles ont 3,2 fois plus de chance d'aller "bien" ou "à peu près 

bien" que dans le groupe avec le seul traitement classique selon un indice incluant plusieurs 

critères dont le poids, la présence de règles ou encore l'association d'autres troubles alimentaires 

comme la boulimie. Elles sont deux fois plus nombreuses à être sorties du stade critique de 

l'anorexie en terme de poids et davantage d'entre elles ont retrouvé leurs règles.  

Quelle que soit l’approche psychothérapeutique choisie, il est recommandé qu’elle dure 

au moins 1 an après une amélioration clinique significative. D’autres formes de thérapie 

peuvent être proposées en association à la psychothérapie, telles que l’art-thérapie, la 

musicothérapie, les approches corporelles diverses etc. 

Aucun médicament n’a encore vraiment fait la preuve scientifique de son efficacité dans 

le traitement de l’anorexie. En 2015, Susan L. McElroy et al. ont passé en revue les essais 

randomisés, contrôlés par placebo menés dans le traitement de l'anorexie mentale. Le seul 

traitement avec une certaine preuve d'efficacité chez les patients adultes est l'olanzapine, 

antipsychotique atypique (ex : zyprexa). Les études sur la fluoxétine, antidépresseur ISRS (ex : 

prozac) n’ont pas montré de résultats convaincants chez les patients anorexiques (McElroy et 

al., 2015). 
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Les antidépresseurs tricycliques, tels que la clomipramine (ex : anafranil) et 

l’amitriptyline (ex : laroxyl) n’ont pas montré d’effets prometteurs sur la reprise du poids chez 

les anorexiques, et étant associés à plusieurs effets secondaires importants (tachycardie, 

hypotension, arythmies avec prolongation de l’intervalle QT), ils ne sont plus recommandés 

pour ces patients (Miniati et al., 2016). 
 

 
Tableau 9. Essais randomisés, contrôlés versus placebo, d'antipsychotiques de deuxième génération dans 

l'anorexie mentale d’après (McElroy et al., 2015). 
 

5.5.  Les réseaux de soins en Haute-Normandie 

5.5.1 Les maisons des adolescents 

La Maison des Adolescents est un lieu qui accueille les adolescents de 11 à 25 ans (l’âge 

est variable selon structures). Elle a pour mission l’accueil, l’information, la prévention et la 

promotion de la santé, l’accompagnement et la prise en charge multidisciplinaire de 

l’adolescent, de sa famille et des professionnels qui les entourent. Dans la région, il en existe à 

Rouen (site espace du palais et site CHU), au Havre et à Evreux. 

5.5.2 L’unité d'hospitalisation de "Psychopathologie et de Médecine de 

l’adolescent" du CHU de Rouen 

Lorsque la prise en charge ambulatoire ne suffit plus, l’unité de psychopathologie et de 

médecine de l’adolescent, grâce à sa double approche à la fois psychiatrique et pédiatrique 

permet une réalimentation médicalisée tout en proposant des entretiens réguliers, des 
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médiations et des activités thérapeutiques. Il existe également une unité d’hospitalisation pour 

adolescents au centre hospitalier du Havre. 

5.5.3 Autres structures 

Diverses structures existent dans la région afin de participer à la prise en charge des 

enfants et adolescents atteints d’anorexie mentale. Parmi eux, nous pouvons citer, les centres 

médico-psychologiques (CMP), les centres médicopsycho-pédagogiques (CMPP) et les centres 

d'accueil thérapeutique à temps partiel (CATTP). 

5.6. Projets en cours 

Un projet de mise en place d’un réseau de soins ambulatoires est actuellement en cours 

d’élaboration. Ce projet est porté par monsieur J.L Plavis, Co-Président de la FNA-TCA 

(Fédération Nationale des Associations "et personnes physiques" liées aux Troubles du 

Comportement Alimentaire), patient-expert et patient-enseignant au sein des universités de 

médecine Paris-Descartes, Paris 13, Aix-Marseille et de l’Institut Mines-Telecom. 

L’objectif serait de faciliter la prise en charge en amont de l’anorexie mentale, par les 

médecins de ville et de renforcer le lien ville/hôpital. Pour cela, un réseau de professionnels 

médicaux et paramédicaux de ville serait établi au sein de chaque région afin de permettre une 

prise en charge globale du patient et de faciliter les échanges entre les différents intervenants. 

Des formations seraient proposées à ces professionnels, sous forme de conférences mais 

également sous forme de formations en ligne de type MOOC (Massive Open Online Course).  

 Une discussion est également en cours avec les Caisses Primaires d’Assurance Maladie 

afin de faciliter l’accès au remboursement des différentes consultations pour les patients mais 

également d’indemniser de façon plus conséquente les professionnels de santé pour la prise en 

charge de cette pathologie souvent chronophage.  

Un projet pilote a vu le jour à Suresnes, en Ile-de-France, au sein d’une maison de santé, 

en collaboration avec l’Etablissement de Santé Mentale de Rueil-Malmaison-Groupe MGEN. 

Pour le moment, seuls des patients adultes ont été inclus dans ce projet de soins, toutefois, le 

but est de développer ce projet à l’échelle nationale et notamment pour la population 

pédiatrique. 

 

 

Reprise de poids et des  
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6.Patients et méthode 

6.1.  Type d’étude 

Il s’agit d’une étude qualitative, rétrospective, portant sur les pratiques des pédiatres de ville 

de Seine-Maritime et de l’Eure, à partir d’un auto-questionnaire, ayant eu lieu de janvier à mai 

2017. 

6.2.  Objectifs  

L’objectif principal était d’évaluer les modalités de prise en charge de l’anorexie mentale 

par les pédiatres de ville et d’en apprécier la corrélation avec les recommandations françaises 

et internationales. L’objectif secondaire était d’estimer les difficultés rencontrées par les 

pédiatres ainsi que les besoins de formation pour la prise en charge de cette pathologie.   

6.3.  Population et mode de recueil des données 

Un questionnaire a été envoyé à chaque pédiatre de Seine-Maritime et de l’Eure exerçant 

en cabinet de ville soit 43 questionnaires au total.  Le questionnaire était envoyé par e-mail via 

la plateforme « google drive » et était accompagné d’un texte explicatif sur les modalités et 

objectifs de l’étude. 

Il se composait de 29 questions présentées sous forme de QCM (Questionnaires à Choix 

Multiples) pour 22 d’entre elles et sous forme de questions ouvertes pour 7 d’entre elles. 

6.4.  Analyse des données 

Les réponses ont été consignées dans un tableau Excel en vue de réaliser des calculs de 

pourcentage. 
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7.Résultats 

7.1.  Sur la population 

7.1.1. Echantillon  

43 questionnaires ont été distribués au total : 

Ø 24 pédiatres (55,8%) ont répondu au questionnaire, de façon totale ou partielle. 

Ø 14 pédiatres (32,6%) ont répondu qu’ils n’avaient jamais pris en charge de 

patient anorexique durant leur carrière et que par conséquent ils ne pourraient 

pas répondre au questionnaire. 

Ø 4 pédiatres (9,3%) n’ont pas souhaité répondre au questionnaire. 

Ø 1 pédiatre (2,3%) était en arrêt maladie de longue durée. 

 

Pour l’analyse des données, nous prendrons en compte les réponses données par les 24 

pédiatres ayant répondu aux questionnaire.  

 

 
Figure 4. Réponses au questionnaire. 
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7.1.2. Sex-ratio  

Parmi les médecins répondant, on compte 9 hommes (37,5%) et 15 femmes (62,5%).  

 

Figure 5. Sex-ratio. 
 
 

7.1.3. Expérience professionnelle  

Ø <5 ans : 4 pédiatres (16,7%) 

Ø 5-15 ans : 4 pédiatres (16,7%) 

Ø 15-30 ans : 5 pédiatres (20,8%) 

Ø >30 ans : 11 pédiatres (45,8%) 

 

 
Figure 6. Expérience professionnelle. 
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7.2.  Sur l’analyse du questionnaire 

7.2.1. Composition de la patientèle  

Parmi les 24 pédiatres répondant (55,8%), le nombre moyen de patients anorexiques 

suivis au cours de la carrière était de 18, avec une médiane à 10. Il est important de noter que 

sur les 43 pédiatres de la région, 14 (32,6%) ont répondu qu’ils n’avaient jamais pris en charge 

de patient anorexique. 

7.2.2. Age au moment du diagnostic  

Parmi les pédiatres ayant suivi des patients anorexiques, 19 avaient suivi des patients 

anorexiques âgés de plus de 10 ans soit la totalité des pédiatres ayant répondu à cette question 

et 4 d’entre eux avaient également suivi des patients de moins de 10 ans.  

7.2.3. Critères diagnostiques  

Parmi les critères diagnostiques évoqués par les pédiatres nous retrouvons : la notion de 

perte de poids (90,5%), la diminution des apports alimentaires (85,7%), l’aménorrhée (33,3%), 

l’hyper investissement intellectuel (19%), l’hyperactivité physique (19%), le déni des troubles 

(19%), les troubles de l’image corporelle (19%), les troubles du comportement (14,3%), les 

symptômes dépressifs (9,5%), d’autres symptômes tels que des troubles du sommeil, un arrêt 

du développement pubertaire, une inquiétude parentale, une altération de l’état général, une 

durée dans le temps des symptômes (4,8%). 

 

 
Figure 7. Critères diagnostiques. 
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7.2.4. Fréquence de suivi 

71,4% des pédiatres déclaraient suivre ces patients plus régulièrement qu’un enfant du 

même âge en bonne santé. Les pédiatres précisaient que la fréquence du suivi dépendait de 

l’évolution somatique et de la reprise pondérale, ainsi que de l’évolution sur le plan 

pédopsychiatrique.  

19 % des pédiatres déclaraient adresser directement ces patients pour une prise en charge 

au CHU dès la première consultation, sans maintenir le suivi ambulatoire, même après la phase 

« aigüe ». 

4,8% des pédiatres ne modifiaient pas la fréquence de suivi et 4,8% des pédiatres 

adaptaient le suivi à la demande du patient. 

 

 
Figure 8. Fréquence de suivi. 

 

7.2.5. Fréquence des pesées  

100% des pédiatres déclaraient peser leurs patients (non anorexiques) à chaque consultation. 

Ils n’étaient que 85,7 % à peser les patients anorexiques à chaque consultation.  

 

7.2.6. Examens complémentaires au moment du diagnostic 

Les examens complémentaires réalisés étaient les suivants :  

Ø Numération Formule Sanguine (80%) 

Ø Ionogramme sanguin (80%) 

Ø Calcémie, phosphorémie, 25 OH D3 (70%) 
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Ø TSH (65%) 

Ø Urée, créatinine (60%) 

Ø ASAT, ALAT, gamma GT, phosphatases alcalines, TP (50%) 

Ø CRP (50%) 

Ø Albumine, pré albumine (45%) 

Ø IRM cérébrale (25%) 

Ø Electrocardiogramme (20%) 

Ø Ostéodensitométrie (10%) 

Ø Autres : Ferritinémie et ANCA-ASCA (10%), oestradiol, FSH -LH, bilan lipidique, 

électrophorèse des protéines sériques, anticorps anti transglutaminases, amylase, lipase, 

CPK, radio de thorax, IDR (5%). 

 

2 pédiatres déclaraient ne prescrire aucun examen complémentaire. 

 

 
Figure 9. Examens complémentaires. 

 
 

7.2.7. Critères d’hospitalisation  

Les critères d’hospitalisation étaient les suivants : 

Ø Importance et persistance de la perte de poids (55%) 

Ø Critères de gravité sur le plan psychiatrique (45%) 

Ø Retentissement clinique ou biologique notamment hypotension, bradycardie et 

perturbation du ionogramme sanguin (35%) 

Ø Nécessité de séparation du milieu familial (20%) 
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Figure 10. Critères d'hospitalisation. 

 

7.2.8. Contrat de poids 

63,2% des pédiatres proposaient systématiquement un contrat de poids, 21% le proposaient 

selon la situation. Seulement 15,8% des pédiatres ne le proposaient jamais.  

 

 
Figure 11. Contrat de poids. 
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7.2.9. Contre indication au sport 

26,3% des pédiatres prescrivaient systématiquement une contre-indication au sport, 31,6% 

selon la situation et 42,1% n’en prescrivaient jamais. 

 

 
Figure 12. Contre indication au sport. 

 

7.2.10. Enquête alimentaire et collaboration avec les diététiciens 

68,4% des pédiatres réalisaient une enquête alimentaire et 68,4% travaillaient en collaboration 

avec les diététiciens. 

 

 
Figure 13. Enquête alimentaire et collaboration avec les diététiciens. 
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7.2.11.   Compléments alimentaires 

25% des pédiatres prescrivaient des compléments alimentaires. 

 
Figure 14. Compléments alimentaires. 

 

7.2.12. Prévention du syndrome de renutrition inappropriée 

70% des pédiatres ne prévenaient pas le syndrome de renutrition inappropriée, notamment 

par la reprise progressive de l’alimentation et la prescription de phosphores, vitamines et oligo- 

éléments. 

 

.  
Figure 15. Prévention du syndrome de renutrition inappropriée. 
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7.2.13.  Prise en charge somatique spécialisée au CHU 

35% des pédiatres proposaient systématiquement une prise en charge somatique spécialisée au 

CHU et 65% la proposaient en seconde intention en cas d’échec de la prise en charge en ville. 

 

 
Figure 16. Prise en charge somatique spécialisée au CHU. 

 

7.2.14. Connaissance des réseaux régionaux   

 

Ø Oui : 52,2% 

Ø Non : 47,8% 

 

 
Figure 17. Connaissance des réseaux de soins. 

 
 



 59 

Les pédiatres citaient les lieux suivants : 

Ø Service de psychopathologie de l’adolescent : 45,5% 

Ø MDA du CHU : 36,4% 

Ø Unité d’adolescents de l’hôpital du Havre : 27,3% 

Ø MDA site ville : 18,2% 

Ø Service de nutrition adulte du CHU : 18,2% 

Ø MDA du Havre : 9,1% 

Ø Croix rouge : 9,1% 

 

 
Figure 18. Réseaux de soins cités par les pédiatres. 
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7.2.15. Suivi psychologique/psychiatrique 

85,7% des pédiatres proposaient un suivi psychologique ou psychiatrique de manière 

systématique, 9,5% selon la demande du patient et 4,8% selon la demande des parents. 

 

 
Figure 19. Suivi psychologique/psychiatrique. 

 
 

7.2.16. Lieu du suivi psychologique/psychiatrique 

19% des pédiatres proposaient un suivi uniquement en ville, 38,1% proposaient un suivi 

exclusivement hospitalier et pour 42,9% le lieu de suivi était variable selon la situation.  

 

 
Figure 20. Lieu du suivi psychologique/psychiatrique. 
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7.2.17. Difficultés dans le suivi de ces patients 

76,2% des pédiatres déclaraient rencontrer des difficultés dans le suivi des patients atteints 

d’anorexie mentale.  

 
Figure 21. Difficultés dans le suivi des patients anorexiques. 

 

7.2.18. Principales difficultés rencontrées  
 

Ø Manque de communication avec les intervenants hospitaliers : 68,8% 

Ø Manque de temps : 37,6% 

Ø Manque de formation : 31,3% 

Ø Difficultés de communication avec la famille : 18,8% 

Ø Patients perdus de vue : 18,8% 

 

 
Figure 22. Principales difficultés rencontrées. 
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7.2.19. Possibilité d’un suivi en pédiatrie de ville  

77,3% des pédiatres estimaient que ces patients puissent être suivis en pédiatrie de ville. 

 

 
Figure 23. Possibilité d'un suivi en pédiatrie de ville. 

 

7.2.20. Documentation sur la maladie 

Ø Formation continue : 69,6% 

Ø Articles médicaux : 73,9% 

Ø Recommandations HAS : 34,8% 

Ø Médias : 0% 

Ø Autre (staffs, DIU médecine de l’adolescent) : 8,7% 
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Figure 24. Moyens de documentation sur l'anorexie mentale. 

 

7.2.21. Volonté de participer à une formation sur l’anorexie mentale 

Ø Oui : 65,2% 

Ø Non : 34,8% 

 

 
Figure 25. Volonté de participer à une formation sur l'anorexie mentale. 
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8.Discussion 

Peu d’études décrivent les modalités de prise en charge de l’anorexie mentale en 

médecine de ville. Or, comme nous avons pu le constater, les recommandations françaises et 

internationales encouragent la prise en charge ambulatoire en première intention. Cette étude 

est relativement représentative de la situation en Haute-Normandie puisque les données 

n’étaient manquantes que pour seulement 5 pédiatres. L’échantillon de pédiatres était en 

adéquation avec les données disponibles à l’échelle nationale (Bouet, 2016), notamment au 

niveau du sex-ratio et de l’expérience professionnelle. 

Toutefois, nous remarquons que seulement 24 pédiatres sur les 43 de notre échantillon, 

avaient été amenés à prendre en charge des patients atteints d’anorexie mentale au cours de leur 

carrière. Parmi eux, on constate une médiane de patients suivis relativement faible (10 patients 

sur toute leur carrière), ce qui montre que très peu de ces patients sont suivis en pédiatrie de 

ville. Ceci peut s’expliquer en partie par une faible prévalence de la maladie, mais on peut 

également se demander si certains patients ne sont pas sous-diagnostiqués, en raison de la 

complexité de cette pathologie, d’autant qu’une grande partie de ces pédiatres exerçait depuis 

plus de 30 ans et ils n’avaient pas tous reçu de formation continue sur cette pathologie (69,6%). 

En effet, bien qu’il existe des classifications d’aide au diagnostic, on peut observer que celui-

ci n’est pas toujours facile à poser, notamment au début de la maladie. Certains pédiatres 

évoquaient dans leur définition, des critères présents dans le DSM-5 ou la CIM-10 comme par 

exemple la restriction alimentaire, la perte de poids intentionnelle ou la dysmorphophobie. 

Deux éléments présents dans les classifications n’ont pas été évoqués : la peur intense de 

prendre du poids (présente dans les 2 classifications) et la présence de conduites de purges 

(présente dans la classification CIM-10). Nous remarquons que l’aménorrhée est toujours 

considérée comme un critère diagnostique, bien qu’elle ne figure plus dans les classifications. 

Toutefois, il est vrai qu’il s’agit d’une donnée intéressante à prendre en compte. Certains 

pédiatres avaient évoqué d’autres critères, relatifs à la notion de mal être général, à la fois 

physique et psychique. Ces différences avec les classifications couramment utilisées révèlent 

la difficulté de diagnostic par les pédiatres de ville, notamment dans le diagnostic précoce, qui 

est un enjeu majeur pour la prise en charge puisqu’il a été montré que les patients souffrant de 

troubles du comportement alimentaire consultent plus fréquemment leur médecin de ville dans 

l’année précédant le diagnostic. Il est également montré qu’un dépistage et un traitement 

précoces permettent une amélioration du pronostic de l’anorexie mentale, en particulier chez 
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les enfants et les adolescents. Toutefois, ces données montrent une sensibilité des pédiatres face 

à certains paramètres qui, bien que ne faisant pas partie du diagnostic, sont intéressants à 

prendre en compte pour la prise en charge globale du patient. 

 

Nous avons également pu observer que près de 20% des pédiatres adressaient de manière 

systématique les patients anorexiques pour une prise en charge exclusive au CHU, sans 

maintenir de suivi ambulatoire par la suite et un pédiatre rapportait hospitaliser tous les patients 

anorexiques. Paradoxalement, seulement 52,2% des pédiatres, suivant des patients anorexiques, 

connaissent les réseaux de prise en charge de l’anorexie mentale. Il est important d’informer 

les pédiatres de toutes les possibilités de prise en charge, notamment à la maison des adolescents 

site ville et site CHU et dans le service de psychopathologie de l’adolescent du CHU de Rouen.  

 

Une majorité des pédiatres rencontre des difficultés avec les intervenants hospitaliers 

dans la prise en charge, or ce lien est indispensable, comme le souligne l’HAS dans son guide 

des recommandations de 2010 (Haute Autorité de Santé, 2010). Cette étude encourage donc à 

renforcer la place du pédiatre de ville en tant que professionnel de premier recours, tout en 

favorisant le contact avec les différentes structures de soins présentes sur la région, afin de 

favoriser la collaboration entre les différents praticiens, pour une meilleure prise en charge de 

la maladie.  

Nous avons également pu observer que l’anorexie mentale est une pathologie 

chronophage dans sa prise en charge, or les pédiatres de ville disposent généralement de peu de 

temps pour la consultation. Des pistes restent à explorer afin de limiter l’impact de ce paramètre 

sur la prise en charge. Une revalorisation tarifaire par la sécurité sociale pourrait par exemple 

s’avérer nécessaire. 

 

Il existait également des disparités dans la prise en charge : 

 

La majorité des pédiatres semblait convaincue de la nécessité d’un suivi rapproché mais 

la prise en charge se fait très souvent au cas par cas et et il est difficile d’avoir une prise en 

charge standardisée pour ces patients. La totalité des pédiatres déclarait peser les patients (non 

anorexiques) à chaque consultation ce qui montre qu’ils sont très vigilants quant au 

développement staturo-pondéral de leurs patients mais ils n’étaient que 85,7 % à peser les 

patients anorexiques à chaque consultation. Ceci pourrait s’expliquer soit par le refus du patient 

lui même, soit par l’absence de nécessité jugée par le praticien. En effet, le rythme des pesées 
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étant à adapter à l’état clinique. Les pratiques étaient également divergentes quant à la contre-

indication sportive, possiblement car il n’existe pas de recommandations à ce sujet. Certains 

pédiatres évoquaient la peur de l’isolement social et l’accentuation de la stigmatisation. Une 

discussion sur ce sujet lors de formations pourrait être intéressante. 

 

Cependant, on observe que malgré des recommandations claires sur d’autres 

paramètres, les pratiques sont variables : 

 Notamment sur les examens complémentaires à réaliser puisqu’aucun pédiatre ne 

réalisait l’ensemble des examens recommandés par l’HAS. De plus, la TSH était fréquemment 

prescrite (dans 65% des cas) alors qu’elle n’est pas recommandée de manière systématique.  

L’enquête alimentaire et la collaboration avec les diététiciens n’étaient pas systématique 

et seulement 25% des pédiatres prescrivaient des compléments alimentaires alors que l’HAS 

rappelle la possibilité d’avoir recours à ce type de compléments lorsque la reprise d’un régime 

alimentaire adapté n’est pas possible (Haute Autorité de Santé, 2010). L’ajout de compléments 

alimentaires permet alors de façon transitoire d’avoir un apport calorique plus élevé. 

Enfin, il est important de noter que 70% des pédiatres ne prévenaient pas le syndrome de 

renutrition inappropriée. Ceci pourrait en partie s’expliquer par le fait que les cas de dénutrition 

sévère étaient probablement pris en charge au CHU. Toutefois, il est important de rappeler que 

cette complication peut engager le pronostic vital dans un contexte de défaillance multi 

viscérale. 

Les pédiatres semblaient maitriser les grands principes de prise en charge, comme par 

exemple le contrat de poids mais aussi la nécessité absolue d’une prise en charge commune 

avec les pédopsychiatres puisque la totalité des pédiatres envisageait un suivi psychologique ou 

psychiatrique. De plus, les critères nécessitant une hospitalisation, étaient bien connus des 

pédiatres, ils étaient à la fois somatiques (cliniques et paracliniques), psychiatriques et 

environnementaux. 

Les pédiatres de ville semblaient également rencontrer peu de difficultés de 

communication avec les patients et leur famille et semblaient avoir peu de patients perdus de 

vue. Il s’agit d’un des points forts de la médecine de ville, le pédiatre étant vu comme une 

personne de confiance, avec qui le patient et sa famille tissent des liens durables.  

De plus, nous avons pu observer que, malgré les difficultés rencontrées, une large 

majorité des pédiatres estimait pouvoir prendre en charge ces patients en médecine de ville et 

était demandeuse de formation à ce sujet. En effet, cette thématique est très peu abordée durant 
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les études médicales et la formation continue ainsi que la littérature médicale restent les 

principales sources de documentation. Très peu de pédiatres se documentaient via les 

recommandations de l’HAS, or celle-ci a publié un guide de recommandations de bonne 

pratique très complet en 2010. Une communication à ce sujet pourrait faciliter la prise en charge 

de la maladie par les pédiatres de ville. On remarque également qu’aucun pédiatre ne se 

documente via les médias, notamment internet. Une formation sur la prise en charge de 

l’anorexie mentale pourrait donc être organisée par les médecins spécialisés du CHU. Elle 

permettrait d’améliorer la prise en charge globale de maladie et de renforcer le lien ville/hôpital.  

Par ailleurs, une étude à l’échelle nationale serait souhaitable afin de confirmer ces 

résultats. 
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9.Conclusion 

La prise en charge des adolescents est souvent difficile pour les pédiatres, plus 

classiquement familiers du suivi des enfants. De plus, près d’un tiers des pédiatres n’avait 

jamais étaient confrontés à la prise en charge d’un patient atteint d’anorexie mentale, bien qu’ils 

possèdent une grande expérience professionnelle, puisque la plupart d’entre eux exerçait depuis 

plus de 30 ans en médecine de ville. En plus d’être une pathologie relativement peu fréquente, 

l’anorexie mentale est une pathologie complexe dont la prise en charge s’avère souvent 

difficile. La complexité se retrouve dans le diagnostic, souvent peu évident à poser, avec de 

nombreux diagnostics différentiels, à la fois somatiques et psychiatriques, mais aussi dans la 

prise en charge qui, malgré de grandes lignes directrices, doit souvent se faire au cas par cas. 

Elle nécessite beaucoup de patience et d’empathie de la part des soignants, mais également de 

travailler en équipe, notamment avec les pédopsychiatres, les psychologues et les diététiciens.  

 Les recommandations actuelles placent le médecin de premier recours au cœur de la prise 

en charge et le posent comme coordinateur des différents intervenants. Nous avons pu observer 

que ce rôle s’avérait parfois complexe en médecine de ville puisque la collaboration avec les 

différents praticiens n’est pas toujours aisée. En effet, même si la prise en charge psychologique 

était très souvent proposée, le parcours de soins n’était pas systématisé. De plus, la collaboration 

avec les diététiciens n’était pas systématique, malgré l’importance de cette évaluation. La 

collaboration avec les intervenants hospitaliers était également difficile puisqu’il s’agissait 

d’une des principales difficultés rencontrées pour près de 70% des pédiatres et à peine la moitié 

des pédiatres, suivant des patients anorexiques, connaissait les différents réseaux de prise en 

charge de l’anorexie mentale dans la région. Renforcer ce lien entre les différents praticiens 

hospitaliers et extra hospitaliers et le pédiatre de ville est donc un enjeu majeur pour la prise en 

charge de cette pathologie, puisque malgré les difficultés rencontrées, les pédiatres étaient en 

grande majorité favorables à la prise en charge de l’anorexie mentale en médecine de ville. Ils 

possèdent pour cela de nombreux atouts, comme leur grande expérience professionnelle, leur 

rigueur dans le suivi des patients, notamment sur le développement staturo-pondéral, mais aussi 

le lien privilégié qu’ils tissent avec le patient et sa famille au fur et à mesure des années. Par 

ailleurs, une grande majorité des pédiatres était volontaire pour participer à une formation sur 

l’anorexie mentale. Celle-ci pourrait être organisée par les praticiens du CHU dans le but de 

répondre aux questions des pédiatres sur les modalités de prise en charge de l’anorexie mentale 

mais également de permettre à chacun de mieux se connaître afin de renforcer la place du 



 69 

pédiatre de ville au cœur de la prise en charge tout en lui donnant les moyens de collaborer au 

mieux avec les intervenants hospitaliers et extra hospitaliers. 
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10. Annexes 

 
 

Annexe 1. Questionnaire page 1/5. 
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Annexe 2. Questionnaire page 2/5. 
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Annexe 3. Questionnaire page 3/5. 
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Annexe 4. Questionnaire page 4/5. 
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Annexe 5. Questionnaire page 5/5. 
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RESUME 

Modalités de prise en charge de l’anorexie mentale en médecine de ville : enquête 

rétrospective auprès de 43 pédiatres exerçant en Seine-Maritime et dans l’Eure. 

 

INTRODUCTION : Les préoccupations corporelles sont nombreuses au sein de notre 

société, cependant, les cas d’anorexie mentale sont rares en médecine de ville. 

OBJECTIFS : L’objectif principal était d’évaluer les modalités de prise en charge de 

l’anorexie mentale par les pédiatres de ville et d’en apprécier la corrélation avec les 

recommandations françaises et internationales. L’objectif secondaire était d’estimer les 

difficultés rencontrées par les pédiatres ainsi que les besoins de formation pour la prise en 

charge de cette pathologie.   

MATERIEL ET METHODE : Il s’agit d’une étude qualitative, rétrospective, portant sur 

les pratiques des pédiatres de ville de Seine-Maritime et de l’Eure, à partir d’un auto-

questionnaire, ayant eu lieu de janvier à mai 2017. 

RESULTATS : Sur les 43 pédiatres de ville de la région, 24 pédiatres (55,8%) ont répondu 

au questionnaire, de façon totale ou partielle, 14 pédiatres (32,6%) n’avaient jamais pris en 

charge de patient anorexique et les données étaient manquantes pour 5 pédiatres (11,6%). 

Nous avons pu observer des disparités dans le prise en charge, notamment sur la fréquence 

de suivi, la fréquence des pesées ou la contre indication au sport, pour lesquelles les 

recommandations actuelles ne statuent pas. Toutefois, malgré des recommandations 

établies sur d’autres paramètres tels que les examens complémentaires nécessaires, la 

collaboration avec les diététiciens, la prescription de compléments alimentaires ou encore 

la prévention du syndrome de renutrition inappropriée, des difficultés persistent dans la 

prise en charge. 

Cependant, les pédiatres de ville possèdent de nombreux atouts et maîtrisent les grands 

principes de prise en charge tels que la collaboration avec les pédopsychiatres ou le contrat 

de poids et connaissent parfaitement les critères d’hospitalisation. 

De plus, ils rencontrent peu de difficultés de communication avec les patients et leur famille 

et ont peu de patients perdus de vue. Enfin, ceux-ci manifestent le souhait de prendre en 

charge ces patients malgré les difficultés rencontrées et sont demandeurs de formation. 

CONCLUSION : L’anorexie mentale est une pathologie complexe dont la prise en charge 

s’avère souvent difficile. Renforcer les liens entre les différents praticiens hospitaliers et le 

pédiatre de ville est un enjeu majeur. 

MOTS CLES : anorexie mentale, pédiatrie, ambulatoire. 


