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Introduction : 
 
Les troubles du comportement alimentaires (TCA) sont un réel problème de santé 

publique et concernent à la fois la psychiatrie de l’adulte, du jeune adulte et de 

l’adolescent. Ces troubles se déclinent en différents tableaux cliniques que sont l’anorexie 

mentale, la boulimie nerveuse, mais aussi l’hyperphagie boulimique et les troubles non 

spécifiés. 

Cette thèse aborde plus spécifiquement l’anorexie mentale et une piste thérapeutique 

déjà usuelle dans la prise en charge d’autres pathologies psychiatriques : la 

psychoéducation. 

Lors de mon parcours d’interne en psychiatrie j’ai eu la chance de travailler dans un 

centre de diagnostic et de prise en charge des troubles du comportement alimentaire et 

de rencontrer des patients confrontés aux répercussions de l’anorexie mentale. C’est lors 

de ce stage que j’ai pu comprendre la nécessité du travail en équipe pluridisciplinaire et 

découvrir l’articulation de la psychiatrie avec d’autres disciplines médicales telles que 

l’endocrinologie, mais aussi non médicales telles que l’aspect social, psychologique, ou 

encore familial. 

Avec la volonté d’aider au mieux ces jeunes patients, souvent fortement impactés par la 

maladie, je me suis questionnée sur la façon de leur apporter un soutien. Une des 

principales difficultés retrouvée dans cette pathologie étant l’ambivalence envers les soins 

et le « faible insight » (ou le déni des troubles), qui mettent en péril l’alliance 

thérapeutique. 

La tendance actuelle à développer des programmes d’éducation thérapeutique en 

médecine (d’abord pour le diabète puis d’autres maladies chroniques) et l’émergence de 

programmes de psychoéducations en psychiatrie (dans la prise en charge de la 

dépression, de la schizophrénie…) m’ont amenée à me demander si ce type d’approche 

serait aidante lors du début de la prise en soin chez les patients souffrant d’anorexie 

mentale. C’est dans ce contexte que ce travail de thèse a émergé. 
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Partie 1 : Revue de la littérature 

A. L’anorexie Mentale. 

 

1) Description clinique et critères 

diagnostiques : 

 

a) Description clinique :  

 

Parmi les symptômes de l’anorexie mentale, l’amaigrissement est le premier signe 

clinique souvent observable, il est au cœur des critères diagnostiques et des objectifs 

thérapeutiques. Il est évalué par l’Indice de masse corporelle (IMC) qui correspond au 

rapport du poids sur la taille au carré. Chez les adolescents, il est important de se référer 

aux courbes de croissance pour l’évaluation de l’histoire et du statut pondéral. Il est 

également important d’évaluer la cinétique de la perte de poids pour une estimation de la 

gravité des troubles.  

Associé à cet amaigrissement, on retrouve une peur intense et excessive de grossir, des 

ruminations, des préoccupations excessives autour de l’alimentation et de la silhouette, 

des pesées de plus en plus fréquentes - avec parfois une angoisse majeure lorsque le 

chiffre augmente -, un décompte des calories, ou encore une culpabilité après les repas. 

La dysmorphophobie (perception altérée de l’image du corps accompagnée de 

préoccupations obsédantes et excessives concernant certaines zones corporelles jugées 

négativement) entretien ces phénomènes, avec une focalisation sur certaines zones du 

corps, principalement le ventre, les hanches, les cuisses…  

Le comportement alimentaire est modifié, deuxième symptôme clé de ce trouble. Il 

peut être modifié sur le plan  quantitatif, il s’agit de restriction alimentaire, avec une 

réduction des portions, sauts de repas, jeûne, mais également modifié sur le plan  

qualitatif avec une sélectivité alimentaire, qu’on retrouve avec une éviction des aliments 
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riches en calories,  jusqu’à en arriver à une longue liste d’aliments « interdits ». Les repas 

sont des temps redoutés, et l’on observe des perturbations du comportement à table (tri, 

lenteur, découpage des aliments, présentation et horaires ritualisés …). Des stratégies de 

lutte contre la prise de poids sont développées ; comme par exemple des conduites de 

purge, avec des vomissements provoqués ou utilisation de laxatifs/diurétiques, d’autres 

conduites ascétiques, l’utilisation de coupe faim, une potomanie (consommation de 

grandes quantités d’eau), l’exposition au froid, l’hyperactivité physique.  

Sur le plan physique, les effets de la dénutrition conduisent à une mise en sommeil de 

l’organisme, secondaire à des perturbations physiologiques et endocriniennes. Le 

symptôme premier est l’aménorrhée, à savoir l’absence de menstruations, chez les 

adolescentes et jeunes femmes. Ce symptôme faisait partie des critères diagnostiques 

dans l’ancienne classification du DSM mais a été abandonné dans la version actuelle. 

D’autres symptômes sont objectivables en consultation, signant la dénutrition : 

hypothermie, ralentissement cardiaque, frilosité avec troubles des phanères, troubles 

digestifs, troubles de la concentration et hypofonctionnement cérébral.  

 

Il est important de souligner qu’il existe une hyper activité physique mais aussi 

intellectuelle, souvent plus marquée chez les femmes que chez les hommes, avec un 

surinvestissement scolaire et un désinvestissement pour d’autres domaines comme les 

loisirs, les sorties, les relations sociales, la vie affective et sexuelle…  

L’hyperactivité physique est considérée comme un comportement compensateur 

utilisé dans le contrôle pondéral et touche 31 à 80% des patients, sans atteinte 

préférentielle d’un sous type par rapport à l’autre, les études étant contradictoires à ce 

sujet (1). Elle peut être assimilée à un facteur de risque d’anorexie mentale : un haut 

niveau d’activité pré morbide est considéré comme facteur prédictif d’hyperactivité au 

cours de la maladie et facteur de risque en soi de développer un trouble du 

comportement alimentaire (2).  

L’hyperactivité physique est associée à une majoration des complications somatiques 

(ostéo-articulaires et tendineuses), à une prise de poids plus difficile, une majoration de la 

durée d’hospitalisation, un plus haut risque de chronicité et de rechute.  

Cependant, il est aussi rapporté des effets bénéfiques du maintien d’une activité 

physique raisonnable chez les patients dénutris, en période de reprise pondérale. Par 

exemple, des effets positifs ont été observés sur la préservation de la densité minérale 
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osseuse, la récupération de la fonction musculaire, de la fonction respiratoire, une 

meilleure restauration de distribution de la masse graisseuse, et des effets bénéfiques sur 

les symptômes anxio-dépressifs, une amélioration de la qualité de vie (3).  

Actuellement, il n’existe pas de consensus concernant la prise en charge de 

l’hyperactivité physique dans le traitement de l’anorexie mentale. Certaines équipes 

limitent l’activité physique, d’autres permettent une activité réduite en fonction du statut 

pondéral. Des programmes d’activité physique personnalisés  sont développés, ayant pour 

but de limiter les conséquences négatives de l’hyperactivité physique tout en optimisant 

l’activité afin d’en tirer les bénéfices attendus. Ces programmes ne sont pas encore validés 

et des études ultérieures sont nécessaires afin d’évaluer l’intérêt dans la prise en charge. 

Ils restent une piste thérapeutique prometteuse.  

 

On note également un certain perfectionnisme qui peut soit apparaitre, soit être 

majoré par la maladie, et s’accompagne d’un défaut de flexibilité mentale, qui peut se 

retrouver dans des difficultés à faire face aux changements  et imprévus dans le quotidien, 

ou encore une faible tolérance à l’incertitude, ainsi qu’un souci accru du détail.  

b) Critères  diagnostiques :  

 

Deux principales classifications existent pour le diagnostic des maladies mentales : la 

classification américaine : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) et 

celle de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : la Classification Internationale des 

Maladies (CIM). Chacune des classifications compte plusieurs versions du fait de 

l’actualisation des critères diagnostiques suite à l’évolution des connaissances 

scientifiques sur les pathologies. Pour l’anorexie mentale, on utilise actuellement les 

critères diagnostiques du DSM V et de la CIM -10 comme référence, surtout dans la 

recherche clinique afin que les études soient comparables et que les chercheurs 

s’accordent sur la définition des troubles.  

1) Critères de la CIM-10 (anorexie mentale : F50.0): 

 

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). 
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Chez les patients pré-pubères, 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 au moins une 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 substitutive, le plus souvent dans un but 

contraceptif), perte d’intérêt sexuel et impuissance chez l’homme. Le trouble peut 

s’accompagner d’un taux élevé d’hormone de croissance ou de cortisol, de modifications 

du métabolisme périphérique de l’hormone thyroïdienne et d’anomalies de la sécrétion 

d’insuline.  

 

E. Quand le trouble débute avant la puberté, les manifestations de cette dernière sont 

retardées ou stoppées (arrêt de la 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 déroule souvent normalement ; les 

règles n’apparaissent toutefois que tardivement.  

2) Les critères du DSM V :  

 

La cinquième édition du Manuel Diagnostique des troubles mentaux a été publiée en 

2013 aux Etats-Unis et en 2015 pour la version française. Actuellement ce sont les critères 

de cette version qui sont utilisés pour le diagnostic de l’anorexie mentale, critères qui 

remplacent ceux de la précédente version (DSM IV –TR) datant de 2000. 
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Critères diagnostiques de l’anorexie mentale dans le DSM 5 :  

 

 A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un 

poids significativement bas compte tenu de l’âge, du sexe, du stade de développement 

et de la santé physique. Est considéré comme significativement bas un poids inférieur à la 

norme minimale ou, pour les enfants et les adolescents, inférieur au poids minimal 

attendu.   

 

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

persistant interférant avec la prise de poids, alors que le poids est significativement bas.  

 

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 manque 

de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle. 

 

 Spécifier le type :   

➢ Type restrictif (AN-R) : Pendant les 3 derniers mois, la personne n’a pas 

présenté d‘accès récurrents d’hyperphagie ni recouru à des vomissements 

provoqués ou à des comportements purgatifs (c.-à-d. laxatifs, diurétiques, 

lavements). Ce sous-type décrit des situations où la perte de poids est 

essentiellement obtenue par le régime, le jeûne et /ou l’exercice physique 

excessif.  

 

➢ Type accès hyperphagiques/purgatif (AN-P) : Pendant les 3 derniers mois, la 

personne a présenté des accès récurrents de gloutonnerie et/ou a recouru à des 

vomissements provoqués ou à des comportements purgatifs (c.-à-d.- laxatifs, 

diurétiques, lavements). 

 

Spécifier si :  

➢ En rémission partielle : Après avoir précédemment rempli tous les critères de 

l’anorexie mentale, le critère A (poids corporel bas) n’est plus rempli depuis 

une période prolongée mais le critère B (peur intense de prendre du poids ou 
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de devenir gros, ou comportement interférant avec la prise de poids) ou le 

critère C (altération de la perception du poids ou de la forme de son propre 

corps) est toujours présent.   

 

➢ En rémission complète : Alors que tous les critères de l’anorexie mentale ont 

été précédemment remplis, aucun n’est plus rempli depuis une période 

prolongée.  

 

 Spécifier la sévérité actuelle : 

 

Seuil de sévérité IMC  (poids/taille²) 

Léger ≥ 17 kg/m² 

Moyen 16-16.99 kg/m² 

Grave 15- 15.99 kg/m² 

Extrême < 15 kg/m² 

 

 

2) Epidémiologie, évolution 

 

a) Epidémiologie :  

 

L’étude de la prévalence et de l’incidence de l’anorexie mentale en population générale 

n’est pas aisée, cette pathologie étant souvent sous-diagnostiquée. Ce sous-diagnostic 

peut être expliqué par différents facteurs, qu’il soit du  déni des troubles, du faible recours 

aux soins,  ou encore d’un mauvais dépistage par les professionnels de santé.  

La prévalence vie entière, qui correspond à la proportion de personnes présentant le 

trouble à quelque moment de sa vie, est d’environ 5% pour l’ensemble des troubles du 

comportement alimentaire (TCA) (4).  

Concernant l’anorexie mentale,  la prévalence vie entière est estimée à 0.9% chez les 

femmes et 0.3% chez les hommes, d’après une revue de la littérature réalisée en 2012 (5) . 

Le sex-ratio chez les adultes est de 1/8 avec une nette prédominance féminine (6). 
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Chez les adolescents âgés de  11 à 19 ans, on retrouve une prévalence vie entière à 1.7% 

chez les filles et à 0.1% chez les garçons (7).On retrouve cependant un  sex ratio moins 

déséquilibré,  légèrement en dessous de 1/5 en faveur des filles dans une étude 

britannique de 2011 (8). 

L’incidence représente le nombre de nouveaux cas de la maladie dans une population 

donnée, sur une période définie. Le taux d’incidence serait stable sur les dernières 

décennies, avec cependant une augmentation de l’incidence pour la tranche d’âge des 15-

19 ans, d’environ 40%. Deux hypothèses explicatives sont mises en avant : soit par une 

détection de la maladie plus précoce, du fait d’un dépistage plus efficace dans un contexte 

de sensibilisation des médecins généralistes à cette problématique, soit par un début plus 

précoce des troubles (5). 

En effet, le début des troubles survient majoritairement pendant l’adolescence. Une 

étude en population générale retrouve un âge moyen d’apparition de la maladie à 18 ans, 

avec aucun cas ne débutant après 30 ans.  La durée moyenne de la maladie est estimée à 

1.7 ans (9). 

 

b) Evolution :  

 

L’anorexie mentale débute principalement au cours de l’adolescence, chez les jeunes 

filles. L’histoire du trouble retrouve souvent initialement un régime, une volonté de 

perdre du poids, avec rapidement une perte de contrôle et une restriction alimentaire de 

plus en plus drastique.  

Pour certains patients, l’évolution est courte et suivie d’une guérison qui peut être soit 

spontanée, soit au décours d’une intervention médicale brève. L’intensité des troubles 

chez ce groupe de patients est alors limitée. Pour d’autres, on observe un profil différent 

avec des troubles plus marqués, une évolution longue voire l’absence de rémission. Ce 

profil évolutif concerne environ 10 à 20 % des patients (10)  

Une étude prospective finlandaise sur 21 ans retrouve un taux de guérison totale de 

51%, de guérison partielle de 21%, de persistance des critères d’anorexie mentale de 10% et 

16% de décès en lien avec la pathologie (Taux de mortalité: Standardized Mortality Rate 

(SMR) à 9.8) (11).L’évolution est marquée par la présence de complications somatiques et 

de comorbidités psychiatriques (décrites en paragraphes 5 et 6, partie A) qui péjorent le 
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pronostic.  Des symptômes résiduels sont fréquemment observés tels que des 

préoccupations autour du poids, de la silhouette et de l’alimentation.  

Les TCA peuvent fréquemment évoluer entre les différentes catégories diagnostiques: 

anorexie mentale, boulimie nerveuse, hyperphagie boulimique et TCA non spécifiés ou 

atypiques. La boulimie nerveuse est caractérisée par des épisodes répétés de crises de 

boulimies suivies de comportements compensatoires inappropriés (vomissements 

provoqués, abus de laxatifs ou diurétiques). L’hyperphagie boulimique correspond à des 

crises répétées de boulimie sans comportement compensatoire au décours, conduisant 

généralement à un surpoids voire une obésité. Les TCA atypiques sont quand à eux des 

troubles alimentaires ne remplissant pas les critères diagnostiques des 3 TCA cités ci 

dessus. Il est commun d’observer un passage vers le diagnostic de boulimie nerveuse ou 

de trouble non spécifié. Il est plus rare d’observer une évolution vers une hyperphagie 

boulimique (ou Binge eating disorder) (12). 

 

 

Schémas représentant les mouvements diagnostiques entre les différents troubles du 

comportement alimentaire au cours de l’évolution des troubles (10). 

 

 

 

 

 

La taille des flèches est proportionnelle au taux de 

changement diagnostique. 

Les flèches pointant à l’extérieur du cercle 

indiquent une guérison. 
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Les facteurs influant le pronostic sont nombreux, le tableau ci-après résume les 

principaux facteurs retrouvés dans la littérature :  

Facteurs de bon pronostic 

 

Facteurs de mauvais pronostic 

Age de début précoce (10,13) Âge avancé à la première 

hospitalisation (12,13) 

Courte durée d’évolution de la 

maladie (10) 

Longue durée d’évolution de la 

maladie (10) 

Maternité (12) Perte de poids importante (10)ou 

IMC bas à l’admission (11,12) 

Long séjour en hospitalisation (13) Suivi de courte durée (12) 

Score élevé à EDI MF scale , 

symptomatologie sévère (12) 

Vomissements ou de crises de 

boulimie associées (10) 

Comorbidités psychiatriques ou 

somatiques  

Hospitalisation répétées pour ces 

comorbidités ou pour l’anorexie 

mentale.(13) 

 

Les caractéristiques sociodémographiques des patients souffrant de cette maladie ont 

été étudiées et comparées à celles de la population générale. On ne retrouve pas de 

différence significative sur le niveau d’étude, le taux d’absentéisme pour maladie, le taux 

de chômage et la réversion de pension d’invalidité. Comparé à la population générale, on 

retrouve plus de femmes encore étudiantes lors de l’évaluation à 10 ans chez les femmes 

ayant souffert d’anorexie mentale (15% versus 4%). Par ailleurs elles sont moins 

nombreuses à être mariées ou vivre  en concubinage (68% versus 78%), ou  à avoir des 

enfants, ce qui concerne la moitié des patientes, contre 66% de la population générale 

(14) . Ces chiffres mettent en évidence un impact important de la maladie sur le quotidien 

des patients, leur qualité de vie, et ce des années après le diagnostic. 
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c) Mortalité :  

 

L’anorexie mentale est la pathologie psychiatrique présentant le plus haut taux de 

mortalité, avec un taux de décès 10 à 12 fois supérieur au taux retrouvé en population 

générale (15) .  

Le taux de mortalité (Standardized Mortality Rate=SMR) dans l’anorexie mentale est 

estimé à 5.86 (IC95%= 4.17-5.86) selon une méta analyse de 2011 (16), revu plus 

récemment  à 5.2 (IC95%= 3.7-7.5) (17) . Il reste significativement élevé comparé à celui de 

la population générale 20 ans après la première hospitalisation pour une anorexie 

mentale (13). Cette surmortalité est secondaire aux complications somatiques de 

l’anorexie mentale (décrites ci-après) d’une part, et due au suicide d’autre part. On note 

que l’âge avancé lors de la première hospitalisation majore le taux de décès avec un taux 

de mortalité doublé pour les 20-29 ans et quadruplé pour les 30-39 ans comparé au taux 

de mortalité pour les patients âgés de 10 à 19 ans lors de leur premier séjour (13).  

 

Le risque suicidaire est majeur dans cette pathologie.  En effet, un malade sur 5 meurt 

par suicide (16). Le taux de mortalité par suicide est estimé à 31 (IC95%= 21.0-44.0)(18). 

Une étude montre que chez les patients souffrant d’anorexie mentale le taux de suicide 

abouti est plus élevé que chez des patients souffrant d’autre trouble mental, avec des 

gestes graves utilisant des moyens à haute létalité (par pendaison, arme à feu, noyade ou 

entrainant une hospitalisation en unité de soins intensifs au décours) (19). 

 

3) Outils diagnostiques et de 

dépistage : 

a) Repérage ciblé et précoce :  

 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS)(20), le repérage et la 

prise en charge précoces permettent de prévenir le risque d’évolution vers une forme 

chronique et les complications somatiques, psychiatriques ou psychosociales. Ils 

permettent également une information sur l’anorexie mentale et ses conséquences et 
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facilitent l’instauration d’une véritable alliance thérapeutique avec le patient et ses 

proches.  

Ce repérage doit être ciblé :  

- Sur les populations à risque : adolescentes, jeunes femmes, mannequins, 

danseurs et sportifs, notamment de niveau de compétition, et sujets atteints de 

pathologies impliquant des régimes telles que le diabète de type 1, 

l’hypercholestérolémie familiale, etc. ;  

 

- Lors de la présence de signe(s) d’appel : 

Signes évocateurs d’une anorexie mentale : 

Chez l’enfant (en l’absence 

de critères spécifiques et dès 

l’âge de 8 ans) 

• Ralentissement de la croissance staturale  

• Changement de couloir, vers le bas, lors du suivi 

de la courbe de corpulence (courbe de l’indice de 

masse corporelle)  

• Nausées ou douleurs abdominales répétées 

Chez l’adolescent (outre les 

changements de couloir sur la 

courbe de croissance staturale 

ou la courbe de corpulence) 

• Adolescent amené par ses parents pour un 

problème de poids, d’alimentation ou d’anorexie  

• Adolescent ayant un retard pubertaire  

• Adolescente ayant une aménorrhée (primaire ou 

secondaire) ou des cycles irréguliers 

(spanioménorrhée) plus de 2 ans après ses premières 

règles  

• Hyperactivité physique  

• Hyperinvestissement intellectuel 

Chez l’adulte • Perte de poids > 15 % • IMC < 18,5 kg/m2  

• Refus de prendre du poids malgré un IMC faible 

• Femme ayant une aménorrhée secondaire 

• Homme ayant une baisse marquée de la libido et 

de l’érection  

• Hyperactivité physique  

• Hyperinvestissement intellectuel  

• Infertilité 
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b) Modalités du repérage ciblé de l’anorexie mentale :  

 

Il est recommandé pour les populations à risque :  

➢ De poser une ou deux questions sur l’existence de TCA telles que :  

- « Avez-vous ou avez-vous eu un problème avec votre poids ou votre 

alimentation ? »  

- « Est-ce que quelqu’un de votre entourage pense que vous avez un 

problème avec l’alimentation ? »  

 

➢ D’utiliser le questionnaire SCOFF-F (initialement DFTCA (définition 

française des troubles du comportement alimentaire), traduction française validée du 

SCOFF), où 2 réponses positives sont fortement prédictives d’un TCA: 

 

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

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

3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ?  

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

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

 

 

4)Facteurs de risque : 

 

a) Génétiques : 

 

Il est difficile de faire la part entre les facteurs génétiques et environnementaux 

impliqués dans la genèse de l’anorexie mentale. Les études se sont multipliées ces 

dernières années, centrées sur les aspects génétiques de la maladie, et les progrès dans le 

domaine sont en constante évolution.  

Actuellement, ni les études sur génome entier (genome-wide association studies), ni 

les études de gènes candidats ne permettent de mettre en avant de résultats 

reproductibles, réplicables et significatifs(21–23). La limite majeure de ces études est le 
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manque de puissance du fait d’échantillons trop faibles. Cependant, il semblerait que des 

régions sur le chromosome 1 soient impliquées et puissent être associées à l’anorexie 

mentale, et notamment au sous-type restrictif. D’autres régions sur les chromosomes 2 et 

13 pourraient respectivement conférer une susceptibilité à des traits obsessionnels et à la 

recherche de minceur (24,25).  

Les études familiales, et notamment celles chez les jumeaux, mettent en évidence une 

héritabilité pouvant aller jusqu’à 74%. Le risque relatif est de 4 pour les apparentés de 

sujets présentant une anorexie mentale, et de 11,3 pour les apparentées de sexe féminin 

(26,27).A noter qu’une forte héritabilité a été retrouvée chez des jumeaux élevés 

séparément, ce qui suppose que l’influence de l’environnement n’a pas modifié chez eux 

le risque de développer la maladie (28). 

Les troubles du comportement alimentaire ont donc une part de facteurs génétiques, 

avec sans doute plusieurs régions impliquées et de nos jours encore mal connues. 

L’environnement influe également dans le développement de cette pathologie ce qui rend 

complexe l’individualisation de ces facteurs de risques.   

 

b) Facteurs bio-psychologiques : 

1) Traumatismes : 

 

Les traumatismes, qu’ils soient sexuels, physiques, ou émotionnels, sont fréquemment 

rapportés par les patients souffrant de troubles du comportement alimentaire. Des études 

ont montré un lien entre certains traumatismes survenant dans l’enfance et l’émergence 

de TCA(29,30). On retrouve en effet une plus forte prévalence de traumatismes dans 

l’enfance chez les patients avec un trouble du comportement alimentaire qu’en 

population générale, mais également par rapport aux  patients souffrant d’autres troubles 

mentaux. Les patients qui présentent à la fois un trouble alimentaire et des histoires de 

traumatismes dans l’enfance ont plus de comorbidités psychiatriques et de conduites 

suicidaires, une symptomatologie plus précoce et sévère ainsi que des conduites de purge 

plus fréquentes(31).  

Il semblerait que les abus émotionnels soient plus spécifiquement pourvoyeurs d’un 

moins bon fonctionnement au quotidien, ainsi que de préoccupations autour de la 

silhouette, du poids, et de l’alimentation. Les abus sexuels et physiques sont associés à 
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des préoccupations alimentaires principalement. Par ailleurs, il y aurait un effet-dose 

entre le nombre d’abus rapportés et la sévérité des troubles du comportement alimentaire 

(32). 

Le lien entre les traumatismes précoces et la psychopathologie des troubles du 

comportement alimentaire a été étudié et il semblerait que la dissociation et la 

dysrégulation émotionnelle en soient des vecteurs principaux. Les abus émotionnels en 

particuliers sont associés à un hypofonctionnement de la régulation émotionnelle(33,34). 

La stratégie de coping de tentative de suppression de la pensée, utilisée par certaines 

femmes entrant dans l’âge adulte et ayant subi un viol ou une tentative de viol récente, 

est associée à une augmentation du risque de développer par la suite un trouble du 

comportement alimentaire(35). Enfin, l’interaction entre un génotype particulier (allèle 

court du gène impliqué dans le transport de la sérotonine) et la survenue d’un événement 

de vie traumatique suggère que les individus présentant ce génotype et exposés à des 

traumatismes seraient moins résilients à ces facteurs de stress environnementaux, et plus 

vulnérables aux troubles du comportement alimentaire(36). 

2) Education et attitude parentale :  

 

Un autre facteur classiquement mis en cause serait l’attitude parentale, et surtout 

maternelle, concernant les repas et l’alimentation. Des études se sont ainsi intéressées à 

l’impact de l’éducation et de l’attitude maternelle autour de l’alimentation chez les 

enfants de jeune âge : chez les nourrissons de 12-14 mois par exemple, les mères ayant 

présenté un comportement alimentaire perturbé durant l’année suivant la naissance 

seraient plus intrusives au moment des repas et des temps de jeux. Ces temps-là sont plus 

conflictuels et elles expriment plus d‘émotions négatives au moment des repas, au 

contraire des moments de jeux par exemple. L’ampleur des conflits au cours des repas et 

le degré de préoccupation maternelle concernant sa propre silhouette est inversement 

proportionnel au poids de l’enfant (37).  

Une étude plus récente chez les enfants en âge préscolaire montre que les mères ayant 

un antécédent d’anorexie mentale ont tendance à être moins pressantes envers leurs 

enfants pour qu’ils finissent leur assiette, ou pour qu’ils mangent un peu plus, et que leurs 

enfants ont tendance à modifier leur prise alimentaire en fonction du contexte et à 

majorer leurs apports suite à des émotions stressantes ou négatives(38). 
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Chez les enfants de 8 ans, les scores élevés de restriction chez les mères et le fait que 

leur comportement alimentaire soit très influencé par un contact émotionnel est associé  

à des conduites de contrôle et une plus forte insatisfaction corporelle chez leurs filles,  ce 

qui n’est pas observé chez les fils. Il n’y avait pas de lien établi entre des troubles du 

comportement alimentaire chez le père et des perturbations alimentaires ou 

émotionnelles chez les enfants(39). 

Enfin, une étude réalisée chez des enfants de 10 ans montre qu’ils ont les scores 

globaux, ainsi que 3 des 4 sous-scores de l’EDE (Eating Disorder Examination, auto-

questionnaire évaluant l’intensité des symptômes alimentaires sur les 28 derniers jours) 

version enfants (restrictions, préoccupations concernant le poids et la silhouette) plus 

élevés quand leurs mères souffrent de troubles du comportement alimentaire, sans 

toutefois présenter les critères diagnostiques d’un trouble du comportement alimentaire, 

ni présenter de différence significative avec le groupe contrôle sur l’IMC (40). 

Une récente étude prospective de cohorte sur 20 ans met en évidence que les régimes 

maternels et les commentaires paternels sur le poids et l’alimentation sont deux facteurs 

conduisant à la recherche de minceur chez les jeunes femmes, ce qui n’est pas répliqué 

chez les jeunes hommes. Les deux genres rapportent cependant un  plus haut niveau de 

restrictions alimentaires chez la mère que chez le père (41). 

D’autres études ont cherché à comparer les attitudes et la psychopathologie des mères 

de jeunes filles présentant un trouble du comportement alimentaire par rapport aux 

mères de jeunes filles non malades. Pour Hill et Franklin,  il n’y avait pas de différences 

significatives entre les mères des deux groupes, en dehors de plus fréquents grignotages 

et sauts de repas chez les mères de patientes ayant un haut niveau de restrictions. Pour ce 

groupe, les mères trouvaient aussi leur filles moins attrayantes et rapportaient une 

insatisfaction concernant la cohésion familiale, son organisation, et l’accent était mis sur 

les dimensions religieuses et morales dans le système familial(42). Une étude similaire 

retrouvait que les mères d’adolescentes avec un comportement alimentaire perturbé 

étaient moins satisfaites du fonctionnement familial, jugeaient leur filles moins attirantes, 

pensaient qu’elles devaient perdre du poids et avaient plus fréquemment elle-même un 

trouble du comportement alimentaire (43).  

Le comportement alimentaire des enfants et adolescents est donc influencé par le 

comportement et l’attitude parentale au moment des temps de repas, ainsi que par leurs 

attitudes et la dynamique familiale. Cependant, il est évident que ce facteur seul ne peut 
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induire un trouble du comportement alimentaire, et que les troubles sont d’origine 

multifactorielle. 

3) Facteurs psychologiques individuels : 

 

Il semblerait que l’ensemble des troubles du comportement alimentaire compterait 

comme facteur de risque les difficultés dans les relations interpersonnelles et la présence 

d’affects négatifs (anxio-dépressifs par exemple).  

En revanche, si l’on s’intéresse à l’anorexie mentale plus spécifiquement, un IMC 

initialement bas, des conduites restrictives, un haut niveau de perfectionnisme, la peur de 

la maturité et un faible niveau de méfiance interpersonnelle seraient identifiés comme 

facteurs potentiellement déclencheurs (44,45). La recherche de la minceur, son 

idéalisation, l’insatisfaction corporelle, les restrictions et utilisation de techniques de 

contrôle pondéral majorent quant à eux le risque de TCA  de sous-type binge/purging 

(45).  

 

➢ L’insatisfaction corporelle : 

Chez les adolescentes, on observe l’émergence d’une insatisfaction corporelle quand 

l’IMC est autour du 50 ème percentile, et de façon bien plus marquée que pour celles dont 

l’IMC est en dessous du 50 ème percentile,  ou quand il dépasse le 75ème percentile. Chez 

les adolescents, l'insatisfaction corporelle est associée à la maigreur (pour des valeurs 

d’IMC sous le 10ème percentile). Cette insatisfaction corporelle devient plus marquée 

avec l’âge, et pour les adolescents en surpoids ou en obésité.  

Cependant les adolescentes plus âgées, rapportent fréquemment des préoccupations 

concernant le poids et la silhouettes alors qu’elles ont un IMC dans la norme(46).  

Il existe des différences selon le sexe : les filles sont plus préoccupées par le poids, la 

silhouette, et ce de façon croissante avec l’âge ; les garçons par les muscles, mais sans 

influence de l’âge, ceci restant stable durant toute l’adolescence. Ceci s’accentue avec 

l’émergence de préoccupation alimentaires, tant chez les filles que chez les garçons (47). 

 La pression perçue à être mince, l’internalisation de l’idée de la minceur comme idéal 

et un IMC élevé sont des facteurs favorisant l’émergence de l’insatisfaction corporelle. 

Cette insatisfaction serait elle-même un facteur de risque de trouble du comportement 

alimentaire via l’augmentation des conduites de régimes et l’installation d’affects négatifs 
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(48). Les adolescents qui perçoivent des moqueries concernant leur poids développent 

des stratégies comportementales de contrôle pondéral (conduites de purges, restrictions 

…) et des compulsions alimentaires de façon significativement plus élevée que ceux ne 

percevant pas de moqueries (49). 

 

➢ Préoccupations corporelles : 

Chez les adolescents on retrouve une forte corrélation entre la surestimation du poids, 

l’insatisfaction et les préoccupations concernant le poids/la silhouette. Chez les filles, les 

préoccupations sont prépondérantes avec une forte association au niveau de détresse et 

aux conduites de restrictions, de purges et les compulsions alimentaires. Chez les 

garçons, les trois dimensions psychologiques sont au même plan (50). 

La perception corporelle du corps d’autrui est également modifiée chez les patients 

souffrant d’anorexie mentale comparée aux sujets sains : les femmes anorexiques ont 

tendance à trouver plus attrayantes des silhouettes de corps en sous-poids, et ont 

tendance à surestimer le poids des autres femmes en regardant  leur corps. Cet effet est 

plus marqué chez les adultes que chez les adolescentes(51). Plus l’IMC de l’observateur 

décroît, plus la perception est erronée concernant l’IMC de l’autre (surestimé 

systématiquement), ce qui suggérerait que ce phénomène serait secondaire à 

l’amaigrissement (52). De plus, les auteurs ne trouvent pas de différences entre le groupe 

de patients ayant un diagnostic d’anorexie, de boulimie et le groupe contrôle, une fois les 

résultats ajustés sur leur propre IMC ce qui amène à penser que la surestimation de l’IMC 

en observant le corps d’autrui est basé sur son propre niveau d’IMC et n’est pas corrélé à 

d’autres facteurs cognitifs.  

Il existe des similitudes cliniques entre l’évaluation corporelle dans l’anorexie et 

l’obsession d’une dysmorphie corporelle (trouble classé avec les troubles obsessionnels 

compulsifs et apparentés dans le DSM V). Ce trouble est caractérisé par des 

préoccupations centrées sur les aspects du visage (cheveux, peau, nez..) mais 30% des 

patients rapportent aussi des préoccupations corporelles et pondérales. Pour ces deux 

troubles on retrouve une sur-évaluation pondérale dans l’observation de corps d’autres 

personnes sur support photographique, avec le déclenchement de pensées centrées sur sa 

propre apparence lors de cette exposition. Ce phénomène est corrélé avec la sévérité des 

troubles dans l’anorexie mentale (53).  
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Une équipe a étudié l’effet de l’exposition brève à des modèles féminins très minces et 

avec des rondeurs sur l’appréciation portée sur son corps et le corps de l’autre chez des 

patientes souffrant d’anorexie mentale comparé à un groupe contrôle(54). L’exposition 

brève à des modèles féminins présentant des rondeurs favorise les jugements positifs sur 

les personnes ayant une silhouette plus ronde pour les deux groupes. En revanche, seul le 

groupe de patientes anorexiques présente au décours de l’exposition une majoration 

simultanée des jugements positifs pour les silhouettes très minces, en corrélation avec 

une majoration des préoccupations concernant les régimes. Les auteurs rapportent une 

majoration de la distorsion de l’image corporelle perçue et un abaissement du seuil pour 

la « silhouette idéale ».  

 

4) Profil neuropsychologique : 

 

On retrouve un profil neurocognitif particulier chez les patients souffrant d’anorexie 

mentale avec notamment au premier plan un défaut de cohérence centrale et de 

flexibilité mentale, associé aux traits de personnalité obsessionnels, perfectionnisme et 

rigidité (voir les comorbidités psychiatriques).  

Le manque de cohérence centrale se traduit par le fait de se focaliser sur les détails 

pour traiter l’information plutôt que d’utiliser une approche globale. La cohérence 

centrale est moins bonne chez les patients souffrant d’anorexie mentale et pourrait 

expliquer le fonctionnement des patients avec un souci extrême du détail, un besoin de 

rituels et des traits obsessionnels(55). Le défaut de cohérence centrale, de même que les 

autres atteintes neurocognitives, ont un impact sur la qualité de vie des patients (56). 

Le défaut de flexibilité mentale semble être un facteur de risque de développer un 

trouble du comportement alimentaire. Il s’agit d’altération de la capacité à changer de 

tâche, de stratégie mentale. Les patients souffrant d’anorexie mentale présentent de 

moins bonnes performances aux tests évaluant la flexibilité mentale comparé aux sujets 

sains (57). Ces résultats concernent essentiellement les adultes souffrant d’anorexie, il 

n’est pas retrouvé une telle baisse de performance chez les adolescents(58).  

Ce défaut de flexibilité mentale s’améliore avec la rémission de l’anorexie, sans pour 

autant s’amender totalement. En effet les performances en terme de flexibilité mentale 

sont meilleures après rémission comparé aux résultats obtenus par les patients encore 
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atteint d’anorexie, mais elles restent inférieures aux performances obtenues par les sujets 

contrôles(59).  

De manière intéressante, les apparentés de patients atteints d’anorexie présentent 

également un profil neuropsychologique perturbé avec une altération de la flexibilité 

mentale.  Les sœurs et mères de patientes atteintes d’anorexie ont également de moins 

bonnes performances en terme de flexibilité mentale comparées aux résultats obtenus en 

population générale (57,60). Ceci suggère un terrain familial, des traits 

neuropsychologiques qui pourraient être des facteurs favorisant l’émergence des troubles 

du comportement alimentaire de type anorexie mentale.  Le manque de flexibilité est 

également un facteur de maintien de la maladie.  

c) Facteurs socioculturels :  

 

Il existe de nombreux facteurs environnementaux et socioculturels discutés par les 

différents auteurs et identifiés comme pouvant contribuer à l’installation d’un trouble du 

comportement alimentaire. Cependant, les liens de cause à effets sont peu démontrés par 

les études scientifiques.  

Parmi les facteurs environnementaux, on retrouve en premier lieu l’influence des 

médias. L’image de la femme mince, idéal de beauté féminine exposé dans les magazines, 

les publicités ou la télévision est omniprésente dans notre société occidentale. Des études 

font le lien entre la pression médiatique qui résulte de l’exposition permanente à ces 

images que l’on présente comme l’idéal à atteindre, et le développement d’une 

insatisfaction corporelle chez les femmes. L’exposition à ces images ainsi que l’explosion 

publicitaire concernant les denrées alimentaires dans nos pays industrialisés entraîne une 

confusion et une insatisfaction corporelle chez un grand nombre de jeunes adultes (61). 

Une étude réalisée à partir des années 1995 aux îles Fidji évalue l’impact de 

l’introduction de la télévision chez une population relativement naïve de cette exposition 

et où la fréquence des troubles du comportement alimentaire était initialement assez 

rare. En 1998, le recours à des vomissements provoqués dans un but de contrôler son 

poids est rapporté par 11.3% des jeunes filles alors qu’il n’y en avait aucun en 1995. De 

plus, le risque de développer un TCA (score >20 au questionnaire de dépistage EAT-26) 

augmentait avec le temps puisque 12.7% des jeunes filles présentaient ce risque en 1995 

contre 29.2% en 1998(62). Quelques années plus tard, l’impact de l’exposition à la 
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pression des médias via les réseaux sociaux est évalué chez la même population. 

Indépendamment d’autres facteurs socioculturels, cette exposition est associée à une 

augmentation du risque de développer un trouble du comportement alimentaire (63). Les 

clips vidéo mettant en scène des femmes très minces et idéalisées favorisent la 

comparaison sociale et ont un impact négatif sur l’image de soi chez les femmes qui les 

regardent(64). Les hommes ayant un comportement alimentaire perturbé sont plus 

exposés aux programmes télévisés et magazines traitant de santé, les femmes à ceux sur la 

mode, l’alimentation, et le sport. Les deux sexes sont touchés par l’insatisfaction 

corporelle, une plus grande tendance à se comparer aux autres, une plus forte 

internalisation du modèle de minceur, et une plus faible estime de soi(65).  

Les adolescents sont également touchés par ce phénomène(66,67), modifiant leur 

comportement et allant jusqu’à utiliser des substances dans le but de perdre du poids, ou 

de modifier leur silhouette pour gagner en masse musculaire par exemple. L’utilisation de 

réseaux sociaux tel que Facebook chez ces adolescents est associée à une majoration des 

préoccupations corporelles et inversement. Le nombre de personnes « amies » avec 

l’adolescent, la taille de son réseau social, peut être prédicteur de la propension à la 

recherche de la minceur (68). 

D’autres facteurs sont étudiés comme par exemple l’influence de l’école chez les filles 

qui développent un trouble du comportement alimentaire. Le taux de TCA varie en 

fonction des écoles, et ce indépendamment des variations individuelles(69). Les étudiants 

les plus à risque seraient ceux dont les parents ont un haut niveau d’éducation. Ces 

résultats sont en accord avec ceux d’une précédente étude qui met en évidence que 

l’incidence des troubles du comportement alimentaire (et de l’anorexie mentale)  chez les 

femmes suédoises est corrélé à un haut niveau d’éducation chez les parents mais aussi les 

grands-parents, alors que la classe sociale parentale et le niveau de revenu parental n’a 

pas d’impact. Les mêmes résultats concernant le risque de développer une anorexie 

mentale sont retrouvés chez les hommes(70). Une autre étude chez les adolescents 

retrouve qu’ils ont environ 2 fois plus de risque de faire un régime permanent si la 

minceur est un critère important chez les parents. L’influence des médias était aussi 

importante que l’influence des parents, mais celle des pairs était négligeable (66). 

Un autre facteur favorisant la survenue d’un trouble du comportement alimentaire 

serait l’appartenance à un groupe où l’esthétique est mise en avant comme les 

mannequins, les gymnastes, les athlètes,  les danseurs, il s’agit de ceux dont le sport 
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comporte des catégories de poids, ou bien où la perte de poids permet d’améliorer ses 

performances. Parmi les athlètes masculins, 27% ont un comportement alimentaire 

perturbé et 15% rapportent une insatisfaction corporelle (71). Chez les danseurs on 

retrouve 12% de troubles du comportement alimentaire (dont 16% chez les danseurs de 

ballet)(72). Chez les mannequins et professionnels de la mode, il n’y aurait pas 

d’augmentation de la prévalence des troubles du comportement alimentaire mais on 

retrouve un IMC plus bas chez plus de la moitié d’entre eux comparé à la population 

générale, et une plus grande fréquence de troubles du comportement alimentaire 

« partiels » (73,74). 

 

d) Facteurs de maintien :  

 

Il est important de distinguer les facteurs de maintien des facteurs de risque de 

développer un trouble du comportement alimentaire, notamment parce qu’une fois 

individualisés, ils peuvent servir de cibles soit pour un programme préventif (facteurs de 

risques) soit dans un but thérapeutique (facteurs de risques et de maintien).  

Il semblerait qu’un haut niveau de perfectionnisme soit un facteur de maintien de 

l’anorexie mentale(44). Concernant les conduites compensatoires et de contrôle du poids 

(vomissements provoqués, usage de laxatifs/diurétiques, jeûne, exercice physique)  elles 

seraient entretenues par l’impulsivité, l’abus de substances, une forte pression 

socioculturelle à être mince, et la sensation d’être peu attirant sur le plan sexuel (75). 

 

5) Comorbidités psychiatriques 

 

Les troubles du comportement alimentaire sont fréquemment associés à d’autres 

troubles psychiatriques. On retrouve 41.9 à 56% de comorbidités psychiatriques chez les 

patients présentant une anorexie mentale, avec 19% des patients ayant au moins un 

diagnostic, 9.7% avec 2 diagnostics et 13% avec au moins 3 diagnostics posés de trouble 

psychiatrique associé (9,76).   
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Les comorbidités apparaissent tôt au cours de l’évolution de la maladie, puisque parmi 

les adolescentes souffrant d’anorexie mentale, 47.3% présentent au moins une 

comorbidité psychiatrique.  

Le sous-type accès hyperphagique/purgatif est corrélé à un plus fort taux de 

comorbidités psychiatriques ainsi que de comportements d’automutilations et un risque 

suicidaire plus élevé (77). 

Il a également été décrit que plus l’anorexie mentale est sévère, plus les troubles 

psychiatriques associés sont graves(78). Enfin, la mortalité est plus élevée chez les 

patients anorexiques ayant des comorbidités psychiatriques associées par rapport à ceux 

sans comorbidité psychiatrique associée. Le décès par mort non naturelle est 

particulièrement fréquent chez ces patients, reflet d’un risque suicidaire accru par la 

potentialisation des troubles psychiatriques et le fait que les patients souffrant d’anorexie 

mentale ont recours à des gestes à forte létalité (19,76). Il est donc primordial de 

connaître et de dépister ces troubles chez les patients suivis pour une anorexie mentale, 

afin de les prendre en charge au même titre que le trouble du comportement alimentaire, 

au vu des conséquences potentielles majeures sur le pronostic.  

a) Troubles anxieux 

 

Parmi les patients souffrant de TCA, deux tiers présenteront un trouble anxieux au 

cours de leur vie (79). On retrouve par ailleurs chez une partie des patients un haut 

niveau d’anxiété, de perfectionnisme et d’évitement du danger comparé à la population 

générale, sans qu’un diagnostic de trouble anxieux ne puisse être posé, selon les critères 

du DSM.   

Ainsi, la prévalence des troubles anxieux est plus importante chez les patients 

souffrant d’anorexie mentale qu’en population générale. La dénutrition exacerbe les 

manifestations anxieuses et dépressives, et des symptômes légers à modérés peuvent 

persister malgré la reprise de poids(80).  L’amélioration des symptômes avec la 

renutrition ne s’observe pas pour les symptômes de troubles obsessionnels compulsifs 

(TOC) (81).  

Une étude de 2004 rapporte que parmi les patients souffrant d’anorexie mentale, 55% 

ont également un diagnostic de trouble anxieux. Il s’agit dans 35% des cas  de TOCs, 33% 

de phobie sociale, 14% de phobies spécifiques, 13% de trouble anxieux généralisé, 9% de 
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trouble panique et entre 3 – 5% d’agoraphobie et d’état de stress post traumatique(79). Le 

TOC est le trouble anxieux le plus fréquemment associé à l’anorexie mentale.  Il est 

possible que ces deux pathologies aient des facteurs génétiques communs(82). Les 

individus avec un premier diagnostic de TOC ont un risque significativement élevé de 

présenter par la suite une anorexie mentale (RR= 53.6) et inversement (RR = 59.6) ; le 

risque de développer une anorexie mentale chez les apparentés de premier et second 

degré d’individus ayant un TOC est élevé et proportionnel au rang de parenté (22). Ces 

patients-là présenteront des symptômes plus sévères pour les deux pathologies et un 

risque suicidaire plus important (83). Il y a également une corrélation entre la sévérité du 

TOC et l’hyperactivité physique chez les patientes anorexiques (84). 

Une étude s’est intéressée au risque de développer une anorexie mentale pour des 

patients souffrant de trouble anxieux. Il s’avère que les patients ayant un diagnostic de 

trouble anxieux sévère sont plus à risque de présenter par la suite une anorexie mentale. 

Le risque est majoré chez les hommes et les patients souffrant de TOC. De plus, le risque 

est majoré chez les enfants de parents souffrant de trouble panique(85). 

b) Dépression 

 

On retrouve dans la littérature de nombreuses études s’intéressant à la présence de 

troubles dépressifs chez les patients souffrant d’anorexie mentale. Les méthodes sont 

hétérogènes mais les résultats s’accordent dans un sens : la dépression est plus fréquente 

chez les patients anorexiques qu’en population générale. La prévalence vie entière d’un 

épisode dépressif est 2,6 à 4 fois plus élevée chez les patients présentant une anorexie que 

dans la population générale.  

Selon les études on retrouve 9,4 à 64,7% de trouble dépressif pour les anorexies de type 

restrictif et 50 à 71,3% pour le sous-type purging (86).  Une étude plus récente retrouve 

une prévalence vie entière pour un épisode dépressif à 63.9% chez les anorexiques de sous 

type restrictif et 74.5% pour le sous type purging (87). Le risque dépressif est plus marqué 

pour le sous type purging que restrictif. 

 

Peu d’études se penchent sur la chronologie d’apparition de ces troubles de l’humeur. 

Il semblerait que dans 25 à 61% des cas les patients aient présenté au moins un trouble 

thymique avant le début de l’anorexie mentale(86). Plus récemment, les mêmes auteurs 
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ont retrouvé qu’environ un tiers des épisodes dépressifs débutaient avant l’apparition du 

trouble du comportement alimentaire, et un tiers après(87). Plusieurs hypothèses en 

découlent : dans le cas où la dépression apparaît en premier, elle pourrait constituer un 

facteur de risque de développer ultérieurement un trouble du comportement alimentaire, 

avec notamment une altération de l’image de soi, ou des perturbations biologiques 

notamment concernant la sérotonine ; dans le cas où ces deux troubles sont simultanés, il 

est probable que la dépression découle de la dénutrition(88). Enfin, dans le cas où le 

trouble du comportement alimentaire est préexistant, il est possible que la dépression 

soit secondaire aux conséquences sociales et psychologiques de la maladie devenue 

chronique. Il est aussi envisagé que la dépression survienne en tant que rechute d’un 

épisode antérieur, ou soit une comorbidité propre. Les symptômes dépressifs seraient 

également un facteur prédictif de futures crises de boulimie, alors que la présence de ces 

crises n’est pas prédictrice de dépression(89). 

L’impact de la présence de comorbidités dépressive ou anxieuse a été étudié chez des 

adolescentes souffrant d’anorexie mentale sévère. Il s’avère que celles ayant ces 

comorbidités présentaient une symptomatologie du trouble alimentaire plus marquée, 

étaient plus souvent hospitalisées et faisaient plus de tentatives de suicide(90). De même, 

la concomitance de ces troubles a montré une aggravation du pronostic. On rappelle que 

l’anorexie mentale représente la maladie mentale ayant le plus haut taux de mortalité(91), 

qu’un malade sur 5 meurt par suicide(16), et que les patients ont recours à des gestes 

graves(19). Il existerait des facteurs génétiques communs pour l’anorexie et le suicide et la 

dépression, avec un phénomène d’agrégation familiale retrouvé dans les études, qui 

pourrait expliquer l’augmentation de la suicidalité chez ces patients qui cumulent ces 

troubles psychiatriques (22). 

c) Trouble bipolaire 

 

Certaines études s’intéressent à la prévalence des TCA chez les patients bipolaire, et 

retrouvent environ 0.2% d’anorexie mentale associée, pour 27% de troubles du 

comportement alimentaire (tous diagnostics confondus)(92). A noter que la boulimie 

nerveuse et l’hyperphagie sont plus fréquemment associées au trouble bipolaire. Il n’y 

aurait pas de différence significative entre les types de troubles bipolaires en terme 

d’association aux troubles du comportement alimentaire (93). 
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D’autres études se sont penchées sur la prévalence des troubles thymiques, et donc 

bipolaire, chez les patients ayant un diagnostic de TCA. Parmi les patients avec un 

diagnostic d’anorexie mentale, 66.7% présentaient une dépression unipolaire, 16.7% un 

trouble bipolaire (11.1% de type I et 5.6% de type II). Ces taux étaient nettement plus 

élevés que ceux retrouvés dans le groupe contrôle c'est-à-dire sans trouble du 

comportement alimentaire (94).  

Il est donc admis que ces deux troubles présentent une forte association. Il est 

également rapporté que les patients présentant les deux troubles ont un risque suicidaire 

plus élevé, plus de comorbidités psychiatriques associées, une sévérité du trouble 

bipolaire plus marquée, et présentaient les caractéristiques démographiques suivantes : 

femmes jeunes, début précoce des troubles (92,94). 

Le parallélisme entre trouble bipolaire et trouble du comportement alimentaire est 

étudié. Certains aspects symptomatologiques sont communs comme la dysrégulation 

alimentaire, la dysrégulation émotionnelle, l’impulsivité, le craving ou la complusivité, et 

l’hyperactivité physique (95). 

d) Troubles de personnalité 

 

Les traits de personnalité sont impliqués dans la genèse, l’expression, le 

développement et le maintien de la symptomatologie des troubles du comportement 

alimentaire. On retrouve parmi les traits de personnalité associés à l’anorexie mentale le 

perfectionnisme, la tendance obsessionnelle-compulsive, l’évitement,  la coopération, 

l’autodétermination, un niveau de contrainte élevé, la persistance, et une faible recherche 

de la nouveauté(96,97). 

L’évitement et la persistance seraient les traits les plus associés à l’anorexie de type 

restrictif (98,99). 

Certains de ces traits sont modifiés après la guérison, tels l’évitement du danger plus 

faible et la dépendance à la récompense plus marquée, chez les sujets guéris d’anorexie 

mentale comparé aux résultats d’évaluations réalisées au cours de la maladie (98). 

Concernant les troubles de la personnalité tels que décrits dans le DSM, on retrouve 27 

à 93% de troubles de la personnalité associés aux troubles du comportement alimentaire 

dans la littérature. Les études sont hétérogènes en terme de population et de 

méthodologie ce qui expliquerait cette grande variabilité dans les résultats. Les troubles 
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de personnalité les plus fréquemment associés à l’anorexie de type restrictive sont la 

personnalité évitante (53%), dépendante (37%), obsessionnelle-compulsive (33%) pour le 

cluster C et borderline (29%) pour le cluster B (96). 

Il est important de noter que l’autoévaluation pour le diagnostic de trouble de la 

personnalité entraîne une surestimation de l’occurrence de ces troubles. Une étude avec 

questionnaire par hétéro-évaluation retrouve des taux plus faibles avec personnalité 

évitante (25%), obsessionnelle-compulsive (9%), dépendante (2%) pour le cluster C,  et 

borderline (13%) et histrionique (2%) pour le cluster B (100). 

e) Addictions 

 

La prévalence  vie entière d’abus de substances chez les femmes est estimée à 18% dans 

la population générale, et varie entre 17 et 46 % chez les patients ayant un trouble du 

comportement alimentaire, selon le type de trouble alimentaire et la substance(101) . La 

consommation et l’abus de substances est plus importante chez les patients ayant des 

conduites de purges ou des crises de boulimie. Pour le sous-type restrictif pur, avec 

conduite de purge seul ou avec crises de boulimie seules, on retrouve respectivement  

13.7%, 19% et 23.9%  d’abus d’alcool ; et  6.4%, 14.1% et 17.4%  d’abus d’autres substances. 

Après l’alcool, le cannabis est la deuxième substance la plus utilisée (102). 

Chez les adolescentes souffrant d’anorexie mentale, 15% rapportent une utilisation 

régulière à pathologique de substances. La plus fréquente est l’alcool, suivie par le tabac 

puis le cannabis et enfin la cocaïne. Le sous-type purging et les crises de boulimies ainsi 

que l’âge sont des facteurs de risques d’abus de ces toxiques (103). 

Dans la majorité des cas, le trouble du comportement alimentaire débute avant la 

consommation d’alcool (un tiers seulement des patients rapportent un début de 

consommation antérieur au TCA). La consommation d’alcool est associée à la présence de 

troubles dépressifs, anxieux, et de traits de personnalité du cluster B (104).  

Le pronostic est défavorable en cas de comorbidité addictive chez les patients avec 

TCA. La co-occurrence de ces deux troubles majore la mortalité. Une étude prospective 

sur 6 ans retrouve des taux de mortalité à 27.7% pour le groupe TCA et abus d’alcool, 

contre 19.4% pour le groupe abus d’alcool seul et 3.5% pour celui TCA seul(105).  

Même si ces deux troubles ont des caractéristiques communes, et que la 

symptomatologie du sevrage en substances a des aspects similaires à celle de la restriction 
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alimentaire, il semblerait que les modèles étiologiques soient en faveur de troubles 

distincts (tant sur le plan psychosocial, génétique, biologique, que sur les aspects de traits 

de personnalité). On peut cependant noter que l’on retrouve chez ces patients une forte 

prévalence en terme d’antécédents de traumatisme et d’abus physique ou sexuel(101).   

e) Autres troubles psychiatriques 

 

Quelques études ont permis de mettre en évidence une augmentation du risque de 

trouble du spectre autistique dans la population de patients ayant un trouble du 

comportement alimentaire, comparé au risque en population générale(106).Il existe 

également un sur-risque pour les parents du premier et second degré des patients ayant 

un trouble autistique. On peut noter que ces deux troubles partagent des caractéristiques 

neuropsychologiques communes telles que le défaut de cohérence centrale, le manque de 

flexibilité mentale et des difficultés concernant la théorie de l’esprit (107). 

D’autres auteurs se sont intéressés à la question du trouble déficit de l’attention avec 

hyperactvité (TDAH), et ont observé un risque majoré de TCA chez les patients souffrant 

de TDAH et inversement. Le risque est plus élevé si le diagnostic de TDAH est posé par 

un entretien clinique qu’avec un auto questionnaire (108). Récemment, une étude 

rapporte qu’un tiers des patients ayant un trouble du comportement alimentaire ont un 

score indiquant un possible TDAH après avoir complété un auto questionnaire sur les 

symptômes de ce trouble (109). 

Peu d’études s’intéressent au lien entre la schizophrénie et les troubles du 

comportement alimentaire. Il s’avère que cette comorbidité est possible mais peu 

fréquente, et le trouble du comportement alimentaire est souvent atypique. On 

retrouverait 1 à 4% de cas d’anorexie mentale chez les patients souffrants de 

schizophrénie (110) avec une prévalence chez les hommes de 10 à 35% pour la 

schizophrénie chez les patients ayant un trouble du comportement alimentaire(111). Les 

hommes anorexiques ont 3,6 fois plus de risque que les femmes de développer une 

schizophrénie. Il existe plusieurs hypothèses concernant le lien entre les deux 

pathologies : l’anorexie précède la schizophrénie en tant que symptôme précurseur du 

trouble psychotique ; l’anorexie est un symptôme secondaire à des manifestations 

psychotiques (hallucinations, injonctions dictant un comportement alimentaire), ce peut 
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être un effet iatrogène, un épisode psychotique aigu peut survenir dans un contexte de 

dénutrition (112). 

 

 

6) Complications somatiques 

 

Les complications somatiques dans l’anorexie mentale sont nombreuses et fréquentes, 

elles assombrissent le pronostic de cette pathologie. Tous les organes sont affectés par la 

dénutrition, et certaines lésions peuvent perdurer malgré une restauration pondérale. 

L’importance de la perte de poids et la durée d’évolution de la maladie sont des facteurs 

de risque de complication somatique (15). Une étude de suivi sur 21 ans (113)retrouve des 

complications médicales chez  un quart des patients ;  avec des complications liées à 

l’anorexie mentale chez 7,7% des cas, 15.4% des cas représentaient des complications 

somatiques indépendantes de l’anorexie mentale. De manière logique, la mortalité est 

plus fréquente chez les patients qui ont présenté ces complications. 

a) Complications digestives : 

 

Parmi les complications somatiques de l’anorexie mentale, on retrouve les 

complications digestives qui ont été largement étudiées dans la littérature. Certaines de 

ces plaintes sont fonctionnelles, c‘est à dire sans lésion organique objectivée. Une étude 

de 2005  retrouve une prévalence de 97% de plaintes fonctionnelles digestives exprimées 

par les patients souffrant d’anorexie mentale à leur admission en hospitalisation (77% à 12 

mois), avec une évolution variable dans le temps (concernant leur disparition, l’apparition 

de nouvelles plaintes, les régions désignées …)(114).  

Une méta analyse récente de Norris et al. regroupe les données actuelles concernant 

cet aspect de la maladie (115): 

On note d’une part des troubles moteurs œsophagiens conduisant à une dysphagie 

fonctionnelle, l’achalasie. Il est important de tenir compte de ces plaintes et de 

questionner les patients sur la déglutition et les troubles associés qui pourraient être un 

véritable diagnostic différentiel de l’anorexie mentale. 
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De même, les symptômes du reflux gastro-œsophagien (reflux, brûlures..) sont très 

fréquemment associés aux troubles du comportement alimentaire. Il n’y a pas 

nécessairement d’amélioration de ces symptômes avec la reprise de poids. 

Depuis plus d’un siècle, il est documenté dans la littérature des cas de dilatation 

gastrique aiguë compliquant l’anorexie mentale. Ce phénomène peut résulter du 

syndrome de l’artère mésentérique supérieure (voir infra), d’un volvulus, d’une hernie 

hiatale, d’une réanimation traumatique ou être iatrogène. Il existe un risque accru de 

dilatation gastrique aiguë après un épisode de compulsion alimentaire ou un repas 

copieux, et ceci en raison du ralentissement de la vidange gastrique et de la gastroparésie. 

Les complications propres de la dilatation gastrique aiguë sont la perforation gastrique, la 

nécrose, ou plus rarement l’iléus duodénal, la pancréatite aiguë, le syndrome de l’artère 

mésentérique supérieure, un bas débit cardiaque, une insuffisance rénale aiguë ou 

l’ischémie aiguë de membre inférieur. 

La gastroparésie s’exprime par des ballonnements, une sensation de plénitude 

gastrique, des nausées, un inconfort épigastrique, et apparaît en post prandial immédiat 

et peut même être majorée à distance du repas. Aucun seuil de poids n’est déterminé 

pour l’apparition de gastroparésie mais il semblerait que les facteurs impliqués dans son 

apparition soient la durée d’évolution de la maladie et la sévérité de la dénutrition. Il n’y a 

pas de lien à ce jour mis en évidence entre le sous-type de l’anorexie mentale et cette 

complication. Ces troubles se normalisent avec la reprise pondérale. Le traitement 

médicamenteux par métoclopramide est conseillé en première ligne (116). 

Concernant les complications hépatiques, on retrouve une perturbation du bilan avec 

élévation des ASAT et ALAT, des perturbations du bilan de coagulation et parfois des 

hypoglycémies sévères. Le dysfonctionnement hépatique chez les patients hospitalisés est 

corrélé à l’âge jeune, au sexe masculin, au sous type restrictif, à un IMC bas et au faible 

pourcentage de masse graisseuse, ainsi qu’à une renutrition trop brutale. Le traitement 

dans la majorité des cas est la renutrition progressive ainsi que l’hydratation.  

Il existe également des complications pancréatiques moins documentées, avec une 

atteinte des fonctions endocrines et exocrines de la glande, associées à un aspect de 

fibrose non inflammatoire. 

Enfin, les complications intestinales sont également étudiées dans cette méta analyse. 

Le syndrome de l’artère mésentérique supérieure y est décrit. Il s’agit de la compression 

du duodénum entre l’artère mésentérique supérieure en antérieur et l’aorte et la colonne 
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vertébrale en postérieur. Ceci est dû à la perte de la masse graisseuse rétro-péritonéale 

qui sépare habituellement l’artère mésentérique supérieure et la portion transverse du 

duodénum. Ce phénomène entraîne un syndrome occlusif haut avec une obstruction 

partielle à totale du duodénum, nécessitant une décompression gastrique avec correction 

des troubles hydro-électrolytiques et support nutritionnel. La chirurgie n’est envisagée 

qu’en dernier recours. 

L’absorption intestinale a été étudiée avec l’hypothèse que l’altération des muqueuses 

et des villosités intestinales pourrait impacter sur la barrière immunitaire d’une part et 

diminuer l’absorption des nutriments d’autre part. Cette hypothèse n’est pas vérifiée 

actuellement. 

Le transit est cependant ralenti, ce qui occasionne des plaintes fréquentes de 

constipation chez les patients. Le temps de transit intestinal est significativement plus 

long ( 1.5 fois plus lent comparé aux sujets contrôles) mais se normalise après renutrition 

(117).  

 

b) Complications endocrinologiques : 

 

La restriction alimentaire, et par la suite la dénutrition, ont des conséquences sur le 

fonctionnement endocrinien.  

Parmi les altérations du système endocrinien, on retrouve une atteinte hypothalamo 

hypophysaire ayant un impact sur les différents axes, gonadotrope, thyréotrope, 

somatotrope et corticotrope (118): 

 

L’axe gonadotrope : La GnRH n’est plus sécrétée de façon pulsatile du fait de la 

dénutrition, ce qui entraîne une diminution du taux de LH. Ce taux devient souvent 

insuffisant pour engendrer un fonctionnement normal de l’appareil reproducteur 

amenant à une raréfaction des ovulations, une baisse du taux d’œstradiol et une 

aménorrhée secondaire. Cette aménorrhée secondaire est l’un des symptômes qui alerte 

souvent et permet un dépistage du trouble du comportement alimentaire chez les 

adolescentes et jeunes adultes. Les hommes sont aussi concernés car les taux de 

testostérone sont abaissés entraînant un hypo oestrogénisme, la testostérone étant 

transformée de façon périphérique en œstrogène par aromatisation. 
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L’axe thyréotrope : La restriction alimentaire conduit à une atrophie de la glande 

thyroïde. La fonction de la glande est aussi altérée puisqu’on retrouve un taux de T3 bas 

chez les patients avec un IMC inférieur à la normale. Il faut savoir que les taux de TSH et 

T4 sont plus souvent proches de la norme, moins impactés.  

L’axe corticotrope : On observe dans l’anorexie mentale une hypercortisolémie qui a un 

impact sur le métabolisme osseux, entre autres. 

L’axe somatotrope : L’altération hépatique secondaire à la dénutrition provoque une 

moins bonne sécrétion de l’IGF1. De ce fait, les taux de GH sont majorés par défaut de 

rétrocontrôle négatif sur l’axe hypothalamo-hypophysaire. Un autre phénomène s’ajoute 

à cela, la résistance à la GH qui apparaît au fil de la dénutrition. Il faut savoir que les 

changements hormonaux et les carences nutritionnelles entraînent un retard de 

croissance chez les adolescents souffrant d’anorexie mentale. Ce retard staturo-pondéral 

n’est pas toujours rattrapé après la reprise d’une alimentation correcte. L’âge de début des 

troubles, et le fait que ceux-ci surviennent avant ou après la puberté est important sur le 

plan pronostique, l’atteinte staturale étant plus importante pour les cas d’anorexie pré 

pubère (119). 

D’autres modifications ont lieu lors de la dénutrition : la leptine a un taux abaissé par 

exemple, contrairement à la ghréline et au peptide YY qui sont élevés. Ces modifications 

neuroendocrines ont un rôle sur le comportement alimentaire, la formation osseuse, la 

régulation énergétique. 

Enfin, les hypoglycémies sont fréquentes et asymptomatique la plupart du temps. Des 

hypoglycémies sévères peuvent survenir en cas de dénutrition sévère, avec un pronostic 

effroyable. Elles peuvent être dues à l’exercice physique, la dysfonction hépatique ou bien 

une infection(120). Il est primordial de surveiller étroitement la glycémie chez les 

patientes hospitalisées qui sont à haut risque d’hypoglycémies sévères.  

Toutes ces modifications, qui sont secondaires à la restriction alimentaire, sont 

réversibles avec la reprise de poids. Le meilleur traitement des complications secondaires 

à ces dérèglements endocriniens est donc la reprise d’une alimentation diversifiée et 

équilibrée afin de satisfaire les besoins énergétiques du corps. 
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c) Complications osseuses : 

 

Les complications osseuses sont directement liées à la dénutrition, mais aussi à 

d’autres facteurs comme les modifications hormonales retrouvées dans l’anorexie mentale 

(hypofonctionnement hypothalamique, hypercortisolémie, résistance à l’hormone de 

croissance) ou bien les habitus de vie (tabagisme, consommation d’alcool, faible activité 

physique, régime végétarien strict…) De plus, il existe une variabilité phénotypique dans 

la composition osseuse liée à des facteurs génétiques. 

Plus de 90% des femmes souffrant d’anorexie mentale présentent une déminéralisation 

osseuse. Cette atteinte est d’autant plus sévère que la maladie s’est déclarée tôt. Ces 

altérations ne sont que partiellement réversibles avec la reprise pondérale, laissant 

potentiellement des lésions à vie(118). Contrairement à l’ostéoporose post ménopausique, 

la déminéralisation dans l’anorexie est due à la fois à un excès de résorption osseuse et à 

un ralentissement de la formation osseuse. 

Les hommes sont également touchés puisque 26% présentent une ostéopénie et 36% 

une ostéoporose, avec une atteinte osseuse plus sévère que chez les femmes(15).  

Une récente étude chez les adolescents ne trouve pas de différence significative selon 

le sexe dans le degré d’atteinte osseuse, et ce quel que soit le site de mesure en 

ostéodensitométrie, une fois les résultats ajustés sur l’âge, la durée d’évolution de la 

maladie, et l’IMC (121). 

Le meilleur traitement de ces affections osseuses est la restauration du poids avec 

reprise d’une alimentation correcte. Il existe d’autres thérapeutiques plus spécifiques dont 

le résultat est peu concluant, comme la prise d’œstrogène-progestérone orale, la 

supplémentation en calcium et en vitamine D. D’autres thérapeutiques sont plus 

prometteuses comme la prise d’œstrogènes transdermiques chez les adolescentes, 

l’œstrogène associé à la DHEA ; les biphosphonates, la tériperatide (hormone 

parathyroïdienne recombinante), l’administration de contraception orale associée à IGF-

1 ;  la prise de leptine recombinée ou encore la testostérone chez les patients ayant une 

testostéronémie abaissée (15,118,122). 
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d) Complications cardiaques : 

 

Plus de 80% des patients souffrant d’anorexie mentale présentent une complication 

cardiaque qui serait responsable d’environ 30% de la mortalité(123). Une revue de la 

littérature s’intéresse aux séquelles cardiaques en lien avec l’anorexie mentale. Les 

différentes complications  (124) sont regroupées dans un tableau dont la traduction ci-

dessous permet une vue d’ensemble :  

 

 

Complications cardiaques dans l’anorexie mentale : 

 

Complications 

structurales : 

 

Troubles de la 

conduction et de la 

repolarisation : 

 

Modifications 

hémodynamiques : 

Troubles vasculaires 

périphériques : 

 

-Epanchement 

péricardique 

-Athérosclérose 

vasculaire 

-Atrophie 

myocardique 

-Prolapsus valvulaire 

-Fibrose myocardique 

 

-Allongement de 

l’espace QT 

-Retards de conduction 

-Rythmes 

d’échappement jonctionnels 

 

-Bradycardie 

sinusale 

-Hypotension 

-Modifications liées 

à l’orthostatisme 

-Dysautonomie 

 

-Dysrégulation de la 

vasoconstriction/vasodilatatio

n périphérique 

-Acrocyanose 

-Vasospasme artériel 

 

 

Les troubles de la conduction, les modifications hémodynamiques, les épanchements 

péricardiques sont réversibles avec la reprise de poids (15). 

Les épanchements péricardiques sont fréquents (20 à 30 % des patients) mais la 

plupart du temps asymptomatiques, avec une découverte fortuite à l’échocardiographie 

trans-thoracique, et réversibles avec la reprise de poids.  

L’atrophie myocardique touche préférentiellement le ventricule gauche et ce 

proportionnellement à la baisse de T3 libre, un lien entre cette hormone et l’altération du 

tissu cardiaque a été mis en évidence par certaines études. De ce fait, les fonctions 
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cardiaques sont impactées, le rendement de la pompe cardiaque amoindri par les effets 

de la dénutrition (124).  

 

e) Complications neurologiques : 

 

On retrouve chez les patients souffrant d’anorexie mentale une altération fonctionnelle 

avec des difficultés attentionnelles et de concentration, une altération du raisonnement, 

de moins bonnes performances dans la prise de décision. 

Morphologiquement, on retrouve en imagerie une atrophie corticale variable mais 

significative avec élargissement des espaces ventriculaires. Les lésions observées sont 

similaires à celles de la maladie d’Alzheimer (15,125) . Le volume de matière grise est lui 

aussi significativement abaissé. Les études sont contradictoires concernant l’évolution de 

ces lésions avec la reprise de poids, certaines mettant en avant une amélioration sur 

l’imagerie  un an après rémission, et d’autres la persistance de différences anatomiques 

(15).  

f) Complications obstétricales et gynécologiques :  

 

Une récente méta analyse a étudié les complications obstétricales et gynécologiques 

liées aux troubles du comportement alimentaire(126). Pour l’anorexie mentale, il ressort 

dans la littérature ces quelques données :  

 

Concernant l’obstétrique : le risque de grossesse non programmée est doublé chez ces 

patientes. On ne retrouve pas de majoration de l’infertilité ou du recours à l’aide médicale 

à la procréation, mais certaines études retrouvent une baisse de la fécondité. Pour rappel, 

66 à 84% des patientes ont une aménorrhée secondaire liée à l’hypogonadisme 

hypothalamo-hypophysaire fonctionnel engendré par la dénutrition, 6 à 11% présentent 

une oligo-ménorrhée. Les plus forts prédicteurs en sont le faible apport calorique, un IMC 

bas et un haut niveau d’activité physique. Le risque de grossesse imprévue est plus élevé 

car malgré l’aménorrhée, l’ovulation n‘est pas toujours suspendue. Seule la reprise de 

poids est efficace pour restaurer un fonctionnement hormonal correct et donc la reprise 

des cycles menstruels. La contraception orale ou la supplémentation oestrogénique n’ont 
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pas montré d’efficacité sur l’hypogonadisme fonctionnel, ni même sur les conséquences 

osseuses du dysfonctionnement hormonal. La leptine pourrait en revanche apporter une 

aide à la prise en charge de ces complications mais son efficacité reste à confirmer par de 

prochaines études. 

Durant la grossesse, le trouble du comportement alimentaire est en rémission pour 60 

% des patientes, la prise de poids pendant la grossesse est dans les normes des 

recommandations, et on ne retrouve pas plus de carence nutritionnelle notamment en 

vitamines et minéraux. L’incidence de l’hyperémésis gravidique est cependant augmentée 

par rapport à la population sans trouble du comportement alimentaire, surtout pour les 

formes purging. Aucune étude ne retrouve de majoration du risque de diabète 

gestationnel, d’hypertension gravidique, de pré-éclampsie, d’hémorragie du post-partum, 

d’accouchement déclenché, ni de recours aux instruments pour l’accouchement, associé à 

l’anorexie mentale. En revanche, on retrouve plus de prématurité, de retard de croissance 

intra utérin avec petit poids de naissance, de microcéphalie, de recours à la césarienne, et 

la mortalité périnatale est plus élevée chez les nouveaux nés de mère souffrant d’anorexie 

mentale.  

Concernant le post-partum, les femmes ayant souffert d’anorexie mentale perdent plus 

rapidement du poids mais le poids se normalise à 36 mois de l’accouchement. Le risque 

de dépression du post-partum est  majoré chez les patientes qui présentent une anorexie. 

On ne retrouve pas de différence significative en terme de taux de femmes ayant choisi 

l’allaitement maternel comparé à la population générale mais les femmes souffrant 

d’anorexie mentale arrêtent l’allaitement plus précocement, le taux d’arrêt avant le 6ème 

mois de vie du bébé est significativement plus élevé, ce qui n’est pas retrouvé pour les 

autres troubles du comportement alimentaire.  

 

Concernant les aspects gynécologiques : on retrouve plus fréquemment des 

dysfonctions sexuelles : baisse de libido, majoration de l’anxiété en lien avec la sexualité, 

mais majoration des conduites sexuelles à la reprise de poids. On retrouve une plus forte 

mortalité pour les cancers gynécologiques malgré le fait que l’incidence de ces cancers 

reste identique à celle de la population générale pour les femmes souffrant de troubles du 

comportement alimentaire. 
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g) Complications hématologiques : 

 

La moelle osseuse est également impactée par la dénutrition, avec une atteinte possible 

sur les trois lignées cellulaires. On retrouve ainsi une anémie ou une leucopénie chez un 

tiers des patients et une thrombopénie chez 10% des patients(127). L’anémie est souvent 

normocytaire et il n’y a pas de carence martiale systématiquement associée.  

On ne retrouve pas de vulnérabilité supérieure à la population générale concernant le 

risque infectieux (15). Il est important de noter que les signes cliniques habituels 

d’infection sont tronqués chez ces patients, avec notamment une  absence de fièvre, ou 

d’hyperleucocytose, et peuvent donc en rendre le diagnostic plus difficile. 

Les anomalies de la coagulation, qui cliniquement engendrent des purpuras ou 

pétéchies, sont liées à un défaut de synthèse des facteurs de coagulation secondaire au 

dysfonctionnement hépatique.  

h) Complications pulmonaires : 

 

On observe une altération fonctionnelle pulmonaire avec l’évolution de la maladie, 

caractérisée par une moins bonne diffusion de l’oxygène et perte des capacités 

respiratoires (128). Dans la littérature, des cas d’emphysèmes ont été rapportés, même 

sans consommation tabagique associée (129). Quelques cas, rares mais sévères, de 

pneumothorax ou pneumo médiastin spontanés ont également été rapportés (15). 

i) Complications dermatologiques :  

 

Les altérations cutanées et des phanères sont fréquentes dans l’anorexie mentale et 

souvent l’objet d’une plainte de la part des patients. On retrouve parmi ces  affections une 

sécheresse cutanée (xérose) une fragilité des ongles et des cheveux, l’apparition de 

lanugo, une acrocyanose - liée à des phénomènes vasculaires qui ont pour effet de 

redistribuer les apports sanguins vers les fonctions vitales plutôt qu’en périphérie -, des 

ulcères de décubitus en regard des reliefs osseux (15). 
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j) Complications liées aux conduites de purges : 

 

Les vomissements provoqués induisent des altérations dentaires (érosions de l’émail, 

sensibilité dentaire, caries, atteintes gingivales), une hypertrophie parotidienne, une 

atteinte digestive (reflux gastro-œsophagien, œsophagite, majoration du risque de cancer 

œsophagien, syndrome de Mallory Weiss, syndrome de l’intestin irritable…), des 

complications cardiaques (allongement du QT dû à l’hypokaliémie), et des altérations de 

la cavité buccale par utilisation d’ustensiles pour induire les vomissements (130).  

Quelques mesures permettent de prévenir les altérations dentaires ; comme éviter le 

brossage des dents après un épisode de vomissement et préférer un rinçage à l’eau, 

utiliser du dentifrice fluoré, et faire contrôler sa dentition régulièrement par son dentiste. 

La prise de diurétiques ou de laxatifs à outrance entraîne des lésions rénales 

(inflammation, néphrite tubulo-interstitielle…), gastro-intestinales, cardiovasculaires 

(arrêts cardiaques et torsades de pointes liés à l’hypokaliémie), des cas de rhabdomyolyse 

et ostéomalacie (130) 

 

7) Recommandations et prise en 

charge : 

 

a) Les recommandations actuelles en France : 

 

Les recommandations de bonnes pratiques énoncées par l’HAS en 2010 concernant 

l’anorexie mentale servent actuellement de référence en France pour guider les différents 

intervenants dans la prise en soins (20). 

L’intérêt du dépistage précoce et ensuite du diagnostic y est souligné, afin d’éviter les 

retards de prise en charge qui péjorent le pronostic. Les soins sont prioritairement 

ambulatoires (sauf en cas d’urgence somatique ou psychique, voir paragraphe suivant), et 

les premières rencontres permettent une évaluation globale (somatique, nutritionnelle, 

psychiatrique et psychologique, familiale et environnementale) , l’installation d’une 

alliance thérapeutique, l’information du patient et de son entourage sur la maladie, son 
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pronostic et les soins adaptés à organiser en fonction du degré de sévérité du trouble, de 

sa durée d’évolution, de l’âge et du niveau de développement du patient.  

La multidisciplinarité est de rigueur, avec au moins deux soignants (un 

psychiatre/pédopsychiatre/psychologue, et un médecin généraliste ou endocrinologue) 

intervenant auprès du patient. Un médecin parmi eux sera désigné au sein de l’équipe 

pour coordonner les soins ambulatoires.  Il est bien évidemment nécessaire que les 

équipes échangent régulièrement autour de la situation du patient  pour optimiser les 

soins proposés.  

La prise en charge thérapeutique se décline en trois aspects : l’aspect nutritionnel et 

diététique, l’aspect somatique et l’aspect psychique.  

Les objectifs sont les suivants :  

 

Nutritionnels 

✓ Atteindre et maintenir un poids et un statut nutritionnel 

adaptés pour les adultes, ou une vitesse de croissance adéquate 

pour les enfants et les adolescents. 

✓ Obtenir une alimentation spontanée, régulière, diversifiée 

avec un retour à des comportements, des choix alimentaires, des 

apports énergétiques plus adaptés, et la capacité à s’alimenter en 

société. 

✓ Obtenir une attitude détendue et souple face à 

l’alimentation. 

✓ Obtenir la réapparition des sensations de faim et de satiété 

ainsi qu’une réponse adaptée à l’éprouvé des patients.  

✓ Éviter les complications potentielles de la renutrition, en cas 

de dénutrition sévère. 

Somatiques 

✓ Surveiller l’état clinique du patient, prévenir, dépister et 

traiter les complications tout en s’inscrivant dans les objectifs de 

la prise en charge globale. 

Psychologiques 

Aider le patient à : 

✓ Comprendre et à coopérer à sa réhabilitation physique et 

nutritionnelle, pour réduire le risque physique.  

✓ Comprendre et à modifier les attitudes dysfonctionnelles 
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liées au trouble alimentaire, pour encourager le gain de poids et 

tendre vers une alimentation équilibrée. 

✓ Améliorer ses relations sociales et interpersonnelles, et lui 

permettre de façon plus globale de se sentir plus en confiance et 

en sécurité pour avancer dans sa vie. 

✓ Traiter les éventuelles comorbidités psychiatriques, le mode 

de fonctionnement des personnalités pathologiques ou les 

dimensions de personnalité et les conflits psychiques qui 

contribuent à renforcer ou à maintenir les troubles du 

comportement alimentaire.  

Lorsque les patients sont très dénutris, l’abord psychologique est 

surtout une aide à l’adhésion et à la motivation au traitement. 

 

b) Modalités : Indications d’hospitalisation/ soins ambulatoires :  

 

L’hospitalisation à temps plein est indiquée en cas d’urgence somatique ou 

psychiatrique, d’épuisement  familial ou de crises familiales, avant que le risque vital ne 

soit engagé  ou en cas d’échec des soins ambulatoires. Elle repose sur un examen clinique 

complet du patient (évaluation somatique, psychiatrique et des facteurs 

environnementaux). Elle se décide au cas par cas, et repose sur l’association de différents 

critères ainsi que leur évolution.  

 

Critères somatiques d’hospitalisation chez l’adulte : 

 

Anamnestiques: 

✓ Importance et vitesse de l’amaigrissement: perte de 20% du 

poids en 3 mois  

✓ Malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance. 

✓ Vomissements incoercibles.  

✓ Échec de la renutrition ambulatoire. 

Cliniques : 

✓ Signes cliniques de déshydratation. 

✓ IMC< 14 kg/m².  

✓ Amyotrophie importante avec hypotonie axiale. 
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✓ Hypothermie < 35◦C . 

✓ Hypotension artérielle <90/60 mmHg. 

✓ Fréquence cardiaque : Bradycardie sinusale (FC< 40/min) ou 

tachycardie de repos (> 60/min) si IMC<13 kg/m2. 

Paracliniques : 

✓ Anomalies de l’ECG en dehors de la fréquence cardiaque. 

✓ Hypoglycémie symptomatique (< 0,6g/L) ou asymptomatique 

si <0,3 g/L. 

✓ Cytolyse hépatique > 10× N. 

✓ Hypokaliémie < 3 mEq/L.  

✓ Hypophosphorémie < 0,5 mmol/L.  

✓ Insuffisance rénale: clairance de la créatinine < 40mL/min.  

✓ Natrémie: < 125 mmol/L (potomanie, risque de convulsions) 

ou >150 mmol/L (déshydratation).  

✓ Leucopénie < 1000/mm3 (ou neutrophiles < 500/mm3). 

 

Critères psychiatriques d’hospitalisation chez l’adulte : 

 

Risque 

suicidaire : 

✓ Tentative de suicide réalisée ou avortée.  

✓ Plan suicidaire précis.  

✓ Automutilations répétées. 

Comorbidités : 

✓ Tout trouble psychiatrique associé dont l’intensité justifie une 

hospitalisation : (Dépression, Abus de substances, Anxiété, 

Symptômes psychotiques, Troubles obsessionnels compulsifs). 

Anorexie 

mentale : 

✓ Idéations obsédantes intrusives et permanentes, incapacité à 

contrôler les pensées obsédantes.  

✓ Renutrition : nécessité d’une renutrition par sonde 

nasogastrique, ou autre modalité nutritionnelle non réalisable en 

ambulatoire. 

✓ Activité physique: exercice physique excessif et compulsif (en 

association avec une autre indication d’hospitalisation). 

✓ Conduites de purge (vomissements, laxatifs, diurétiques): 

incapacité à contrôler seul des conduites de purge intenses. 
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Motivation, 

coopération : 

✓ Échec antérieur d’une prise en charge ambulatoire bien 

conduite. 

✓ Patient peu coopérant, ou coopérant uniquement dans un 

environnement de soins très structuré.  

✓ Motivation trop insuffisante, rendant impossible l’adhésion 

aux soins ambulatoires. 

 

 

Critères environnementaux d’hospitalisation chez l’adulte :  

 

Disponibilité 

de l’entourage : 

✓ Problèmes familiaux ou absence de famille pour 

accompagner les soins ambulatoires. 

✓ Épuisement familial. 

Stress 

environnemental 

: 

✓ Conflits familiaux sévères. 

✓ Critiques parentales élevées.  

✓ Isolement social sévère. 

Disponibilité 

des soins : 

✓ Pas de traitement ambulatoire possible par manque de 

structures (impossibilité du fait de la distance). 

Traitements 

antérieurs : 

✓ Échec des soins ambulatoires (aggravation ou 

chronicisation). 

 

Afin de veiller à la cohérence et la continuité des soins il est recommandé que les soins 

hospitaliers soient relayés par des soins ambulatoires soit séquentiels, soit en 

hospitalisation de jour, soit au minimum par des consultations. Certaines modalités de 

soins particulières peuvent être proposées conjointement aux soins ambulatoires ou en 

relais de l’hospitalisation comme le CATTP (Centre d’accueil thérapeutique à temps 

partiel), les hébergements et post-cures thérapeutiques, les soins études, les familles 

d’accueil.  
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c) Outils thérapeutiques : 

1) Psychothérapies : 

 

Il existe différents types de psychothérapies qui peuvent être proposées aux patients au 

cours de leur prise en soin, et qui peuvent d’ailleurs être complémentaires. Le choix de la 

psychothérapie dépend de l’âge, du choix du patient, voire de son entourage, de sa 

motivation, du stade d’évolution de la maladie. En cas de dénutrition sévère, ou lorsque le 

pronostic vital est mis en jeu à court terme, la priorité doit être donnée à la prise en 

charge somatique. L’approche psychothérapeutique se limite alors à la psychothérapie de 

soutien. En cas d’antécédent d’abus sexuel, une approche spécifique est à envisager.  

Il est recommandé de poursuivre la thérapie au moins 1 an après une amélioration 

clinique significative. En raison de la chronicité de l’anorexie mentale, les soins s’étendent 

souvent sur plusieurs années.  

Parmi les psychothérapies les plus courantes on retrouve :  

✓ Les thérapies de soutien 

✓ Les psychothérapies d’inspiration analytiques ou psycho dynamiques 

✓ Les thérapies cognitives et comportementales 

✓ Les thérapies systémiques et familiales 

✓ Les approches motivationnelles 

✓ La remédiation cognitive 

✓ Les approches corporelles, l’art thérapie, la musicothérapie etc 

(proposées en association)  

 

Les thérapies familiales sont recommandées (grade B) chez les enfants et adolescents. 

Il n’y a pas de preuve solide d’efficacité d’une psychothérapie en particulier dans le 

traitement de l’anorexie mentale chez l’adulte. Les essais randomisés contrôlés comparent 

principalement des programmes de TCC, de thérapie interpersonnelle ou de traitements 

psychodynamiques, mais aucun ne montre de supériorité en terme d’efficacité, tous 

présentent en revanche une bonne acceptabilité (131). La remédiation cognitive dans 

l’anorexie mentale a pour but de développer la flexibilité mentale et de travailler le défaut 

de cohérence centrale engendré par la maladie. Cette thérapie montre des résultats 

prometteurs sur les performances neurocognitives des patients qui en bénéficient avec 
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une amélioration de la qualité de vie à 6 mois chez les adultes (132) et des résultats 

prometteurs chez les adolescents (133). 

2) Pharmacothérapie : 

 

Il n’existe pas de traitement médicamenteux spécifique de l’anorexie mentale. Les 

données actuelles de la littérature retrouvent des résultats peu concluants en terme 

d’efficacité sur la reprise de poids ou la psychopathologie du trouble du comportement 

alimentaire, que ce soit pour les antidépresseurs ou les antipsychotiques (134–136). 

Certains traitements sont à utiliser avec précaution notamment en raison du risque 

d’allongement du QT (pour les tricycliques et les antipsychotiques) et du terrain fragile 

présentés par les patients du fait de la dénutrition.  

Les antipsychotiques ont été étudiés et comparés entre eux mais on ne retrouve pas 

d’effet significatif sur la reprise pondérale ; les effets sur la psychopathologie de l’anorexie 

mentale, les symptômes anxio-dépressifs sont quant à eux controversés mais semblent 

minimes quand ils sont observés (137,138). Il semblerait que l’aripiprazole en traitement 

potentialisateur d’un ISRS  chez l’adulte ait un bénéfice sur la réduction des 

préoccupations alimentaires et des rituels (139) et pourrait aider à la reprise de poids chez 

les adolescents (140). L’olanzapine à faible dose et en monothérapie pourrait aider à la 

diminution de l’hyperactivité chez les adolescents souffrant d’anorexie mentale de sous 

type restrictif (141). 

Les antidépresseurs sont utilisés principalement dans le traitement des comorbidités 

(dépression et anxiété, TOC…). Leur efficacité reste limitée probablement à cause de la 

dénutrition qui empêche la synthèse de sérotonine. Les symptômes s’atténuent d’ailleurs 

avec la reprise pondérale la plupart du temps. Les ISRS sont les molécules les plus 

utilisées, les mieux tolérées.  

Toutes les études s’accordent sur le faible niveau de preuve des résultats et sur 

l’absence de preuve robuste d’efficacité des traitements médicamenteux dans l’anorexie 

mentale.  

3) Stimulation cérébrale :  

 

En cas de syndrome dépressif sévère associé à une anorexie mentale réfractaire, la 

sismothérapie ou électro-convulsivothérapie est parfois utilisée en dernière intention. Les 
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publications à ce sujet sont surtout des « case report » et cette option thérapeutique reste 

rare (142,143). 

Plus récemment, d’autres techniques à l’étude comme la rTMS (stimulation 

magnétique transcranienne) déjà utilisée dans certaines indications en psychiatrie et en 

neurologie ; ou encore la tDCS (stimulation transcranienne à courant direct) et la 

stimulation cérébrale profonde (procédure neurochirurgicale plus invasive) sont soit 

encore du domaine de la recherche soit en cours d’évaluation clinique (144). 
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Points Importants : 

 

➢ L’anorexie mentale est une pathologie fréquente dont la prévalence vie entière 
s’approche de 0.9% chez les femmes et 0.3% chez les hommes. Le sex ratio est de 1/8 
avec une nette prédominance féminine. 

 
➢ Les troubles apparaissent à l’adolescence, avec une évolution vers la guérison dans 

50% des cas, ou vers la rémission partielle dans 20% des cas, vers la chronicisation 
pour les autres patients avec 16% de décès imputables à la maladie. 

 
➢ Le taux de mortalité est de 10 à 12 fois plus élevé qu’en population générale avec 

1 décès sur 5 par suicide. 
 
➢ Les critères diagnostiques selon le DSM V sont la restriction des apports 

énergétiques conduisant à une perte de poids significative, une peur intense de 
prendre du poids et une altération de la perception corporelle et de l’estime de 
soi. On retrouve un  manque de reconnaissance de la maigreur. 

 
➢ Il existe deux sous types : restrictif pur ou avec accès hyperphagiques/purgatifs 

(compulsions alimentaires, vomissements provoqués et autres conduites de purges) 
 

➢ On retrouve chez les patients des comorbidités psychiatriques, avec en tête la 
dépression et les troubles anxieux, les TOCs, puis les troubles de personnalité (cluster 
C et personnalité de type borderline) et addictions plutôt associées au sous type 
purging. 

 
➢ L’évolution est marquée par les complications somatiques nombreuses et 

potentiellement mortelles avec atteinte multi viscérale : digestives, osseuses, 
endocrinologiques, cardiaques, neurologiques, atteinte des phanères … Certaines 
lésions sont irréversibles malgré la reprise pondérale. Les troubles hydro 
électrolytiques et complications stomatolgiques et ORL compliquent les conduites de 
purges. 

 
➢ La prise en charge doit être précoce et multidisciplinaire selon les 

recommandations de la HAS en 2010. Les objectifs sont à la fois nutritionnels, 
psychologiques et somatiques.  

 
➢ L’arsenal thérapeutique est moindre à ce jour : il n’existe aucun traitement 

médicamenteux pour cette pathologie ; quelques psychothérapies ont montré une 
efficacité relative mais le niveau de preuve reste modéré en dehors de la thérapie 
familiale qui reste recommandée en première intention chez les adolescents.  
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B. La psychoéducation. 

 

1) Définitions :  

a) Définition de l’éducation thérapeutique :  

 

Selon la définition de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) en 1998, l’éducation 

thérapeutique  « vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils 

ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie 

intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des 

activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre les patients 

conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des procédures 

hospitalières, et des comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les 

aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer 

ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de 

les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. »   

La HAS (Haute Autorité de Santé) a ensuite en 2007 rédigé des recommandations 

spécifiques concernant l’éducation thérapeutique (145). Les objectifs d’un programme 

d’ETP, pour éducation thérapeutique du patient, ainsi que la méthode d’élaboration d’un 

programme et la façon de réaliser l’intervention y sont détaillés. 

1) Les objectifs de l’ETP : 

 

L’ETP participe à l’amélioration de la santé du patient (biologique et clinique) et à 

l’amélioration de sa qualité de vie et à celle de ses proches.  

 Les finalités spécifiques de l’éducation thérapeutique sont :  

➢ l’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto soins. Parmi elles, 

l’acquisition de compétences dites de sécurité vise à sauvegarder la vie du patient. Leur 
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caractère prioritaire et leurs modalités d’acquisition doivent être considérés avec 

souplesse, et tenir compte des besoins spécifiques de chaque patient. 

➢ La mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation. Elles s’appuient sur 

le vécu et l’expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus large de 

compétences psychosociales. 

2) Modalités de l’ETP : 

 

L’ETP est très encadrée et règlementée par la HAS. Elle s’adresse aux patients ayant 

une maladie chronique (de tout âge, quel que soit le stade de la maladie) et à ses proches. 

Elle est dispensée par un professionnel de santé ou une équipe multi professionnelle 

formée à l’ETP  et peut se faire via des séances individuelles ou collectives. Cette 

intervention doit être intégrée à la prise en charge thérapeutique et en être 

complémentaire. Elle doit tenir compte des besoins spécifiques du patient.  

Elle se déroule en 4 étapes :  

1. Elaboration d’un diagnostic éducatif  (connaître le patient, ses besoins, 

ses attentes, prendre en compte ses demandes et son projet…) 

2. Définition d’un programme personnalisé avec des priorités 

d’apprentissage  (formuler les compétences à acquérir et planifier avec 

lui un programme individuel). 

3. Planification et mise en œuvre de séances individuelles/collectives. 

4. Réalisation d’évaluation des compétences acquises et du déroulement du 

programme.  

Une coordination des différents acteurs impliqués dans la prise en charge du patient 

doit s’ajouter à ces critères.  

La HAS définit des critères de qualité d'une ETP.  

3) Cadre législatif de l’ETP : 

 

En France, la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et Territoires)  du 21 juillet 2009 donne 

un cadre légal à l’éducation thérapeutique du patient (146). Elle inscrit cette intervention 

dans le parcours de soins du patient. Elle précise qu’elle sera réalisée dans le cadre de 

programmes conformes à un cahier des charges et soumise à autorisation par les Agences 
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Régionales de Santé. Des financements peuvent être accordés pour l’élaboration de tels 

programmes.  

 

b) Définition de la psychoéducation :  

1) Historique : 

 

Le terme de psychoéducation fait son apparition dans la littérature scientifique dans 

les années 1970, où les auteurs présentent un programme psychoéducatif individualisé 

pour aider les enfants ayant un trouble mental à surmonter leurs difficultés 

d’apprentissage (147). 

Ce terme est ensuite employé dans les années 1980 dans un article d’Anderson et al, et 

se réfère à une intervention réalisée auprès de familles de patients atteints de 

schizophrénie (148). Les premiers programmes s’adressent aux familles puis aux patients 

dans le cadre de la schizophrénie, et les premières études sur l’efficacité de cette 

démarche concernent principalement cette population.  

Le terme de psychoéducation se répand peu à peu puis s’étend aux autres troubles 

psychiatriques à la fin des années 1990. On y associe l’idée de rétablissement et de 

réhabilitation. 

2) Définition : 

 

La psychoéducation peut être actuellement définie comme « une intervention 

didactique et psychothérapeutique systématique qui vise à informer les patients et leurs 

proches sur le trouble psychiatrique et à promouvoir les capacités pour y faire face » 

(149). 

Ce n’est pas seulement une transmission d’information sur le trouble psychiatrique et 

son traitement, il s’agit également de favoriser l’acceptation de la maladie et la 

collaboration active du patient (et des familles) dans la prise en charge, de le rendre 

acteur de ses soins, de l’aider à développer des compétences qui lui permettront de mieux 

vivre avec la maladie.  

Pour cela, la psychoéducation est une intervention complexe qui allie un travail 

pédagogique, psychologique et cognitivo-comportemental : 
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« La pédagogie est centrée sur la nature de l’information et la manière de la délivrer. La 

dimension psychologique concerne la révélation du diagnostic, la personnalisation de la 

transmission d’information, le soulagement du fardeau émotionnel et l’accompagnement du 

travail de deuil. La dimension comportementale et cognitive s’attache à restaurer les 

compétences et mobiliser les ressources du sujet dans un fonctionnement quotidien » (150). 

Cette intervention s’adresse aux patients mais aussi aux familles, en individuel ou en 

groupe ; et elle peut être menée par des professionnels de différentes disciplines ou même 

par des pairs pour certains auteurs (151). 

La psychoéducation vient en complémentarité de la psychothérapie, des traitements 

médicamenteux et interventions de réhabilitation psychosociale pour être efficace.   

 

 

2) Psychoéducation en psychiatrie : 

 

Sur le fond, il est difficile de différencier l’éducation thérapeutique de la 

psychoéducation. Pour la plupart des auteurs, l’éducation thérapeutique est rattachée aux 

interventions d’éducation menées auprès de patients atteints de troubles somatiques 

chroniques (tel que le diabète). En psychiatrie, le terme de psychoéducation est plus 

répandu et c’est ce terme qui est employé dans la littérature scientifique, c’est pourquoi 

ce terme sera celui utilisé pour les prochains paragraphes pour décrire les interventions 

menées en psychiatrie. 

a) Dans la schizophrénie :  

 

Le terme de psychoéducation est apparu dans les années 1980, utilisé par Anderson qui 

décrit un programme élaboré pour des familles de patients souffrant de schizophrénie. Ce 

programme avait pour objectif de promouvoir la stabilité dans l’environnement familial, 

d’abaisser l’anxiété des familles concernant leur proche atteint de schizophrénie, de 

permettre aux proches d’avoir confiance en eux, de mieux connaître la maladie, ses 

traitements, de favoriser l’émergence de compétences pour que les proches réagissent de 

façon plus constructive vis à vis du patient et enfin d’améliorer le fonctionnement social 

du patient (148). 
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Aujourd’hui, c’est d’ailleurs dans le traitement de la schizophrénie que la 

psychoéducation a été le plus largement étudiée et a montré son efficacité. 

Il existe de multiples programmes avec des variations sur la durée, sur le contenu, sur 

les modalités : en individuel ou en groupes de patients ; familiales (mono ou multi 

familiales, avec ou sans les patients). 

1) Les programmes destinés aux patients atteints de schizophrénie : 

 

Les programmes de psychoéducation doivent comporter un volet d’information 

permettant au patient de développer ses connaissances autour de la maladie, des 

traitements à disposition et du pronostic. Ils doivent également permettre l’acquisition de 

compétences en terme de gestion du stress, de stratégies de coping et de techniques de 

communication. Récemment, les nouveaux programmes intègrent également des 

thématiques comme l’hygiène de vie, la sexualité, ou encore la qualité de vie(152). 

L’association à des techniques de remédiation cognitive serait également une piste 

prometteuse, permettant de cibler les troubles cognitifs observés dans cette maladie (153). 

(154)En effet, ces troubles cognitifs influent sur le maintien des troubles fonctionnels, des 

difficultés relationnelles et sociales, et aussi sur l’apprentissage. C’est en ce sens que la 

psychoéducation est adaptée dans le traitement de la schizophrénie, et que des outils 

spécifiques sont employés afin d’optimiser l’acquisition des connaissances chez les 

patients notamment avec l’utilisation de jeux de rôles, de renforcements positifs, de 

répétitions, reformulations, soutien à la motivation, entrainement à la communication et 

aux habiletés sociales et résolution de problèmes.  

Ces programmes de psychoéducation permettraient une meilleure compliance aux 

soins, un taux plus faible de rechutes et de réadmissions en hospitalisation ainsi que 

l’amélioration du fonctionnement global et social et de la qualité de vie(154). Ces résultats 

sont à nuancer car de petite taille d’effet, et les programmes sont souvent différents en 

termes de durée, intensité, modalité et contenu. De plus, cette revue incluait des 

programmes destinés aux patients seuls et d’autres destinés aux patients et leur famille. Il 

est donc impossible de conclure à l’efficacité de la psychoéducation pour les patients 

seuls, la psychoéducation à destination des familles ayant montré une efficacité avec un 

plus fort niveau de preuve dans d’autres études.  Les groupes animés par d’autres patients 
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ont été évalués et montreraient une efficacité comparable à ceux menés par des 

professionnels (155).  

 

2) Les programmes destinés aux familles de patients atteints de 

schizophrénie : 

 

La psychoéducation des familles est très développée dans la prise en charge de la 

schizophrénie. Elle a été largement décrite et évaluée dans la littérature. Elle s’appuie sur 

l’idée que les patients souffrant de schizophrénie n’atteignent souvent qu’un statut de 

rémission partielle avec le traitement médicamenteux et que les familles peuvent avoir un 

rôle important dans le parcours de soin et l’aide à la guérison (156). Les programmes 

mêlent information autour de la maladie, guidance clinique et soutien, et s’appuient sur 

l’utilisation de techniques cognitives, comportementales et motivationnelles. 

D’après plusieurs revues de la littérature, la psychoéducation des familles a montré son 

efficacité dans l’amélioration des connaissances et des stratégies de coping, et est 

recommandée dans la thérapeutique de la schizophrénie, en association au traitement 

usuel (157). Elle a montré son efficacité sur la réduction des ré-hospitalisations, sur la 

réduction du taux de rechutes, sur l’amélioration de la compliance aux soins (158). Il n’y 

aurait pas de différences en terme d’efficacité entre les différents modèles (mono ou multi 

familiale, avec ou sans les patients) ; mais les programmes associant à l’information sur la 

maladie l’enseignement de techniques de gestion du stress, techniques de 

communication et de résolution de problème seraient plus efficaces (157). 

En milieu francophone, le programme le plus répandu est Profamille, élaboré par le Pr 

H. Cormier et ses collaborateurs en 1987, largement diffusé depuis 1991. Ce programme 

comporte 14 séances, de fréquence hebdomadaire, animées par deux professionnels pour 

des familles de patients souffrant de schizophrénie. Récemment, il a été démontré que ce 

programme permettait une réduction significative du niveau de dépression chez les 

participants du groupe (159). Il  est également démontré une diminution de la durée 

d’hospitalisation lors de ré admission ainsi qu’un faible taux d’absentéisme (157). 
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b) Dans le trouble bipolaire : 

 

Un des premiers programmes de psychothérapie pour les patients ayant un trouble 

bipolaire est le Life Goal Program créé par l’équipe de Bauer aux Etats Unis dans les 

années 1996(160). Une équipe Barcelonaise a par la suite créé un programme spécifique 

structuré de psychoéducation qui a été évalué dans un essai contrôlé et randomisé(161). Il 

se déroulait sur 21 séances de 90 minutes, en groupe de 8-12 patients au sein du service 

spécifique à l’Hôpital de Barcelone. Il a ensuite été utilisé pour développer d’autres 

programmes adaptés dans d’autres pays. 

La psychoéducation est délivrée en individuel ou en groupe, sur des durées variables 

selon les interventions. Elle est menée par une équipe pluridisciplinaire (infirmière, 

psychologue, psychiatre en général) formés aux psychothérapies et au trouble bipolaire. Il 

est préférable que cette intervention soit proposée en dehors de décompensation 

thymique aiguë. La psychoéducation doit être délivrée en adjonction à un traitement 

médicamenteux (162,163). 

La psychoéducation en groupe a montré son efficacité dans différentes études sur ces 

dernières années. Certains auteurs notent une efficacité en terme de prévention de la 

rechute que ce soit pour les épisodes dépressifs, mixtes, maniaques ou hypomaniaques 

(164). Récemment, une méta analyse modère ces résultats en ne trouvant une efficacité en 

terme de prévention de la rechute uniquement pour les épisodes maniaques et 

hypomaniaques (et non pour les épisodes dépressifs) (165). La psychoéducation donnerait 

de meilleurs résultats pour les interventions en groupe plutôt qu’en individuel.  

Cette thérapie permettrait de réduire le nombre et la durée des hospitalisations, et de 

réduire la durée des décompensations thymiques. Les effets sont observés sur des suivis 

de 2 à 5 ans, ce qui montre que les bénéfices sont aussi présents à long terme (161,166) . 

La réponse à une intervention de psychoéducation est moins bonne, voire nulle en cas 

de trop nombreux épisodes. En effet, au-delà de 7 épisodes, cette thérapie est moins 

efficace avec des résultats nettement moins bons pour les patients comptant plus de 14 

épisodes avant l’intervention (167) 

Elle permettrait également une meilleure observance thérapeutique et connaissance 

sur les traitements. Une étude a montré que les patients bénéficiant de psychoéducation 
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avaient des taux plus élevés et plus stables de lithium plasmatique que ceux n’ayant pas 

participé à cette thérapie (168).  

La psychoéducation délivrée aux familles est aussi un atout dans la prise en charge, 

bien que moins largement étudiée que dans la schizophrénie. Elle permettrait d’améliorer 

les connaissances des familles sur le trouble bipolaire, de réduire le stress rapporté par les 

familles et de modifier leurs croyances sur le lien entre la maladie de leur proche et les 

dysfonctionnements et perturbations dans leur vie (169). 

Actuellement, des recherches sont en cours pour évaluer des programmes de 

psychoéducation utilisant internet ou bien une application sur smart phone (170,171). Un 

modèle de psychoéducation délivrée par manuel a également été comparé à de la 

psychoéducation menée par un thérapeute. Il n’y avait pas de différences significatives 

entre les deux groupes en terme de niveau de symptomatologie, de rechutes ou de 

réadmission à 12 mois mais les connaissances sur le trouble bipolaire étaient meilleures 

dans le groupe ayant bénéficié de la psychoéducation avec une thérapeute (172). 

c) Dans la dépression unipolaire :  

 

L’efficacité de la psychoéducation dans le traitement des dépressions unipolaires est 

moins étudiée. Les études sont hétérogènes, et l’on retrouve notamment des 

interventions en individuel, en groupe, avec ou sans les familles. Les résultats sont peu 

généralisables. Pourtant, la psychoéducation dans ce trouble psychiatrique est en plein 

essor, et largement instaurée dans les services hospitaliers en Europe, presque à niveau 

comparable à l’offre retrouvée pour les patients atteints de schizophrénie (173). La 

psychoéducation des familles est cependant moins accessible et reste un point à 

améliorer.  

Une méta analyse de 2013 rapporte que favoriser les connaissances sur la dépression et 

son traitement serait associé à un meilleur pronostic et à une réduction de la surcharge 

psychosociale que les proches ressentent (174). La psychoéducation associée au 

traitement usuel chez les patients souffrant de dépression récurrente serait efficace sur la 

réduction de la symptomatologie à 9 mois et efficace en terme de prévention de rechute, 

on retrouve en effet un délai plus long avant rechute chez les patients ayant bénéficié de 

psychoéducation (175). 
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L’efficacité de la psychoéducation n’est pas si franche selon les études. En effet, chez 

des patients souffrant de dépression récurrente au Danemark, une équipe ne retrouve pas 

de différence significative en terme d’amélioration symptomatique (évalué par le score à 

l’échelle BDI, Beck Depression Inventory) et de réduction du recours aux services 

d’hospitalisation à 2 ans entre le groupe recevant le traitement usuel et celui recevant le 

même traitement associé à 8 sessions de psychoéducation. Ils retrouvent cependant une 

meilleure compliance aux soins et moins de perdus de vue chez ceux ayant suivi la 

psychoéducation (176). La psychoéducation a été comparée à d’autres thérapeutiques 

diverses (traitement usuel, association avec des consultations psychiatriques, association 

à une thérapie TCC brève et psychoéducation seule) mais, là encore, il n’y avait pas de 

différence significative entre les groupes sur le suivi à 10 ans en terme de 

symptomatologie et de taux de rechute. Cependant, les rechutes étaient moins sévères 

pour les patients du groupe TCC + psychoéducation, et la période asymptomatique était 

plus longue pour les patients ayant bénéficié de psychoéducation en général (177).  

Une autre revue ne s’intéressant qu’à la psychoéducation «  passive », c'est-à-dire sans 

exercices de relaxation, tâches à réaliser entre les séances, apprentissages de techniques 

de coping, retrouve une efficacité de ces interventions sur la symptomatologie anxio-

dépressive avec un effet faible mais significatif, préconisant leur utilisation en première 

intention (178). Ces interventions sont décrites comme peu coûteuses et applicables 

immédiatement. 

 

La psychoéducation des familles est également évaluée, ayant montré son efficacité 

dans la schizophrénie puis par la suite dans le trouble bipolaire. Elle inclut la plupart du 

temps des informations sur le trouble ainsi que l’apprentissage de gestion des émotions 

dans les situations à haut impact émotionnel. Elle permettrait de réduire le risque de 

rechute des patients et de réduire la charge psychologique ressentie par les proches (179–

181). Chez les adolescents, la psychoéducation serait à privilégier en traitement de 

première ligne ou en traitement associé au traitement usuel de dépressions. Il y aurait un 

possible bénéfice en terme de prévention dans cette population (182). 
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d) Dans les autres troubles psychiatriques : 

 

La psychoéducation est également proposée dans la prise en charge d’autres troubles 

psychiatriques, mais beaucoup moins étudiée. 

Dans les troubles anxieux, la psychoéducation peut faire partie des étapes lors d’une 

thérapie cognitivo-comportementale (psychothérapie actuellement recommandée dans le 

traitement des troubles anxieux), ou bien être proposée indépendamment. Seulement 8 % 

des institutions en Allemagne, Suisse et Autriche compteraient dans leur offre de soin un 

programme de psychoéducation pour les troubles anxieux mais 77% des patients y ayant 

accès y participeraient (183). Ces programmes sont donc une piste thérapeutique 

intéressante à promouvoir dans les années à venir et à évaluer.  

 

Pour le TDA/H (Trouble avec déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité), des 

interventions sont proposées aux parents, aux enseignants, aux proches, parfois aux pairs 

ainsi qu’aux enfants et adolescents eux-mêmes touchés par le trouble. Elles permettraient 

d’améliorer les connaissances sur la maladie et ses traitements, de permettre une 

meilleure adhésion au soin, et favoriseraient l’émergence de comportements positifs de la 

part des parents et enseignants envers les patients (184,185). Il n’y a pas d’étude sur 

l’efficacité à long terme et devant le faible nombre d’études et leur hétérogénéité ces 

résultats sont peu généralisables. Les enfants, adolescents et leur famille sont en revanche 

satisfaits lorsqu’ils bénéficient de cette intervention.  

 

 

3) Psychoéducation et troubles du 

comportement alimentaire : 

a) Dans la prise en charge des Binge Eating Disorders (BED) : 

 

Des groupes de psychoéducation sont mis en place dans le traitement des BED. 

Un essai randomisé et contrôlé a comparé une intervention brève d’entretien 

motivationnel et de psychoéducation, chacun suivi de l’administration d’un manuel de 

self-help. Le groupe ayant reçu l’entretien motivationnel était significativement plus 
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confiant dans sa capacité au changement et sa capacité à contrôler les crises 

d’hyperphagies comparé au groupe ayant reçu la psychoéducation. Il n’y avait pas de 

différence sur la symptomatologie entre les deux groupes, ni dans le changement de 

comportement alimentaire en soi (186). 

 

La psychoéducation délivrée sous format de groupe en 10 sessions a été évaluée chez 

des patients en traitement ambulatoire. Tous les patients se sont améliorés sur le plan de 

la symptomatologie en fin de protocole, après 10 semaines d’intervention, et 30% des 

patients ne présentaient plus les critères diagnostiques du TCA à 10 semaines. Les 

patients les plus aidés par le programme étaient ceux avec l’IMC le plus haut, ceux ayant 

la plus forte fréquence de crises d’hyperphagie, et peu alexithymiques (187). 

 

b) Dans la prise en charge de la Boulimie Nerveuse exclusivement : 

 

Quelques données de la littérature concernent des interventions menées auprès de 

patients souffrant de boulimie nerveuse exclusivement. Ces interventions, menées auprès 

de groupes de patientes en ambulatoire principalement montrent une efficacité en terme 

de réduction de la symptomatologie du TCA. On retrouve une réduction des crises 

d’hyperphagie, des conduites de purges, amélioration des scores lors d’évaluations de la 

psychopathologie à EDE et EDI par exemple (188) . 

La psychoéducation associée à un traitement par fluoxétine comparée à un traitement 

par TCC seul ne montre pas de supériorité (189). Les auteurs rapportent une amélioration 

significative sur la fréquence des crises et le recours à des comportements 

compensatoires, ainsi que sur la symptomatologie anxio-dépressive, dans les deux 

groupes. Seule la TCC permet une amélioration significative des scores à l’EDE.  

Une équipe a également évalué que la psychoéducation brève (sur 5 sessions de 

groupe), suivie de 7 sessions de groupes plutôt axées sur la TCC ne montrait pas de 

supériorité comparé à la psychoéducation seule. Les patients étaient satisfaits de manière 

identique dans les deux groupes, et il n’y avait pas de différence en terme d’efficacité sur 

le TCA ni en terme de taux d’arrêt prématuré du programme (190).  
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c) Dans la prise en charge des TCA globalement (anorexie et 

boulimie) :  

1) Pour les proches des patients :  

 

Il existe des groupes destinés aux parents et proches des patients atteints de troubles 

du comportement alimentaire. Certains sont évalués par des études contrôlées et 

randomisées. Ces groupes sont appréciés et jugés utiles par les proches en 

bénéficiant(191–193).  

 

Au Canada, une intervention de 2h est proposée aux proches des patients sur liste 

d’attente pour des soins. Il s’agit principalement de patients souffrant de boulimie 

nerveuse, d’anorexie mentale, ou bien de troubles non spécifiés (EDNOS). Cette 

intervention permet d'accroître significativement le sentiment d’efficience personnelle 

chez les proches et d’améliorer leurs connaissances sur la pathologie. Les proches de ce 

groupe étaient plus enclins à accéder à des supports tels que livres ou DVD pour se 

documenter sur le sujet par la suite, comparé au groupe témoin (193).  

 

De même, l’Aachen Program, programme allemand de 5 sessions de 90 minutes de 

psychoéducation destiné aux parents d’adolescents souffrant de TCA, a également été 

évalué (192). Les adolescents présentaient, là encore, soit un diagnostic de boulimie, soit 

d’anorexie, soit de trouble alimentaire non spécifié (EDNOS). Ce groupe a été jugé utile 

par la plupart des parents. Les résultats de l’enquête de satisfaction sont regroupés dans le 

tableau ci-dessous. 

 

 



78 

 

 

 

Sur l’ensemble du groupe, 93% des patients ont jugé l’information concernant la 

maladie compréhensible, et 88% la trouvaient utile, 84% estimaient avoir de meilleures 

connaissances sur le traitement après ce groupe. Le format de groupe était également 

évalué et 74% des parents étaient modérément à pleinement satisfait de la présence 

d’autres parents lors de cette intervention. De plus,  91% trouvaient que la durée des 

sessions était satisfaisante. Enfin, 88% des participants recommanderaient ce groupe à 

d’autres parents.   

Plus spécifiquement, un groupe ciblé sur le changement de l’expression des émotions 

dans les familles de patients a montré une diminution de la détresse familiale avec 

réduction de l’expression d’émotions chez les parents et majoration des interactions 

positives (194).  

 

Globalement, ces groupes destinés aux familles sont acceptables et accessibles 

(nécessitant peu de moyens pour être mises en place, bien que peu développés). Ils 

permettent de réduire la détresse ressentie par les proches, d’alléger le fardeau lié au rôle 

qu’ils tiennent auprès des patients et de réduire les comportements qui pourraient 

contribuer à maintenir la maladie (195). Cependant les études sont peu nombreuses, 

souvent observationnelles et rarement avec des design d’essais randomisés et contrôlés.  

De plus, les interventions sont hétérogènes avec des propositions de self help ou self help 

guidés par un thérapeute, de groupes (ouverts ou fermés), avec supports divers 
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(workbook,  formats virtuels…). Ces interventions sont donc à développer dans la prise en 

charge des TCA et les études scientifiques afin d’en évaluer les bénéfices également.  

2) Pour les patients :  

 

D’autre part, il existe de rares groupes destinés aux patients eux-mêmes. Il y a peu de 

données dans la littérature concernant l’évaluation de ces interventions.  

Un programme appelé MOPED (Motivation and Psycho Educational guided self help 

intervention for people with Eating Disorder) a été créé au Royaume Uni par le 

Leicestershire Adult Eating Disorders Service (LAEDS). Il a pour but de combiner la 

psychoéducation et les techniques d’entretien motivationnel, sous forme de manuel de 

self help avec des activités structurées, afin de réduire l'absentéisme thérapeutique 

lorsque les patients sont placés sur une liste d'attente pour un traitement. Il est développé 

pour tous les types de troubles de l'alimentation (Binge eating disorder, boulimie 

nerveuse, anorexie mentale, troubles alimentaires non spécifiés). Ce groupe a été évalué 

en pré-traitement avant traitement usuel du TCA, sur les taux d’engagement dans les 

soins par la suite, et les taux de complétion du traitement proposé ultérieurement. 

L’hypothèse des auteurs était que le groupe permettrait un meilleur engagement, 

accroissant la motivation aux soins et l’observance ultérieure (196). En effet, les 

participants au groupe MOPED se sont significativement plus engagés dans les soins, 

83,5% contre 67,1% pour le groupe témoin placé sur liste d’attente classique. En revanche, 

il n’y avait pas de différence significative concernant la complétion du traitement 

proposé. Les auteurs ont réalisé en analyse secondaire une évaluation de la complétion en 

fonction du diagnostic de TCA. Seuls les patients souffrant d’anorexie mentale 

montraient un engagement et une complétion du traitement significativement plus 

importante comparé au groupe témoin.  

 

Un programme informatique appelé DIET a été élaboré pour les patients souffrant 

d’anorexie mentale et de boulimie. Il a été évalué par un essai randomisé, contrôlé(197). 

Les deux groupes de patients étaient comparables en terme de sévérité des symptômes et 

de proportions de diagnostics de chaque TCA. Le groupe ayant bénéficié du programme 

DIET montrait de meilleures connaissances sur la maladie lors des évaluations finales, 
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avec un changement dans les attitudes alimentaires et était plus enclin à accepter les 

soins, comparé au groupe ayant suivi un programme informatique « placebo ».  

Sous un format aussi original, mais plus récent, un groupe de « recherche en 

psychoéducation » a été monté dans un service d’hospitalisation, visant à présenter des 

articles scientifiques traitant des TCA, et à les discuter avec les patients afin d’encourager 

à suivre le traitement fondé sur les données de la littérature et à restructurer leur manière 

de penser à propos des troubles. Ce groupe a été évalué comme acceptable et faisable à 

faible coût, bénéfique d’après les patients (198). 

 

D’autres interventions moins spécifiques sont citées dans la littérature. Par exemple, 

un programme de consultations externes (médicales, psychiatriques, nutritionnelles) avec 

3 consultations de psychoéducation a été proposé à des patients ayant un TCA (anorexie 

et boulimie) et a prouvé son efficacité à 6 mois avec une rémission de la symptomatologie 

du TCA chez plus de la moitié des patients ayant suivi le programme (199). 

De la même manière, un groupe de psychoéducation ciblé sur la régulation des 

émotions chez les patients atteints de TCA, en adjonction au traitement habituel, permet 

une amélioration des capacités de régulation émotionnelle chez les patients souffrant de 

boulimie et d’anorexie mentale, à 3 et 12 mois, comparé à l’absence d’intervention (200). 

 

Enfin, il existe des interventions de psychoéducation à visée préventive pour les 

patients à risque de TCA. Par exemple, une intervention via internet est menée chez des 

étudiantes à risque, qui sont d’une part satisfaites du programme proposé, et d’autre part 

montrent une meilleure estime de soi en fin de programme et une réduction des 

comportements alimentaires pathologiques (201). Une autre étude présente des résultats 

similaires, des adolescentes bénéficiant d’un groupe, cette fois ci non virtuel, avec session 

mensuelle de 2h de psychoéducation présentent une amélioration à l’EDI en fin de 

programme comparé aux adolescentes n’en ayant pas bénéficié (202).  

 

d) Dans l’anorexie mentale exclusivement :  

 

Les données de la littérature actuelle sont très rares concernant les interventions de 

psychoéducation destinées aux patients souffrant d’anorexie. Il n’existe à ce jour aucun 
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programme spécifique pour les patients en France malgré les dispositions prises par l’ARS 

pour promouvoir l’ETP.  

1) Pour les patients souffrant d’anorexie mentale :  

 

Pour les patients eux-mêmes, il existe peu de groupes ou d’interventions proposés à ce 

jour. Ceux que l’on retrouve dans la littérature ne sont souvent pas purement 

psychoéducatifs et mêlent d’autres styles thérapeutiques. La principale intervention est le 

programme « Maudsley Model of Treatment for Adult with anorexia Nervosa »,  MANTRA. 

Il est basé sur le modèle cognitif et interpersonnel de maintenance de l’anorexie 

mentale (203). Le modèle qui sous-tend cette thérapie est fondé sur l’hypothèse que la 

maladie survient chez des personnes ayant des traits anxieux/obsessionnels, et est 

maintenue par 4 facteurs généraux :  

- Un style cognitif de traitement de l’information avec manque de flexibilité, et 

attention prononcée aux détails. 

- Des déficiences dans le domaine socio émotionnel (évitement expérientiel et dans 

l’expression des émotions dans les relations interpersonnelles) 

- Le développement de croyances sur l’utilité de l’anorexie dans sa vie. 

- Le maintien involontaire du trouble par les proches via des niveaux élevés 

d’expression émotionnelle, des comportements favorisants, accommodants. 

 

Cette thérapie est destinée aux patients anorexiques ambulatoires, et consiste en une 

psychothérapie de soutien, un aspect éducatif, un management dans la renutrition avec 

définition d’objectifs de reprise pondérale et de normalisation du comportement 

alimentaire. Un manuel destiné aux patients a été développé dans le cadre de cette 

thérapie et regroupe des tâches à réaliser en dehors des séances avec le thérapeute. La 

thérapie comporte 20 séances hebdomadaires d’une heure puis 5 séances délivrées à un 

rythme mensuel. Les thérapeutes ont reçu une formation spécifique et utilisent dans les 

premières séances des outils motivationnels.  

Cette thérapie a été évaluée dans deux études préliminaires(204,205). Par la suite, un 

large essai randomisé et contrôlé (MOSAIC) (206), a comparé cette psychothérapie à une 

autre thérapie « Specialist Supportive Clinical Management » (SSCM), qui avait montré sa 

supériorité dans un essai versus la  thérapie interpersonnelle et la TCC (207).  
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L’essai contrôlé MOSAIC met en évidence une efficacité significative pour les deux 

groupes à 12 mois, avec une amélioration de l’IMC, de la symptomatologie du TCA, et une 

réduction du niveau de détresse,  sans différence entre les deux groupes. Les patients 

ayant suivi la thérapie MANTRA ont un meilleur taux de complétion de la thérapie et ont 

été plus enclin à fournir une évaluation qualitative avec des retours positifs de cette 

intervention (208). Les résultats étaient similaires lors de l’évaluation à 24 mois (209). Des 

études qualitatives ont également été réalisées, s’intéressant au vécu des patients pour 

chaque groupe d’une part, permettant d’obtenir des axes d’amélioration pour chaque 

thérapie; et au vécu des thérapeutes d’autre part (210–212). Ces thérapies ont été jugées 

acceptables par les deux parties. Un essai a comparé ces deux thérapies à de la TCC, les 

patients se sont améliorés sur le plan clinique sans différence entre les 3 groupes. Les taux 

de rémission à 12 mois étaient sensiblement similaires autour de 28% et les taux de retour 

à un poids sain autour de 50% (213). 

 

D’autres programmes plus spécifiques à un aspect de la psychopathologie de l’anorexie 

mentale sont cités dans la littérature. Par exemple, le programme BodyWise, destiné aux 

patients hospitalisés en sous poids, combinant de la psychoéducation, des principes de 

TCC et de remédiation cognitive, pour travailler sur l’image du corps et les distorsion 

dans les perceptions corporelles et préparer à la participation à un groupe plus intensif de 

travail sur ce thème une fois la restauration pondérale effectuée. Ce programme permet 

une amélioration significative sur les préoccupations concernant le poids et la silhouette 

et une réduction de comportements de vérification corporelle (214). 

D’autres groupes ciblent plus spécifiquement le perfectionnisme. Le premier, alliant de 

la remédiation cognitive et de la psychoéducation, a montré une efficacité chez les 

patients hospitalisés (215). Le second, combinant de la psychoéducation à de la TCC est 

également bénéfique chez des patients ambulatoires. La psychoéducation seule n’a en 

revanche pas montré d’efficacité sur le perfectionnisme (216). 

La gestion des émotions est également une cible de programmes thérapeutiques tels 

que le programme CREST qui combine de la remédiation cognitive et un travail sur la 

reconnaissance des émotions. Ce programme a permis une amélioration de la capacité à 

identifier les émotions, une réduction significative des scores d’anhédonie et alexithymie 

ainsi qu’une majoration de la motivation aux soins avec augmentation du sentiment de 

capacité au changement chez des patients hospitalisés pour anorexie mentale sévère. 
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Cette intervention est efficace en groupe mais son impact est plus marqué en individuel 

(217,218). 

Un groupe de psychoéducation centré sur l’ostéoporose dans l’anorexie a été instauré 

dans un service d’hospitalisation et intégré à la prise en charge habituelle (219).  

 

2) Pour les familles et proches de patients souffrant d’anorexie mentale :  

 

Le travail avec les familles est un axe principal de la prise en charge dans l’anorexie 

mentale, d’après les recommandations NICE (National Institute for Health and Care 

Excellence) (220). Les familles rapportent souvent un haut niveau de détresse 

psychologique, des difficultés dans l’accompagnement de leur proche malade, un temps 

important passé au soutien psychologique et émotionnel et un manque de technique 

pour faire face à ces difficultés (221,222). 

La thérapie familiale, largement répandue dans la prise en charge de ce trouble du 

comportement alimentaire a été comparée à un groupe de psychoéducation pour les 

familles chez les parents d’adolescentes ayant reçu un diagnostic récent d’anorexie de 

type restrictif. La reprise de poids était observée sans différence significative entre les 

deux groupes. La psychoéducation a été évalué plus coûteuse à mettre en place pour les 

services de soin lors de cette étude (223).  

Il existe un programme élaboré pour les familles et proches de patients atteints 

d’anorexie mentale sévère, appelé ECHO (Experienced Carers Helping Others) (224). Il a 

été évalué à plusieurs stades de sa confection et a été proposé aux familles et proches de 

patients atteints initialement hospitalisés. L’objectif de ce programme était d’apporter des 

informations et un soutien aux aidants ainsi que leur permettre l’acquisition de 

compétences qui permettraient, selon les auteurs, de modifier les facteurs de maintien de 

la maladie (selon le modèle interpersonnel d’entretien des troubles alimentaires  

(225,226) , tels que l’expression forte d’émotions, les comportements accommodants, des 

attitudes en réponse à la maladie qui involontairement pérennisent les troubles.  

 Il s’agit d’une intervention comprenant un manuel écrit destiné aux aidants 

principaux, 5 DVD (3 théoriques et 2 pratiques) et 5 séances de coaching téléphonique 

réalisées par des psychologues ou des personnes ayant eu une expérience personnelle ou 

professionnelle d’anorexie mentale, à savoir des proches de patients atteints d’anorexie ou 
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des patients ayant guéri de la maladie, formés aux techniques d’entretien motivationnel 

(225). 

Ce programme a montré un bénéfice chez les aidants qui en ont bénéficié en terme de 

réduction de stress, réduction de l’expression des émotions et réduction du temps passé à 

s’occuper du patient et de la maladie. Ces résultats étaient significatifs à 6 mois, mais 

l’amélioration avait un effet faible à modéré et non significatif à 12 et 24 mois, bien que 

notable comparé au groupe n’ayant pas suivi ce programme.  Chez les patients, les 

auteurs ont également pu observer des effets indirects de l’intervention avec une 

amélioration sur la symptomatologie du TCA lui-même (à l’EDE) et sur la qualité de vie, 

ainsi qu’une réduction du temps d’hospitalisation. L’amélioration clinique chez les 

patients et les soignants est également observée à 2 ans mais sans significativité des 

résultats du fait de perdus de vue et d’un manque de puissance (227–229). 

Une version de ECHO avec guidance téléphonique a dernièrement été comparée à la 

version initiale et au traitement usuel. Les auteurs rapportent un léger bénéfice à 

l’addition de la guidance (230). 

 

Un autre programme élaboré pour les familles des patients a également été conçu, 

appelé « Maudsley eating disorder collaborative care skills workshop ». Le postulat initial 

étant que les proches des patients sont en première ligne pour les accompagner lors du 

traitement ambulatoire. Les familles, aidants principaux, ont pu rapporter un stress 

important quand à cette responsabilité et au fardeau lié à cette tâche. Ils sont souvent en 

demande d’information sur les signes précoces du trouble, sur la prise en charge et des 

conseils de guidance pour gérer le retour au domicile des patients après une 

hospitalisation. Ce programme est délivré par des infirmiers spécialisées dans les TCA ou 

bien d’autres professionnels ayant une expérience avec les TCA, et vise à l’apprentissage 

de techniques et compétences favorisant le bien être des aidants principaux, comme 

l’apprentissage d’entretien motivationnel pour améliorer les modes de communication, 

l'apprentissage de techniques de gestion des émotions, de résolution de problème et 

analyse fonctionnelle des comportements problèmes. 

Une étude a par la suite mis en évidence la faisabilité et l’acceptabilité de ce 

programme auprès de parents d’adultes atteints d’anorexie mentale (231). Aucun 

programme n’avait été évalué auprès de parents d’adultes atteints d’anorexie auparavant, 

les études étant principalement axées sur les interventions auprès des parents 
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d‘adolescents. Ce programme a ensuite été évalué chez les patients eux-mêmes, 

interrogés sur leur vécu concernant la participation de leur proche à ce groupe (226). Les 

retours d’expérience étaient généralement positifs, avec une meilleure compréhension 

entre les deux parties, une amélioration dans la communication et les relations, une 

meilleure compréhension du trouble. Les aspects critiqués étaient le manque de 

spécificité par rapport au trouble du comportement alimentaire avec des éléments 

abordés qui parfois ne correspondaient pas au profil psychopathologique du patient, et 

des difficultés des proches à faire le tri dans les informations. Certains patients 

suggéraient de participer au groupe avec leur famille afin de pointer ensemble les 

éléments pertinents qui pourraient leur être utile pour la prise en charge.  
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Points Importants : 

 

➢ L’éducation thérapeutique selon l’OMS « vise à aider les patients à acquérir 
ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 
vie avec une maladie chronique ». La HAS a diffusé des recommandations en 
France en 2007 pour réglementer l’élaboration de ces programmes spécifiques. 

 
➢ La psychoéducation est apparue dans les années 1970, destinée à un groupe 

d’enfants avec troubles des apprentissages, puis à destination des familles dans 
la schizophrénie et enfin plus largement diffusée à l’ensemble de la psychiatrie 
depuis quelques années. 

 
➢ La psychoéducation consiste en une intervention didactique et 

psychothérapeutique visant à informer les patients et les familles sur 
leur trouble psychiatrique et à promouvoir leur capacité à faire face. Elle 
est basée sur un mode collaboratif et mêle psychologie, pédagogie et travail 
cognitivo comportemental. 

 
➢ Elle a montré un bénéfice dans la prise en charge de la schizophrénie 

(meilleure compliance, baisse du taux de rechute et de ré hospitalisations, 
amélioration du fonctionnement et de la qualité de vie) et est encore évaluée 
dans d’autres troubles tels que le trouble bipolaire, la dépression… 

 
➢ Peu d’interventions de psychoéducation sont retrouvées dans la littérature 

chez les TCA, elles sont souvent hétérogènes, intégrées au sein de programmes 
comportant de la TCC, de la remédiation cognitive, de la thérapie de soutien 
etc. Les quelques programmes évalués, menés auprès de familles ou de patients, 
sont jugés positivement, acceptables et accessibles mais il y a peu de preuves 
scientifiques d’efficacité.  

 
➢ Il n’y a pas de programme d’éducation thérapeutique (ETP) pur destiné 

aux patients souffrant d’anorexie mentale décrit à ce jour en France.  
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Partie 2 : Création et évaluation d’un 
groupe de psychoéducation destiné 
aux patients souffrant d’anorexie 
mentale. 

 

A. Contexte scientifique et objectifs 

du projet : 

 

Actuellement il n’existe pas, en France, de programme d'Éducation Thérapeutique 

(ETP) destiné à la prise en charge de l’anorexie mentale tel que le conçoit l’ARS. A notre 

connaissance, les services spécialisés dans les troubles du comportement alimentaire 

n’ont pas publié de données concernant un tel projet. Dans le centre de recours des 

troubles du comportement alimentaires du CHU Lapeyronie à Montpellier, une telle offre 

n’était pas disponible pour les patients.  

Nous avons voulu créer un programme court, accessible aux patients souffrant 

d’anorexie mentale de tous les sous-types, afin de permettre un accès à ce genre 

d’intervention sur la région.  

L’objectif était de promouvoir l’information concernant la pathologie et de présenter 

des techniques pouvant aider à faire face à cette maladie et au retentissement fonctionnel 

qu’elle engendre. Un des objectifs était également de lutter contre l’isolement chez ces 

patients grâce au format de groupe. Ce programme était principalement adressé aux 

patients ayant un diagnostic récent d’anorexie mentale, ou tout du moins n’étant pas 

dans une phase chronique de la maladie.  
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B. Création d’un groupe de 

psychoéducation destiné aux 

patientes souffrant d’anorexie 

mentale. 

 

1) Format du groupe : 

 

Il s’agit d’un groupe fermé destiné aux patients souffrant d’anorexie mentale quel que 

soit le sous-type. Le groupe a lieu au CHU Lapeyronie à Montpellier, une fois par semaine 

pendant 8 semaines. Il y a donc 8 séances de 1h30 qui suivent une progression pré établie 

et le programme permet d’aborder différentes thématiques autour de la maladie : les 

conséquences somatiques et psychologiques, le retentissement social, les thérapeutiques 

existantes. 

 

Chaque séance débute par un temps de relaxation afin de permettre l’apprentissage de 

techniques aux patientes qui seront ensuite libre de les réemployer chez elles si elles le 

souhaitent. Ensuite, un résumé de la séance précédente est réalisé par les patients eux-

mêmes. C’est l’occasion de répondre à d’éventuelles questions concernant la thématique 

abordée la semaine précédente. Puis l’exercice à domicile est repris en groupe, les 

patients sont sollicités afin de partager leurs expériences. Ensuite la thématique de la 

séance est abordée de manière interactive, souvent par brainstorming ou par le biais d’un 

exercice de groupe. Les thérapeutes complètent l’apport théorique en fonction de ce qui 

est déjà connu par les patients. A la fin de la séance, une tâche à réaliser chez soi est 

donnée pour la séance d’après, permettant de mettre en pratique une technique apprise 

(par exemple lors de la séance d’affirmation de soi) ou d’approfondir la thématique du 

jour et de l’explorer sur le plan personnel.  
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Déroulement d’une séance type :  

➢ Accueil des patients. 

➢ Temps de relaxation. 

➢ Résumé de la séance précédente. 

➢ Revue des tâches à faire à domicile. 

➢ Thème de la séance et apport théorique/pratique. 

➢ Tâche à faire pour la semaine suivante. 

➢ Réponses aux questions. 

➢ Clôture de la séance. 

 

Le programme des séances est le suivant :  

➢ Séance 1: Présentation du groupe, présentation de la matrice ACT et réflexion 

autour des valeurs 

➢ Séance 2: Les symptômes de l’anorexie mentale 

➢ Séance 3: Les complications somatiques 

➢ Séance 4: Facteurs de risques, facteurs d’entretien de la maladie 

➢ Séance 5: Les relations interpersonnelles et affirmation de soi 

➢ Séance 6: Estime de soi /Perception de soi et de son corps 

➢ Séance 7: Perfectionnisme et hyperactivité 

➢ Séance 8 : Les prises en charge existantes et synthèse du groupe  

 

 

2) Modalités de création du 

groupe :  

 

Le groupe a été créé en 2016 par le Dr Ryst (Assistante des Hôpitaux au Centre Expert 

des Troubles du Comportement Alimentaire au CHU Lapeyronie) et deux internes en 

psychiatrie ayant réalisé un stage d’un semestre dans le service dédié aux troubles du 

comportement alimentaire (Mlle Lemaire Prunelle et moi-même). 

Nous nous sommes inspirées de la trame d’un groupe de psychoéducation destiné aux 

patients souffrant de dépression, appelé « Envie » déjà en place dans les services du CHU 
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Lapeyronie, pour élaborer nos propres séances et avoir une structure pour le support 

destiné aux thérapeutes (232).  

 

Nous nous sommes appuyées sur les données actuelles de la littérature scientifique afin 

de déterminer les axes qui constituent le  programme du groupe. Les aspects théoriques 

concernant l’anorexie mentale, tels la symptomatologie, la psychopathologie, 

l’épidémiologie, les facteurs de risque et d’entretien, les complications, les traitements, 

sont en accord avec ces données, mais le contenu est adapté au public ciblé. 

Selon sa définition,  la psychoéducation comporte un volet théorique mais aussi une 

partie « pratique » avec l’apprentissage de techniques de coping. Nous avons décidé 

d’incorporer dans le programme des techniques et exercices issus de différents types de 

psychothérapie.  

 

En premier lieu, nous nous sommes inspirées de livres de self-help et principalement 

celui d’Alain Perroud, « Faire face à l’anorexie » (233), qui permet aux patients l’utilisant 

de prendre progressivement conscience des troubles et de leur fonctionnement avec la 

maladie au travers de lecture et d’exercices à faire en autonomie. Cet ouvrage peut en lui-

même déjà être considéré comme  un support de psychoéducation à part entière. Nous 

avons aussi utilisé les supports tels que « Petit cahier d’exercices d’acceptation de son 

corps » (234) et « 50 exercices pour sortir de l’anorexie » (235). 

Nous avons aussi puisé dans les techniques de TCC (thérapie cognitivo-

comportementale) qui sont utilisées dans le traitement des troubles du comportement 

alimentaire. Elles sont surtout efficaces dans le traitement de la boulimie. Nous nous 

sommes inspirées de cette thérapie dans la structure des séances du groupe, dans le 

recours à des tâches à domicile qui rendent le patient acteur de sa prise en charge et le 

dégage de sa posture passive. Mais ce groupe n’est pas un groupe de TCC tel que décrit 

par les auteurs d’ouvrages spécifiques de TCC (236). 

Nous avons également utilisé des techniques empruntées à l’entretien motivationnel 

dans l’élaboration des séances et des diapositives (237). Chez les patients souffrant de 

TCA, le taux d’absentéisme est élevé avec environ 1/3 des patients qui ne se présentent 

pas aux soins alors qu’ils sont inscrits dans un service spécialisé (au Royaume-Uni). Les 

facteurs déterminants de ce phénomène sont l'ambivalence du patient face au 

changement ainsi que le manque d'efficacité personnelle (238). L’entretien motivationnel 
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permet d'accroître la motivation au changement en réduisant l’ambivalence, et majorant 

le sentiment d’auto-efficience. Il est utilisé dans les soins chez les patients avec un TCA 

depuis quelques années mais peu d’essais contrôlés l’ont évalué. Il s’avère cependant que 

son utilisation permette une meilleure adhésion aux soins, une réduction des taux 

d’abandon et de meilleurs résultats thérapeutiques ultérieurs (239–241).  

Nous avons aussi choisi de présenter la matrice ACT (242) aux patientes et de 

consacrer une séance à son utilisation sur des « situations-problème » du quotidien en 

lien avec la maladie. L’initiation à ce modèle nous paraissait intéressant. Quelques études 

préliminaires montrent que cette thérapie permet aux patients ayant un trouble du 

comportement alimentaire d’avoir une meilleure conscience des troubles, avec une 

majoration des capacités de défusion, mais aussi de promouvoir la motivation au 

changement de comportement afin de privilégier des actions servant ses valeurs plutôt 

que de céder aux évitements expérientiels . La thérapie ACT est encore peu évaluée mais a 

donné des résultats prometteurs chez les patients souffrant d’anorexie mentale, en format 

individuel (243), en groupe (244,245) mais aussi en thérapie familiale de groupe (246,247). 

Le travail sur les valeurs nous est apparu primordial pour majorer la motivation au 

changement et permettre une accroche aux soins. 

Chaque séance débutait par une courte relaxation, en utilisant divers supports afin de 

permettre la découverte de différentes techniques. Par exemple, une des séances débute 

par de la cohérence cardiaque, une autre par de la relaxation de type Jacobson. Les 

thérapeutes sont libres de choisir quel type de relaxation utiliser en fonction de leurs 

aptitudes en ce domaine.  
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C. Etude : évaluation du groupe de 

psychoéducation chez des patientes 

souffrant d’anorexie mentale. 

 

 

1) Objectifs et hypothèse de départ : 

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité du programme 

de psychoéducation proposé aux patients souffrant d’anorexie mentale, dans les services 

du centre de recours des troubles du comportement alimentaire au CHU Lapeyronie à 

Montpellier.  

L’hypothèse de départ est que ce groupe est faisable et acceptable et permettrait aux 

patients qui en bénéficient de prendre conscience des troubles et de favoriser leur 

engagement dans les soins.  

L’objectif secondaire est l’évaluation de la symptomatologie du TCA afin de voir si le 

groupe permet une amélioration clinique chez les patients qui en bénéficient. Nous avons 

également souhaité évaluer l’impact sur la qualité de vie, le fonctionnement et sur la 

dépression.  

 

2) Méthode : 

a) Design de l’étude  

 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique non contrôlée, non 

randomisée, réalisée en ouvert, évaluant la faisabilité et acceptabilité d’une intervention 

thérapeutique ainsi que l’évolution des facteurs cliniques avant et après l’intervention, 

puis à 3 mois.  
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b) Population  

 

Les patients inclus dans cette étude ont un diagnostic d’anorexie mentale selon les 

critères du DSM V, quel que soit le sous type (restrictive pure ou purging). 

Ce sont des femmes âgées de plus de 18 ans dont l’état somatique et l’IMC sont 

compatibles avec les objectifs du groupe, selon l’avis des thérapeutes réalisant le groupe.  

Les critères d’exclusion étaient un refus de participation, une évolution chronique de la 

maladie, une incapacité à participer au groupe pour des raisons somatiques ou 

psychiatriques selon l’évaluation des thérapeutes.  

27  patientes ont été recrutées au sein du service des troubles du comportement 

alimentaire du CHU Lapeyronie à Montpellier entre janvier et novembre 2017.  

c)  Intervention :  

 

Les patientes recrutées ont toutes reçu une information minimale par leur psychiatre 

avant de débuter le groupe. Il y a eu 3 groupes différents sur la période de janvier 2017 à 

novembre 2017. Les groupes ont été animés par 2 thérapeutes. Les patientes ont suivi une 

session hebdomadaire de 1h30 pendant 8 semaines consécutives au CHU Lapeyronie à 

Montpellier. Les séances suivaient le programme décrit dans la partie B. Chaque séance 

était structurée de manière identique, comme décrite précédemment : elle débutait par 

l’accueil, puis de la relaxation, et un retour sur les tâches à réaliser au domicile. Ensuite, la 

thématique du jour était abordée, avec parfois l’apprentissage d’une technique de coping, 

ou bien l’initiation à des thérapies (matrice ACT). Pour finir, un exercice à réaliser chez 

soi était présenté, à faire pour la semaine d’après, permettant de mettre en pratique les 

apprentissages de la séance ou bien d’amorcer une réflexion sur la séance à venir. Avant 

de conclure, les patients bénéficiaient d’un temps pour poser d’éventuelles questions sur 

la séance.  

Les séances étaient évaluées par les patientes chaque semaine par un questionnaire de 

satisfaction.  

Les évaluations cliniques ont été réalisées à l’inclusion (T0), à la fin du groupe(T1) et à 

3 mois (T2).  
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d) Critères de jugement :  

 

● Le critère de jugement principal est : le taux de participation aux séances du 

groupe, et le taux de complétion du groupe, reflétant la faisabilité de 

l’intervention.  

● Les critères de jugement secondaires sont: 

- L’évaluation de l’organisation, du contenu du programme et du 

déroulement des séances : Analyse des questionnaires de satisfaction par 

séance et des questionnaires globaux en fin de groupe. 

- L’évaluation de l’évolution pondérale : poids et IMC 

- L’évaluation de la symptomatologie du TCA : Variation du score global et 

des sous échelles à l’EDE 

- L’évaluation de l’évolution de la symptomatologie dépressive : Variation 

du score de l’échelle BDI 

- L’évaluation de l’évolution de la motivation aux soins : Variation de score 

de l’échelle ANSOCQ  

- L’évaluation de l’évolution de la conscience des troubles : Variation des 

scores à l’échelle visuelle analogique d’insight.  

- L’évaluation de l’évolution du retentissement fonctionnel : Variation des 

scores à l’échelle WSAS. 

- L’évaluation de l’évolution de la qualité de vie : Variation des scores de 

l’échelle EDQOL. 

e) Recueil des données  

 

● A l’inclusion, soit à T0, les données suivantes étaient recueillies :  

 

- Données sociodémographiques : âge, sexe, niveau d’éducation, situation 

familiale, statut professionnel.  

- Données cliniques : Diagnostic, sous-type d’anorexie, histoire pondérale, 

date de début des troubles, date d’entrée dans les soins, nombre 

d’hospitalisations en lien avec le TCA, participation à d’autres groupes 

avant celui-ci. 
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- Auto évaluations : EDE, BDI, EDQOL, WSAS, Evaluation de la conscience 

des troubles, ANSOCQ. 

- Recueil du poids et IMC. 

 

● A la fin du groupe, soit à T1 :  

 

- Auto évaluations : EDE, BDI, EDQOL, WSAS, Evaluation de la conscience 

des troubles, ANSOCQ. 

- Recueil du poids et IMC. 

- Enquête de satisfaction globale et évaluations par séance. 

 

● A 3 mois, soit à T2 : 

- Auto évaluations : EDE, BDI, EDQOL, WSAS, Evaluation de la conscience 

des troubles, ANSOCQ. 

- Recueil du poids et IMC. 

- Evaluation qualitative du groupe par questionnaire semi structuré. 

- Recueil de données cliniques : poursuite du suivi médical, ré 

hospitalisation.  

f) Outils d’évaluation : 

 

● Les échelles utilisées :  

-EDE-Q (Eating Disorder Examination) (248) : Auto-questionnaire évaluant 

l’intensité des symptômes alimentaires sur les 28 derniers jours. Il permet l’obtention 

d'un score global et de 4 sous scores (restrictions, préoccupations alimentaires, 

préoccupations concernant la silhouette et préoccupations concernant le poids), variant 

de 0 à 6.  

 

-ANSOCQ (The Anorexia Nervosa Stage of Change Questionnaire) (249): Auto 

questionnaire de 20 items évaluant un panel de symptômes de l’anorexie mentale. Pour 

chaque item, le patient doit sélectionner la proposition qui lui correspond le mieux, 

chacune étant elle-même rattachée à un des 5 stades des étapes du changement selon le 

modèle de Prochaska et Diclemente (pré-contemplation, contemplation, préparation au 
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changement, action, maintien du changement). Pour chaque item, la réponse est cotée de 

1 (précontemplation) à 5 (maintien du changement), le score total de ce questionnaire 

correspond à une moyenne des scores de chaque item (<1.5 = stade de pré contemplation ; 

entre 1.5 et 2.4 =  stade de contemplation ; entre 2.5 et 3.4 = stade de préparation au 

changement ; entre 3.5 et 4.4 = stade d’action ; >4.5= stade de maintenance du 

changement)  

 

-BDI, questionnaire abrégé de Beck (250) : Auto-questionnaire évaluant l'intensité 

de la symptomatologie dépressive du patient. Chaque item est constitué de 4 phrases 

correspondant à 4 degrés d’intensité croissante d’un symptôme : de 0 à 3. Le score total 

est compris entre 0 et 39, avec les seuils suivants : 0-4 : pas de dépression ; 4-7 : 

dépression légère ; 8-15 : dépression modérée ; 16 et plus : dépression sévère.   

 

-EDQOL (Eating Disorders Quality of Life) (251) :Auto-questionnaire évaluant la 

qualité de vie chez les patients ayant un trouble du comportement alimentaire. Il se 

décompose en 4 dimensions : Psychologique, Physique/Cognitif, Financier, Travail/École. 

Chaque item est coté de 0 à 4 donc les moyennes de chaque dimension seront également 

comprises entre 0 et 4 et peuvent être comparées à différents temps.  

 

-WSAS (Work and Social Adjustment Scale) (252): Auto-questionnaire évaluant le 

retentissement de l’anorexie sur le fonctionnement global du patient. Il comporte 5 items 

qui sont cotés de 0 (aucun retentissement) à 8 (retentissement maximal) par les patients 

en fonction de l’intensité du retentissement de la maladie sur le fonctionnement. 

 

- Evaluation de la conscience des troubles : Échelle d’autoévaluation créée pour 

cette étude, comportant 4 items sur la conscience des troubles, à coter de 0 à 10 selon le 

degré d’accord avec l’affirmation (0 signifie « pas du tout d’accord » et 10 « tout à fait 

d’accord ».) 

 

Ces échelles sont disponibles en Annexe A.  

 

● Enquête de satisfaction :  

- Evaluation par séance :  
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Chaque séance était évaluée par les participants grâce à un questionnaire réalisé pour 

cette étude, en deux parties :  

La première partie comporte 7 items concernant la séance et son contenu, permettant 

une évaluation quantitative grâce à une échelle de type Likert de 1 à 5, de « Oui » à « Pas 

du tout ». 

La seconde partie est libre et qualitative avec les éléments appréciés et utiles qui seront 

décrits par les patients, puis les éléments inutiles ou non appréciés et enfin des 

propositions d’axes d’amélioration.  

 

- Evaluation globale :  

Le groupe était évalué de façon globale lors de la dernière séance grâce à un 

questionnaire réalisé également pour cette étude.  

Il est composé de deux parties :  

-  la première comporte 9 items relatifs au groupe : information délivrée sur le groupe, 

fréquence, durée et nombre des séances, accueil, qualité des échanges, contenu des 

séances, qualité des réponses des intervenants, évalués grâce à une échelle de type Likert 

de 1 à 5, de très satisfait à très mécontent.  

- la seconde partie du questionnaire comportait une partie libre où les patients étaient 

invités à décrire les aspects qu’ils avaient appréciés et ceux qu’ils n’avaient pas aimés ainsi 

que les suggestions concernant les axes d’amélioration.  

Ces deux questionnaires sont disponibles en Annexe B. 

 

● Evaluation qualitative du groupe par un entretien semi structuré :  

 

Un entretien téléphonique est réalisé à 3 mois afin d’apprécier le ressenti des patientes 

vis-à-vis de l’expérience vécue lors de la participation au groupe de psychoéducation. Cet 

entretien  semi structuré suivait une trame préalablement établie (voir Annexe C), dans le 

but d’une évaluation complémentaire à l’enquête de satisfaction réalisée sur format 

papier lors des séances.  

Lors de cet entretien, les techniques d’entretien usuelles étaient utilisées afin de 

promouvoir l’empathie et favoriser l’alliance (reformulation, reflets, valorisation, 

questions ouvertes). Le principe de non jugement et de tolérance était de rigueur. Les 
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patients pouvaient refuser de répondre à certaines questions, ou écourter l’entretien s’ils 

le souhaitaient. Les données étaient anonymisées et restaient confidentielles.   

 Une prise de note concomitantes à cet entretien, avec l’accord des patients,  a permis 

de recueillir les données. 

g) Analyses statistiques : 

 

Les caractéristiques de la population sont décrites en utilisant la moyenne (avec l’écart 

type) ou la médiane (avec le minimum-maximum) pour les variables quantitatives et les 

effectifs et proportions pour les variables qualitatives. 

Pour comparer les scores des échelles passées avant et après le groupe, le test des rangs 

signés de Wilcoxon pour série appariée est utilisé. Ce test statistique fait l'hypothèse nulle 

qu'il n'y a pas de différence entre les évaluations et l'hypothèse alternative suggère qu'il 

existe une différence entre les deux. Les résultats significatifs (p<0.05) apparaissent en 

gras dans le tableau, ceux qui représentent une tendance sans atteindre le seuil de 

significativité (p<0.1) sont en italique. Les analyses sont réalisées grâce au logiciel 

BiostaTGV. 

 

3) Résultats : 

 

a) Caractéristiques de la population :  

 

Au total, 27 patientes ont été recrutées pour participer à 3 groupes de 

psychoéducation. Il y avait  10 participantes dans le premier groupe (de janvier à avril 

2017), 11 participantes dans le second (de mai à juillet 2017),  et 6 dans le dernier  (de 

septembre à novembre 2017).  

Les patientes avaient 23 ans en moyenne. Concernant le sous type d’anorexie mentale, 

15 patientes souffraient d’anorexie restrictive pure (56%) et 12 d’anorexie de type purging 

(44%) (Figure 1). Les principales caractéristiques cliniques sont résumées dans le tableau 

1. L’IMC à l’inclusion était en moyenne à 15,96 kg/m². Seulement 5 patientes sur 27 

n’avaient jamais été hospitalisées.  
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 Tableau 1 : données cliniques :  

 

 Moyenne 
(Ecart-type) 

Médian
e 

Min- 
Max 

Age du patient (années) 
23,78 

(5,26) 
23 16-37 

Durée évolution maladie (année) 5.46 (5.7) 3.41 0.5-23 

IMC à l'inclusion (kg/m²) 15,96 (2,12) 15,55 12,1-22 

IMC le plus bas (kg/m²) 13,81 (1,78) 14 
10,1- 

16,8 

Nombre d'hospitalisations 2,74 (2,81) 2 0-10 

Scores à l’EDE à 
l’inclusion 

Total 3,12 (1,39) 3,52 
0,25-

5,32 

Restrictions 2,98 (1,78) 3 0-6 

Préoccupations 
alimentaires 

2,44 (1,38) 2,6 0,2-5 

Préoccupations 
poids 

3,26 (1,47) 3,6 0,8-6 

Préoccupation 
silhouette 

3,8 (1,47) 4,25 0-5,87 

Motivation évaluée par ANSOCQ 3,15 (0,66) 3,25 
1,75-

4,4 

Dépression évaluée par BDI 15,19 (6,92) 15 2-32 

Retentissement 
fonctionnel évalué par 

WSAS 

Travail 5,07 (1,77) 6 0-7 

Domestique 3,25 (2,31) 4 0-7 

Loisir social 5,96 (1,70) 6 1-8 

Loisir personnel 5,29 (1,73) 5 1-8 

Relationnel 5,11 (1,83) 5 0-8 

Qualité de vie évaluée 
par EDQOL 

Psychologique 2,44 (0,69) 2,55 
0,88-

3,66 

Physique et 
cognitif 

2,21 (0,66) 2,33 1-3,5 

Financier 0,43 (0,52) 0,2 0-1,8 

Travail ou 
études 

0,90 (0,82) 0,8 0-2,8 

 

Figure 1 : Sous type d’anorexie mentale : 
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Concernant les données sociodémographiques, elles sont résumées dans le tableau 2. 

La plupart des patientes vivaient seules, étaient étudiantes. Seulement 2 patientes avaient 

des enfants (1 enfant pour chacune). Le niveau d’études après le brevet des collèges était 

de 5 ans en moyenne (2 ans au minimum et 8 ans au maximum). Certaines ont changé 

d’orientation au cours de leur parcours et comptaient des années inachevées du fait de la 

maladie.  

 

Tableau 2 : situation familiale et professionnelle 

 

Caractéristiques 
sociodémographiques 

nombre % 

Situation 
familiale 

Mariée ou 
pacsée 

2 7.41 

En couple 6 22.2 

célibataire 19 70.37 

Statut 
professionnel 

Etudiante 11 40.74 

Stagiaire 1 3.70 

Sans emploi 5 18.52 

Employée active 5 18.52 

Employée en 
arrêt maladie 

5 18.52 

Niveau d’éducation (nombre 
d’années d’études après le brevet des 

collèges)* 
5.11 (1.87) 

 

*Moyenne (écart type)  

 

b) Participation au groupe : 

 

La faisabilité de ce programme de psychoéducation est principalement évaluée par la 

participation à l’ensemble des séances. Les taux de participation pour l’ensemble de 

l’effectif  (27 patientes) sont décrits dans la figure 1. Au total,  37% des patientes ont suivi 

le groupe dans son intégralité (soit les 8 séances) ; 26% des patientes ont suivi 7 séances 

sur 8 ; 14% ont participé à 6 séances et 11% environ ont assisté à 4 à 5 séances soit au 

moins la moitié du programme. Aucune patiente n’a suivi moins de 4 séances. Les taux de 

participation par séance sont décrits dans la figure 3.  
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Figure 2 : Assiduité au groupe :  

 

 

 

Figure 3 : Taux de participation par séance : 

 

 

 

Plus de 80% des patientes ont participé aux séances 1 à 6. Les séances 7 et 8 étaient les 

moins suivies avec des taux de participation de 66 et 59% respectivement.  

 

c) Evaluation de la satisfaction : 

 

1) Evaluation quantitative par questionnaires :  
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Tableau  3 : Evaluation globale de satisfaction : 

 

Information
s et explications 
données avant 
la participation 

au groupe 

 

Contenu 
des séances 

(informations, 
outils) 

 

Fréquence 
des séances 

 

Qualité des 
échanges au 

sein du groupe 

 

Durée des 
séances 

 

Disponibilit
é et écoute des 
intervenants 

 

Nombre 
de séances 

 

Réponses 
des 

intervenants 

 

Accueil 
en début du 

groupe 

 

 

 

 

Au total, 21 patientes sur les 27 recrutées ont répondu à l’enquête globale de 

satisfaction (9 du groupe 1, 7 du groupe 2 et 5 du groupe 3). Au vu du tableau ci-dessus, 

nous pouvons dire qu’elles sont globalement satisfaites des différents items sur lesquels 

elles ont été interrogées. Les points sur lesquels elles sont le moins satisfaites sont 
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l’information donnée avant le groupe, la durée et le nombre de séances et enfin la qualité 

des échanges au sein du groupe. 

 

2) Evaluation qualitative par entretien à 3 mois :  

 

Le groupe de psychoéducation a été évalué grâce aux entretiens téléphoniques réalisés 

à 3 mois. Les patientes étaient globalement satisfaites du groupe, et toutes ont pu trouver 

des points qui les ont intéressées. Selon elles, le groupe permettait principalement :  

 

-un partage d’expérience, des échanges avec les autres patientes, sortir de l‘isolement 

(13) 

-prendre conscience des troubles et mieux se connaitre et connaitre son 

fonctionnement (8) 

- Améliorer ses connaissances sur la maladie, ses conséquences (physiques, 

psychologiques, sur le comportement et les relations…) (22) 

-avoir une prise en charge régulière et un soutien, se motiver pour l’adhésion aux soins 

(5) 

Deux patientes n’ont pas trouvé le groupe utile, l’une disant qu’elle avait déjà les 

notions théoriques abordées lors des séances, et la seconde expliquant que participer à ce 

groupe lui a « rappelé trop de choses désagréables »… 

 

Les thèmes les plus utiles selon les patientes étaient : 

 

Thèmes cités 
Nombre de patientes ayant cité le 

thème (%) 

les conséquences de la maladie 10 (37%) 

les relations avec l’entourage 8 (29,6%) 

l’affirmation de soi 7  (25,9%° 

La matrice ACT et les valeurs 6 (22,2%) 

Le travail sur le corps et la 
silhouette 

5 (18,5%) 

Le perfectionnisme et 
l’hyperactivité 

5 (18,5%) 
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Certains exercices ont été réutilisés par les patientes depuis la fin du groupe : 

Exercices cités 
Nombre de patientes les ayant 

réutilisés (%) 

Matrice ACT 16 (59.3%) 

Affirmation de soi 13 (48,1%) 

Silhouette 7 (25,9%) 

Hyperactivité 4 (14,8%) 

Relaxation et cohérence cardiaque 4 (14,8%) 

Perfectionnisme 3 (11,1%) 

Pensées alternatives 3 (11,1%) 

Symptômes de la maladie (Iceberg) 3 (11,1%) 

Estime de soi 2 (7.4%) 

Frise chronologique 1 (3,7%) 

 

Lors des entretiens à 3 mois, les patientes ont pu relater des changements dans leur 

quotidien, apparus dans l’intervalle entre la fin du groupe et le contact téléphonique.  

Concernant le comportement alimentaire, certaines patientes (12) ont remarqué des 

modifications : moins de crises de boulimie, réduction des restrictions, apparition de 

plaisir lors des repas, réduction des rituels et de la culpabilité (« j’ai moins de rigidité sur 

les horaires, les temps de repas prennent moins de place dans mon quotidien ».).  

Sur le plan de la santé physique, celles qui se sentaient mieux ont principalement noté 

une modification des phanères et de la peau, une disparition de douleurs en lien avec des 

œdèmes des membres inférieurs (liés à la dénutrition), le retour à un cycle menstruel 

régulier ainsi qu’une reprise pondérale. Sur le plan psychique, elles ont noté une  

amélioration thymique, une régression de l’anxiété, l’une d’entre elles a accepté un 

traitement pharmacologique qui lui était proposé depuis quelques mois. Certaines ont 

précisé pouvoir faire face à l’imprévu, avoir de meilleures capacités en terme 

d’adaptabilité et de flexibilité, « pouvoir supporter que l’on bouscule les routines » . 

L’amélioration des relations avec les proches est un second point largement évoqué par 

les participantes, s’accompagnant d’une régression de l’isolement, d’une reprise de loisirs, 

de sorties voire même de reprise de contact avec des proches (« j’ai repris contact avec des 

amis dont je m’étais éloignée du fait de la maladie, la maladie prend moins de place dans ma 
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vie et je retrouve une vie sociale »). Une patiente a déclaré se sentir mieux comprise par 

son entourage et bénéficier d’un meilleur soutien de la part de ses parents.  

 Cinq patientes ont également rapporté une reprise d’activité professionnelle ou bien 

un début de recherche d’emploi alors qu’elles étaient sans activité auparavant. Deux 

étudiantes ont rapporté une amélioration des résultats scolaires suite à une diminution 

de l’asthénie et de meilleures capacités de concentration. 

Au total, 4 patientes ont déclaré que leur état de santé s’était aggravé depuis le groupe 

(perte de poids, crises de boulimie plus fréquentes, nouvelle hospitalisation, dépression 

plus intense, arrêt des études …), 8 ont au contraire jugé leur évolution favorable (points 

cités ci-dessus) et 10 ont évalué leur état stable (nuançant avec des améliorations souvent 

sur le fonctionnement mais sans véritable reprise pondérale).  

 

Dans les axes d’amélioration, 5 patientes étaient en demande d’une séance abordant 

les comportements compensatoires et les crises d’hyperphagie. Il a aussi été suggéré 

d’approfondir certains thèmes comme les relations avec l’entourage, les facteurs 

génétiques et biologiques impliqués dans la maladie, le travail sur l’image du corps, la 

reprise pondérale et la vie après la guérison. Plusieurs patientes auraient voulu que nous 

organisions une rencontre avec un patient « qui s’en est sorti », un témoignage qui serait 

aidant selon elles. Enfin, certaines ont évoqué des difficultés avec le format de groupe, et 

la réticence à s’exprimer devant les autres et donc à participer à l’oral. Solliciter à la prise 

de parole, faire participer tous les patients tour à tour serait des pistes que les thérapeutes 

pourraient suivre d’après ces patientes-là. 

 

d) Evaluation clinique : 

 

L’analyse des scores avant-après et à 3 mois est réalisée pour chaque patient ayant 

complété l’échelle concernée.  

Concernant l’évaluation à T0, les 27 patientes recrutées ont renseigné tous les 

questionnaires distribués avant le début du groupe. Pour l’évaluation à T1, 21 patientes 

ont répondu aux questionnaires sauf pour l’ANSOCQ et le WSAS qui ont été complétés 

par seulement 20 patientes (1 patiente n’avait pas complété tout le livret qui lui a été 

remis). 
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Pour l’évaluation à 3 mois (T2), 18 patientes ont renseigné le BDI, 19 l’ANOSQ et 20 

patientes ont complété l’ensemble des autres échelles. 

Un calcul de moyenne (avec écart type) a été utilisé. Les résultats significatifs (p<0.05) 

apparaissent en grisés dans les tableaux. Ceux qui représentent une tendance sans 

atteindre le seuil de significativité (p<0.1) sont en italiques dans les tableaux. 

 

A la fin du groupe (T1), on observe une légère amélioration du score global à l’EDE qui 

est significative. La variation des sous échelles en revanche ne l’est pas. L’amélioration de 

la qualité de vie et le redressement thymique sont également observés grâce à l’EDQOL et 

au BDI respectivement et ceci de façon significative.  

A 3 mois (T2), on observe une amélioration clinique chez les patientes ayant suivi le 

groupe.  

Concernant la symptomatologie du TCA, on note une amélioration à l’EDE pour le 

score total et toutes les sous-échelles. L’amélioration sur le score total est significative dès 

la fin du groupe, alors que celle des sous scores le devient à 3 mois.  

L’évolution est marquée par une reprise pondérale (Voir Tableau 4, 5 et 6) chez les 20 

patientes pour qui nous avons pu recueillir les données. Le poids évolue de 44,5 à 45,9 kg 

entre T0 et T1 puis 47 kg à 3 mois soit une prise de 2.5 kg en moyenne entre l’inclusion et 

l’évaluation à 3 mois et ce de façon significative. Il en est de même pour l’IMC. Dans le 

tableau 2 est détaillée la variation relative du poids et de l’IMC. On note une variation 

pondérale de 9% en moyenne pour chaque patiente (de même que pour l’IMC) avec une 

variation maximale de 25%  de son poids (et IMC) pour la patiente ayant le plus repris de 

poids.  

On note également une amélioration thymique significative dès la fin du groupe avec 

un score qui passe de 15 à 8 (sur un score total maximal à 39) à la BDI. Les patientes 

présentent toujours un état dépressif modéré en fin d’évaluation malgré cette tendance à 

l’amélioration clinique. 

Concernant le retentissement des troubles, on observe également une amélioration 

dans le fonctionnement avec une baisse des scores à la WSAS et une amélioration de la 

qualité de vie.  

Pour la motivation aux soins, évaluée par l’ANSOCQ, les scores sont peu modifiés et le 

changement n’est pas significatif. Les patientes se trouvent en moyenne au stade de 

préparation (entre 2.5 et 3.4) de Prochaska et Diclemente.  
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Tableau 4: Evaluation clinique, comparaison des scores à T0,T1  : 

 

Echelles Sous-scores Evaluation T0 Evaluation T1 p (T0-T1) 

Insight 

conscience de la maladie 8,89 (1,80) 8,86(1,85) 0,95 

besoin de soins 8,81 (2,04) 7,76 (2,1) 0,12 

suivi psychiatrique 8,89 (2,14) 8,86 (1,49) 0,54 

poids insuffisant 6,59 (3,8) 6,33 (2,96) 0,32 

ANOSQ   3,15 (0,66) 3,12 (0,83) 0,96 

EDE-Q 

total 3,12 (1,39) 2,69 (1,39) 0,04 

restrictions 2,98 (1,87) 2,27 (1,78) 0,056 

préoccupations alimentaires 2,44 (1,38) 2,27 (1,53) 0,36 

préoccupations poids 3,27 (1,47) 2,74 (1,61) 0,074 

préoccupations silhouette 3,80 (1,47) 3,46 (1,51) 0,16 

WSAS 

travail 5,07 (1,77) 4,25 (2,27) 0,209 

domestique 3,26 (2,31) 2,8 (2,6) 0,72 

loisir social 5,96 (1,70) 5,3 (1,73) 0,28 

loisir perso 5,30 (1,73) 3,9 (2,6)  0,031 

relationnel 5,11 (1,82) 3,9 (2,47) 0,075 

EDQOL 
 

psychologique 2,44 (0,69) 1,97 (0,90) 0,025 

physique et cognitif 2,21 (0,66) 1,83 (0,80) 0,022 

financier 0,43 (0,52) 0,15 (0,28) 0,024 

travail études 0,9 (0,82) 0,43 (0,56) 0,005 

BDI 
  

15,19 (6,92) 11,15 (6,99) 0,002 

poids 
  

44,53 (6,28) 46,03 (4,49) 0,041 

IMC 
  

15,99 (2,14) 16,40 (1,65) 0,045 
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Tableau 5 : Evaluation clinique, comparaison des scores à T0-T2 : 

 

Echelles Sous-scores Evaluation T0 Evaluation T2 p (T0-T2) 

Insight 
 

conscience de la maladie 8,89 (1,80) 7,6 (3,76) 0,085 

besoin de soins 8,81 (2,04) 5,65 (4,17) 0,008 

suivi psychiatrique 8,89 (2,14) 7,6 (3,15) 0,019 

poids insuffisant 6,59 (3,8) 5,15 (3,81) 0,019 

ANOSQ   3,15 (0,66) 3,47 (0,88) 0,21 

EDE-Q 
 

total 3,12 (1,39) 1,97 (1,33) 0,004 

restrictions 2,98 (1,87) 1,62 (1,65) 0,003 

préoccupations alimentaires 2,44 (1,38) 1,63 (1,36) 0,007 

préoccupations poids 3,27 (1,47) 1,96 (1,34) 0,014 

préoccupations silhouette 3,80 (1,47) 2,66 (1,49) 0,007 

WSAS 
 

travail 5,07 (1,77) 3,15 (2,23) 0,015 

domestique 3,26 (2,31) 1,5 (1,47) 0,009 

loisir social 5,96 (1,70) 3,65 (2,81) 0,005 

loisir perso 5,30 (1,73) 2,9 (2,29) 0,0003 

relationnel 5,11 (1,82) 2,85 (2,54) 0,003 

EDQOL 
 

psychologique 2,44 (0,69) 1,31 (0,97) 0,0008 

physique et cognitif 2,21 (0,66) 1,25 (0,90) 0,001 

financier 0,43 (0,52) 0,14 (0,20) 0,135 

travail études 0,9 (0,82) 0,4 (0,77) 0,026 

BDI 
  

15,19 (6,92) 8,74 (6,3) 0,018 

poids 
  

44,53 (6,28) 47,08 (6,13) 0,007 

IMC 
  

15,99 (2,14) 16,88 (2,13) 0,008 
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Tableau 6 : Variation du poids et de l’IMC entre T0 et T2 : 

 

 variation relative IMC 
(%) 

variation relative poids 
(%) 

Moyenne 9,25 9,57 

Médiane 7,25 7,25 

Ecart type 6,77 6,48 

Min-max 1,6 – 25,2 1,28 - 25 

 

 

4)Vignettes cliniques :  

a) Patiente 1 : 

 

Mlle B. a 22 ans, est célibataire et sans enfant.  

Les troubles du comportement alimentaire ont débuté l’été 2016, dans un contexte 

d’épisode dépressif caractérisé. Son poids avant la maladie était de 53 kg (IMC à 

18.1kg/m2). Elle relate une perte d’appétit qui correspond plutôt à une anorexie 

« symptôme » ; puis le fléchissement  thymique s’est aggravé avec majoration des 

restrictions alimentaires. Peu à peu, Mlle B explique qu’elle s’est mise à penser « à un 

mode de vie plus sain », et également à trouver un bénéfice à cette perte de poids 

(initialement non recherchée) « je me trouvais plus jolie et pensais que ça m’aiderait à me 

sentir mieux dans ma peau ». À cette période, elle décrit une restriction alimentaire sans 

saut de repas, une sélectivité qui s’est installée progressivement et dans un second temps, 

jusqu’à une consommation exclusive de légumes et protéines. Il n’y avait pas de conduites 

de purge. Elle a majoré son activité physique (jusqu’à 6h d’activité par jour, 6 jours sur 7 

avec fréquentation de salle de musculation, marche et cours d’agility avec son chien). 

Elle n’avait pas d’antécédent psychiatrique personnel ni familial particulier en dehors 

d’un épisode de perte importante de poids chez sa mère il y a quelques années sans 

diagnostic formel de trouble du comportement alimentaire. Il n’y a pas de comorbidité.  
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Elle n’a pas eu recours aux soins dans les premiers mois « mes parents se sont aperçus 

de ma dépression, mais je refusais toute aide ». Elle est conduite par son père aux urgences 

du CHU Lapeyronie en février 2017, et débute un suivi psychiatrique au décours. La prise 

en charge est uniquement ambulatoire. Un traitement antidépresseur lui est prescrit mais 

elle refuse de le prendre. Elle interrompt le suivi pour partir travailler en tant que 

saisonnière dans une station de ski. Elle atteint alors son poids le plus bas, 42 kg (IMC à 

14,4kg/m²) en septembre 2017. Elle reprend alors contact avec son psychiatre et demande 

une hospitalisation. Elle est admise une semaine en service d’endocrinologie au CHU 

Lapeyronie pour reprise pondérale et bilan somatique puis les soins se poursuivent à la 

clinique Stella. C’est dans ce contexte que le groupe de psychoéducation lui est proposé. 

C’est le seul groupe auquel elle a participé.  

Ce groupe lui a permis de mieux comprendre le trouble, de prendre conscience « des 

comportements anormaux développés avec la maladie, de l’influence de l’anorexie sur la 

psychologie, par exemple les idées noires, le perfectionnisme, les réactions en « tout ou 

rien »… ». Mlle B n’a pas pu participer à la première séance du fait de son hospitalisation à 

ce moment-là mais a assisté au reste du programme. Ce qu’elle a jugé le plus utile était les 

séances sur l’hyperactivité et le perfectionnisme et l’affirmation de soi. Elle a d’ailleurs 

réutilisé ces exercices dans les semaines qui ont suivi le groupe. Elle ne fait pas de 

relaxation mais a débuté la pratique du yoga qui lui correspond mieux. 

Depuis le groupe, elle rapporte une amélioration de son fonctionnement et de sa 

qualité de vie (voir l’évolution des scores aux questionnaires WSAS et EDQOL sur le 

tableau 1). Elle a déménagé sur Lyon où elle a trouvé un emploi en tant qu’assistante 

administrative dans un restaurant. Dans le cadre de ce travail, elle peut désormais 

partager des repas avec son équipe et manger les mêmes plats cuisinés que les autres ce 

qui est une victoire à ses yeux. Elle a « retrouvé le plaisir alimentaire » et parle de «  lâcher 

prise sur le poids et la silhouette ». 

Elle avait repris du poids lors de son hospitalisation à la clinique puis en a reperdu 

depuis qu’elle a repris la vie active, cependant elle se stabilise sur le plan pondéral. Elle 

est consciente de la perte de poids liée à la reprise de son activité et dit « être vigilante à 

ne pas en perdre plus ». Nous notons une prise de 3 kg entre l’inclusion et l’évaluation à 3 

mois. L’évolution de la symptomatologie du TCA est positive (voir tableau 2) avec une 

amélioration à l’EDE. 
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Elle rapporte une amélioration dans ses rapports sociaux : elle vit en appartement en 

colocation, a un emploi et peut faire des sorties « il y a moins de place pour la maladie, je 

suis moins isolée », elle signale en effet avoir repris contact avec des proches qu’elle avait 

perdu de vue et dont elle s’était éloignée.  

Elle peut également décrire une amélioration thymique avec une disparition des idées 

noires. Le score à la BDI passe de 8 à 4 entre le début du groupe et l’évaluation à 3 mois, 

soit une amélioration de la symptomatologie dépressive (dépression modérée à légère) 

Elle n’a plus de suivi depuis son déménagement, mais pense garder un suivi avec un 

nouveau médecin traitant dans sa région.  

 

Figure 1 : Evolution des scores au WSAS et EDQOL : 

 

 

Figure 2 : Evolution des scores à l’EDE : 
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b) Patiente 2 : 

 

Mlle F. 19 ans, et étudiante dans une école de théâtre, vit avec sa sœur. Elle a un 

compagnon, pas d’enfants. Elle relate une histoire des troubles qui débute par un régime 

alimentaire de type restrictif et sélectif quand elle avait 11 ans, dans un contexte de 

mauvaise estime d’elle-même.  Elle a alors perdu rapidement du poids passant de 45 à 35 

kg en 5 mois. Elle a été hospitalisée en pédiatrie d’aout à octobre 2010, ce qui a permis 

une reprise pondérale pour atteindre 44 kg lors de sa sortie. Elle a ensuite été suivie sur le 

plan psychiatrique dans sa région en Ardèche. Elle a reperdu du poids suite à cette sortie, 

les comportements restrictifs et sélectifs persistants ainsi que les préoccupations autour 

de sa silhouette. Elle décrit l’apparition de comportements de purge à type de 

vomissements vers l’âge de 13 ans. Elle a arrêté ensuite suite à la découverte de ce 

comportement par sa sœur. Elle rapporte une période « asymptomatique » de quelques 

années, où son poids variait de 60 à 46 kg. 

Il y a 3 ans, la maladie a pris un tournant avec l’apparition de crises de boulimie suivies 

de vomissements provoqués, plusieurs fois par semaine. Elle conserve une alimentation 

restreinte avec sélectivité et une peur intense de prendre du poids.  Elle participe à une 

journée d’évaluation en hôpital de jour, adressée par son diététicien, puis débute un suivi 

psychiatrique et accepte de participer au groupe de psychoéducation dans ce contexte. 

Elle n’a pas participé à d’autres groupes auparavant.  

Elle juge que ce groupe ne lui a « pas apporté grand-chose ». Elle a pu bénéficier des 

« quelques informations nouvelles notamment sur les conséquences physiques de la 

maladie ». Elle explique ne pas s’être sentie très concernée par les séances, étant elle-

même plutôt dans une période marquée par des accès d’hyperphagie avec conduites de 

purge… elle regrette que le programme ne prévoit pas de séances qui abordent les crises 

de boulimie. Elle n’a pas réutilisé les exercices proposés en dehors de la relaxation et de la 

cohérence cardiaque. 

Selon elle, il n’y a pas eu de changement ni dans son fonctionnement, ni dans la 

symptomatologie du TCA depuis la fin du groupe.  

D’après les évaluations quantitatives, elle présente des scores plus élevés à T1 pour 

l’EDE, ce qui n’est pas le cas à T2 où ses scores s’améliorent par rapport à l’inclusion (voir 

figure 1). Sur le plan pondéral, elle passe de 47 kg à T0, à 49kg en fin de groupe et 45 kg à 
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3 mois (voir figure 2). Elle rapporte une amélioration dans son fonctionnement sur 

certains domaines à la WSAS (loisirs personnel et domestique) et une aggravation pour le 

loisir social et l’aspect relationnel (voir figure 3). Elle semble avoir une meilleure qualité 

de vie au niveau physique et cognitif, financier et professionnel. Sa motivation au 

changement est en baisse. Elle a arrêté le suivi médical avec sa psychiatre, à son initiative. 

Elle estime que son état de santé est stable lors de l’entretien téléphonique pour 

l’évaluation qualitative du groupe.   

 

Figure 1 : Evolution des scores à l’EDE :  

 

 

 

Figure 2 : Evolution du poids et de l’IMC :  
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Figure 3 : Evolution des scores au WSAS et EDQOL :  

 

 

 

c) Patiente 3 : 

 

Mlle G. 21 ans, a présenté les premiers symptômes de la maladie en juillet 2015. C’est 

après quelques mois d’évolution des troubles qu’elle a pris contact avec le service de soins 

ambulatoires. Elle a ensuite été hospitalisée 5 mois. Son poids le plus bas était 37kg (IMC 

à 14.3kg/m2). Elle a participé au groupe de psychoéducation l’été 2017. Elle avait 

l’expérience d’un groupe de parole pour patients souffrant d’un trouble du comportement 

alimentaire auquel elle a participé au CHU de Grenoble.  

Elle est en recherche d’emploi, a fini des études dans le commerce et vit chez ses 

parents. Elle est célibataire et sans enfant.  

Le groupe de psychoéducation a été utile selon elle, lui permettant de partager son 

expérience avec d’autres patientes, mais aussi d’aborder la maladie sous un autre angle 

avec elles, et de mieux comprendre ce trouble. Elle souligne l’intérêt des discussions 

autour des conséquences de la maladie telles que l’impact sur les relations, l’estime de soi, 

le perfectionnisme… 

Ella a pu réutiliser certains exercices réalisés en séances, surtout ceux concernant le 

perfectionnisme et travaillant la flexibilité mentale (« j’avais beaucoup de rituels pour le 

ménage ».) Elle rapporte des changements depuis la fin du groupe, tant dans son 
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comportement et son fonctionnement. Elle se décrit « plus ouverte, plus confiante… je 

cherche à prendre des initiatives : je dépose des CV pour rechercher du travail. J’ai repris 

certains loisirs comme la lecture et le chant, je sors plus. »Elle estime que son état 

s’améliore, tant sur le plan alimentaire « je mange avec moins de culpabilité » que sur le 

plan relationnel.  

D’un point de vue quantitatif, on note une reprise pondérale et une amélioration de la 

symptomatologie du TCA à l’évaluation par l’EDE. (Figure 1 et 2). 

Elle poursuit son suivi psychiatrique et un travail avec une psychologue, mais n’a pas 

de suivi somatique. Elle n’a pas été ré hospitalisée lors de l’évaluation à 3 mois.  

 

Figure 1 : Evolution pondérale :  

 

 

Figure 2 : Evolution des scores à l’EDE :  
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d) Patiente 4 :  

 

Mlle R. 18 ans, lycéenne en terminale, a présenté les premiers symptômes de la maladie 

à l’âge de 12 ans avec des sauts de repas dans un contexte de moqueries et insultes subies 

au collège de la part de ses camarades. Les conduites de purges à type de vomissements 

ont débuté 1 an plus tard. Puis, les troubles ont évolué et les crises d’hyperphagie sont 

apparues lorsqu’elle était en seconde. Elle décrit une période d’apaisement jusqu’à l’été 

2016 où elle perd du poids jusqu’à atteindre 44kg pour 1.60m soit un IMC à 17.2kg/m². Les 

crises de boulimie reprennent, suivies de vomissements. Les restrictions et la sélectivité 

sont aussi majeures, elle ne prend qu’un repas le soir. Elle a alors une faible estime d’elle-

même et une dysmorphophobie marquée. Elle a pris contact avec un psychiatre pour 

débuter un suivi en novembre 2016. Elle a une bonne motivation et conscience des 

troubles. Elle n’a jamais été hospitalisée.  

Elle a participé au groupe de psychoéducation lors de la deuxième session. « Grâce à ce 

groupe, je me suis sentie moins seule, moins isolée ». Elle explique s’être sentie mal à l’aise 

au début, puis avoir pu intervenir peu à peu au fil des séances, prenant confiance en elle. 

Ce groupe lui a permis d’approfondir ses connaissances sur la maladie : « les conséquences 

corporelles, mais aussi relationnelles, l’impact sur l’activité, sur les pensées…. Les facteurs 

favorisants, les facteurs d’entretien, les liens avec notre passé ». 

Elle n’a pas du tout ré utilisé les exercices proposés « j’étais plutôt dans une phase 

d’écoute, mais je n’ai rien mis en application pour le moment ».  

Depuis la fin du groupe, elle rapporte des modifications dans ses habitudes 

alimentaires «  je ne mange pas à tous les repas mais je fais actuellement des efforts sur les 

repas du midi. Je fais beaucoup moins de crises de boulimie, je peux les contrer … » et 

également un changement dans d’autres domaines de vie « je m’ouvre plus aux autres, je 

fais en sorte de sortir plus souvent. Au lycée, je me sens bien, je suis plus concentrée en 

cours et j’arrive à tenir la journée. Je suis plus heureuse qu’avant ».  

Sur le plan pondéral on observe une évolution défavorable (figure 1) avec une perte de 

3 kg au total. Cependant en terme de psychopathologie la patiente va mieux, et ceci peut 

s’observer à la fois dans son témoignage et au travers de l’évolution des scores à l’EDE 

(Figure 2). Le retentissement de la maladie s’amoindrit et la qualité de vie s’améliore 
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(Figure 3). La thymie s’améliore nettement (score au BDI passant de 23 à l’inclusion à 7 à 

T2). La patiente était sous antidépresseur pendant cette période.  

 

Figure 1 : Evolution de l’IMC  

 

 

 

 

Figure 2 : Evolution des scores à l’EDE :  

 

 

 

 

 

 



118 

 

Figure 3 : Evolution des scores au WSAS et EDQOL : 

 

 

Elle est toujours suivie par sa psychiatre et son endocrinologue. 

 

e) Patiente 5 : 

 

Mlle G. 30 ans, présente un trouble du comportement alimentaire de type anorexie-

purging évoluant depuis 5 ans. La maladie débute au décours d’une rupture sentimentale 

et d’un retour de vacances à l’étranger où la patiente dit avoir pris 3 kg. Son poids avant la 

maladie était 52 kg pour 1.69m (IMC). Elle saute des repas, majore son activité physique 

et perd du poids rapidement (5-6 kg le premier mois). Trois mois plus tard apparaissent 

les premières compulsions alimentaires en fin de journée suivies de vomissements.  Elle 

atteint rapidement 35 kg et est hospitalisée. Puis elle est suivie en ambulatoire en 

endocrinologie et psychiatrie. L’ambivalence est marquée et malgré sa motivation elle 

demande fréquemment sa sortie contre avis médical au cours des prochaines 

hospitalisations. Elle adhère à son suivi ambulatoire.  Depuis 2015, son poids est 

relativement stable autour de 42-43 kg.  

On note chez elle un hyper investissement professionnel. Elle est en arrêt de travail 

depuis 2015 mais un de ses principaux moteurs et objectifs est la reprise du travail. 

Elle a participé au groupe de psychoéducation lors de la première session en février 

2017. Ce groupe lui a permis de rencontrer des personnes souffrant de la même pathologie 
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et rencontrant des problématiques similaires. Elle a surtout retenu les bénéfices de la 

relaxation et de la séance abordant la thématique du corps, de la silhouette, des images 

dans les médias et des retouches… Elle a beaucoup ré employé les exercices comme la 

matrice ACT qu’elle pratique également en individuel lors des consultations avec sa 

psychiatre ; les exercices d’affirmation de soi. Elle signale qu’elle trouve que beaucoup de 

tâches à domicile étaient demandées au fil des séances et qu’elle a trouvé cela angoissant.  

Elle n’a pas noté de changement dans sa vie depuis la fin du groupe, elle a poursuivi 

son suivi médical et a été hospitalisée en endocrinologie suite à une aggravation de son 

état somatique. Son poids n’a pas changé elle pèse toujours 34 kg. L’évolution de la 

symptomatologie à l’EDE est présentée dans la figure 1. On note un fléchissement 

thymique rapporté par la patiente en entretien et quantifié à la BDI (score passant de 11 à 

l’inclusion à 21 à T2) Elle est consciente de sa rechute. 

 

Figure 1 : Evolution des scores à l’EDE :  
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5) Discussion : 

 

Cette étude est la première de ce genre en France. A l’heure actuelle, il n’existe pas de 

programme de psychoéducation destiné aux patients souffrant d’anorexie mentale. C’est 

donc une étude pilote qui permet une première évaluation de la faisabilité et acceptabilité 

de ce groupe, et qui pourra par la suite être complétée par une étude de plus grande 

envergure, de type essai contrôlé et randomisé, afin de permettre une évaluation 

objective des implications cliniques. 

a)  Les résultats :  

 

- La faisabilité du groupe : 

 Sur les 27 patientes, 21 (soit 77.7% de l’échantillon) ont suivi au moins 6 séances soit  

75% du programme. La totalité des patientes ont suivi au moins 50% du programme (ont 

assisté à au moins 4 séances). Plus de 37 % des patientes ont suivi le groupe dans son 

intégralité. Dans la littérature, la complétion d’un traitement dans le cadre de l’anorexie 

mentale est définie par le suivi de 75% des soins prévus initialement. On retrouve environ 

60% de patients qui remplissent ces conditions et sont observants et environ 30 à 40 %  

qui arrêtent prématurément les soins (253,254). Les résultats de notre étude montrent un 

taux de rétention satisfaisant comparé à ceux retrouvés dans la littérature (77,7% vs 60%). 

Les facteurs identifiés comme pouvant influer sur la complétion du traitement sont 

l’alliance thérapeutique, la côte de crédibilité du traitement, la capacité au dépassement 

de soi (« self-transcendence »),  

La participation aux séances est détaillée dans la figure 2.  On retrouve un taux de 

participation supérieur à 80% de l’effectif (27 patientes) aux séances 1 à 6 et même un 

taux de participation dépassant les 90% de l’effectif pour les séances 1, 3,4 et 5. Le taux de 

participation chute à 66 et 59% pour les séances 7 et 8 respectivement. Ces séances 

portaient sur l’hyperactivité et perfectionnisme et sur les prises en charge et le brain 

storming de fin de groupe respectivement. 

Les patientes ayant participé à l'intégralité du groupe ont des caractéristiques cliniques 

similaires à celles ayant abandonné le programme ou n’ayant pas suivi toutes les séances 

(en terme d'âge, de durée d’évolution des troubles, de poids et IMC initiaux et de sévérité 
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de la symptomatologie du TCA). Nous n’avons pas mis en évidence de profil particulier 

qui pourrait nous guider sur l'indication ultérieure de tels groupes.  

 

- Résultats qualitatifs et enquêtes de satisfaction :  

Les enquêtes de satisfaction ont permis de montrer que le groupe apporte une aide aux 

patientes. La majorité des patientes a jugé le groupe utile, et ce sur différents aspects.  

L’évaluation globale rapporte que 95% des patientes sont satisfaites de l’accueil en 

début de groupe. Cependant, seulement 47% sont satisfaites de l’information et des 

explications données sur le programme avant d’y participer. Ceci peut être expliqué par le 

fait que le groupe est présenté aux patientes par leur psychiatre traitant et non par les 

intervenants du groupe. Il peut être difficile pour eux de décrire ce groupe qu’ils ne 

connaissent que par quelques descriptions faites par les intervenants. Parfois le psychiatre 

traitant était aussi un des intervenant du groupe donc on peut penser que l’information 

donnée aux patientes a été hétérogène. Dans tous les cas, il est intéressant de réfléchir à 

une manière plus satisfaisante de présenter le groupe aux patientes. 

A propos du contenu des séances, 74% des patientes en sont satisfaites et 26% plutôt 

satisfaites, certaines ont suggéré d’aborder les crises d’hyperphagie, les conduites de 

purges de façon plus approfondie. Les points abordés qui semblent les plus utiles selon 

les participantes sont les informations sur la maladie, ses symptômes et ses conséquences 

somatiques et psychiatriques. Les séances sur les relations avec l’entourage et 

l’affirmation de soi,  sur l’image du corps, la silhouette et l’impact des médias, et enfin le 

travail sur les valeurs et la matrice ACT, le travail sur le perfectionnisme, l’hyperactivité et 

le fonctionnement de pensée (manque de flexibilité mentale) sont aussi cités par 

quelques patientes. 

Les exercices et techniques réutilisés entre la fin du groupe et la prise de contact 

téléphoniques étaient majoritairement l’affirmation de soi et la matrice ACT. Puis de 

façon moins prononcée, les exercices sur le perfectionnisme, l’hyperactivité, la silhouette 

et la relaxation étaient réutilisés par les patientes. Il semble pertinent de noter que 

certaines patientes ne faisaient pas ces exercices de manière « scolaire » mais plutôt 

mentalement sans support matériel.  

 

Toutes les patientes sont satisfaites de l’écoute et la disponibilité des intervenants. 

Concernant les modalités du groupe, seulement 35% des patientes sont satisfaites du 
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nombre de séances 55% en sont plutôt satisfaites et 10% moyennement satisfaites. Elles 

souhaitaient dans la majorité des cas un nombre plus élevé de séances et certaines ont 

suggéré de faire une séance « rappel » à distance de la fin du groupe. 90% d’entre elles 

étaient satisfaites de la fréquence des séances ce qui nous conforte sur le choix de séances 

hebdomadaires. Concernant la durée des séances, 63% du groupe en était satisfait, 32% 

plutôt satisfait et 5% moyennement satisfait. Aucune ne précisait si les séances leur 

paraissaient trop courtes ou trop longues. 

Concernant les échanges au sein du groupe, 62% ont évalué en être satisfait, 29% 

plutôt satisfait et 10% moyennement satisfait. En général, les patientes ont rapporté avoir 

trouvé les échanges bénéfiques, permettant de se sentir moins seule face à la maladie et 

d’avoir un partage d’expérience. Certaines ont signifié qu’elles auraient souhaité 

participer d’avantage mais n’ont pas osé car ne se sentaient pas à l’aise à l’oral. Elles ont 

aussi déclaré qu’il était aidant que les intervenants fassent circuler la parole pour aider à 

des échanges plus harmonieux au sein du groupe. Enfin, certaines ont noté que la 

première séance dédiée uniquement à la présentation du groupe et des intervenants et 

participantes était utile pour apprendre à se connaître et permettre ensuite de participer 

plus sereinement.  

Chaque séance a été évaluée par les patientes par un questionnaire de satisfaction. 

Globalement, elles ont trouvé les thématiques pertinentes, les informations claires et 

compréhensibles, les exercices adaptés et les séances aidantes. Parfois, les patientes 

expriment le besoin de plus de pratique lors des séances. La relaxation en début de séance 

a été appréciée et jugée utile pour certaines patientes.  

 

- Résultats quantitatifs :  

On retrouve une amélioration clinique sur certains points en regardant l’évolution des 

scores aux échelles entre T0, T1 et T2. 

● Pour l’EDE-Q, on note une amélioration significative du score total dès T1 (∆T0-T1 

= 0.43) et plus prononcée à T2 (∆T0-T2=1.15). L’amélioration des sous scores n’est 

significative qu’à T2, avec une diminution des scores plus marquée pour les restrictions, 

les préoccupations alimentaires et autour de la silhouette (∆T0-T2= 1.36 ; 1.31 et 1.14 

respectivement). L’amélioration du sous score est moins prononcée pour les 

préoccupations pondérales avec seulement une variation de 0.81 entre T0 et T2. 
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Selon les recommandations, le cut-off est fixé à 4 pour le score total de l’EDE afin de 

discriminer les patients souffrant de TCA des sujets sains. Si l’on adopte ce cut-off pour 

notre étude, 7 patientes sur 27 présentent les critères de TCA à l’inclusion et seulement 2 

sur 20 à T2. Il est rapporté dans la littérature que ce seuil sous-estime le nombre de sujets 

malades. Un nouveau cut-off a été proposé à 2.09 pour l’anorexie mentale, sachant que 

plus l’IMC est faible, plus il diminue (cut-off à 1.62 si IMC<18.5kg/m²) (255). Si l’on se fie à 

ce cut-off, on compte 20 patientes sur 27 présentant les critères de TCA à l’inclusion et 8 

patientes sur 20 en fin d’évaluation à T2. En terme d’évolution, l’amélioration est définie 

par Machado et al (256) par des scores inférieurs aux cut-off suivants : 2,12 pour le score 

global et 1.49, 1.37, 2.63 et 2.12, respectivement, pour la restriction, l’alimentation, les 

inquiétudes concernant le poids et la silhouette. Si l’on regarde nos résultats à T2, on peut 

parler d’amélioration sur le score global et sur le sous score évaluant les préoccupations 

autour du poids. 

D’un point de vue qualitatif, la prise alimentaire est citée par les patientes parmi les 

domaines où elles ont observé des changements depuis la fin du groupe. Certaines parlent 

de «  manger sereinement », d’autres de « moins de culpabilité associée aux temps de repas 

et de prise de plaisir ». Une patiente a également observé qu’elle avait moins de rituels 

autour des repas, ayant mis en place des exercices pour favoriser la flexibilité mentale 

(elle a adapté les exercices donnés pour le perfectionnisme et l’hyperactivité physique au 

comportement alimentaire en lui-même).   

 

● Pour l’évolution pondérale on observe une prise de poids d’environ 9% du poids de 

base (à T0) en moyenne. Ceci correspond sur la moyenne des poids des 21 patientes 

évaluées une prise de plus de 2.5kg en 3 mois. Ces résultats sont significatifs.  

 

● Concernant le fonctionnement, évalué par la WSAS, on retrouve une amélioration 

significative à T2 pour toutes les dimensions. La variation du score est plus importante 

pour la dimension domestique (diminution de 53% du score initial), autour de 45% du 

score initial pour les dimensions relationnelles et les loisirs personnels, et autour de 38% 

du score initial pour le travail et le loisir social. 

Concernant la qualité de vie, l’amélioration des scores est significative pour toutes les 

dimensions à T1 mais ne l’est plus pour la dimension financière à T2. Les scores 
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diminuent de 47% du score initial pour la dimension psychologique, 43.4% pour la 

dimension physique et cognitive et 55% pour la dimension du travail ou des études.  

Les patientes rapportent également une amélioration de leur qualité de vie et de leur 

fonctionnement à 3 mois lors des entretiens téléphoniques. Elles décrivent des 

changements dans leur quotidien entre la fin du groupe et les entretiens téléphoniques, 

qui peuvent être attribuables à de nombreux facteurs et pas simplement au groupe auquel 

elles ont participé bien entendu. Une partie des patientes décrit une amélioration des 

relations avec leurs proches, le sentiment d’être mieux comprises et soutenues. Certaines 

soulignent l’utilité des techniques d’affirmation de soi, d’autres la prise de conscience de 

leur propre fonctionnement grâce au groupe ayant pu faciliter les rapports avec leurs 

proches. Un groupe de patientes rapporte également comme changement notable le 

retour à une vie sociale, se traduisant par la reprise de sorties et de loisirs.  Les patientes 

rapportent souvent une amélioration de la qualité de vie au travail (soit reprise de la 

recherche d’emploi alors qu’elles étaient démotivées, soit amélioration des capacités 

cognitives suite à une reprise de poids, soit une meilleure prise d’initiative et une plus 

forte confiance en soi en milieu professionnel).  

 

● Concernant l’humeur, on note que les patientes ont des scores élevés au BDI à T0 

avec une moyenne de 15 qui correspond à une dépression moyenne (sachant que le cut-

off pour une dépression sévère est un score>16). En fin d’évaluation la moyenne des scores 

au BDI est à 8,7, soit une perte de 6,5 points en moyenne et une diminution de 42,7 % par 

rapport au score initial. A T2, les patientes ont un score qui correspond à la limite basse 

de la tranche « dépression moyenne », la tranche « dépression légère correspondant à un 

score compris entre 4 et 7).  On peut dire que l’amélioration thymique est tout de même 

cliniquement significative. D’un point de vue qualitatif, un grand nombre de patientes a 

rapporté lors des entretiens se sentir moins asthénique, moins triste, avoir un sommeil de 

meilleure qualité ou bien avoir noté une disparition d’idées suicidaires ce qui est très 

intéressant d’un point de vue pronostique étant donné que le suicide est l’une des causes 

majeures de mortalité chez les sujets anorexiques. Lors de l’évaluation téléphonique à 3 

mois les patientes rapportaient également moins d’anxiété. 

● La motivation est évaluée par l’ANSOCQ. A l’inclusion les patientes avaient un 

score moyen de 3,15 à ce questionnaire ce qui se traduisait par un stade de motivation au 

changement de l’ordre de la préparation au changement selon Prochaska et Diclemente. 
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En fin d’évaluation, le score est quasiment similaire (à 3,47) et il n’existe pas de variation 

significative. On peut donc conclure qu’il n’y a pas de modification significative de la 

motivation au changement en fin d’évaluation. Nous pensions que ce groupe permettrait 

d'accroître la motivation au changement et ce n’est pas le cas. Il est possible qu’il faille 

plus de temps pour voir les effets en terme de motivation chez les patients car 

l’ambivalence ne se résout pas en 3 mois. Il est aussi possible que les patientes recrutées 

aient déjà atteint un stade de motivation avancé (elles ne sont plus ni dans la pré-

contemplation ni dans la contemplation) et que le groupe ne permette pas de les motiver 

davantage pour qu’elles atteignent le stade ultérieur qui correspond à la mise en action.  

● La question de l’insight dans l’anorexie est souvent posée. Pourtant il n’existe 

aucune échelle validée permettant de l’évaluer spécifiquement à ce jour. Pour explorer 

cette dimension nous avons créé un outil avec des questions cotées de 0 à 10 par les 

patientes afin d’évaluer l’évolution des scores au fil du temps.  La variation du score pour 

la dimension «  conscience de la maladie » n’est pas significative. Pour les 3 autres 

dimensions (« le besoin de soins », « la nécessité d’un suivi psychiatrique » et la notion 

d’avoir « un poids insuffisant »), on note une variation significative des scores avec une 

tendance à la diminution des scores pour les 3 questions. Ceci signifie que les patientes 

pensent être moins malades, avoir moins besoin de soin, de suivi psychiatrique, et ne 

pensent pas que leur poids est insuffisant par rapport à leur taille. On peut penser que les 

patientes ont un moins bon insight à 3 mois, ou bien on peut faire l’hypothèse qu’elles 

vont mieux et ont en effet moins besoin de soins. 

 

b) Les limites : 

 

Les limites de ce travail sont multiples. On peut tout d’abord parler du design, en 

ouvert, sans randomisation, ce qui ne correspond pas à une étude à haut niveau de 

preuve. Il faudrait prévoir un essai contrôlé et randomisé ultérieur, avec un nombre plus 

élevé de patients recrutés pour permettre une évaluation de l’impact clinique de ce 

groupe sur cette population.  

Il n’y a pas de groupe contrôle, ce qui amène à se poser la question de la part 

attribuable aux effets du groupe dans l’amélioration clinique observée. Cette amélioration 

clinique peut provenir des effets thérapeutiques du groupe mais également résulter des 
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conséquences du reste de la prise en charge. Les patients de cette études sont recrutés via 

l’hospitalisation de jour du centre de recours TCA, la plupart sont en début de prise en 

charge et le suivi se met en place de façon concomitante à cette intervention de 

psychoéducation. 

De même, le faible nombre de sujets recrutés pour cette étude ne permet pas d’obtenir 

des résultats généralisables à l’ensemble des sujets présentant une anorexie. La 

population recrutée est assez hétérogène en terme de staging (durée d’évolution de la 

maladie, poids, âge, prises en charge précédentes…) il serait intéressant de réaliser des 

groupes plus homogènes afin de déterminer à quel stade de la maladie et à quels profils 

de patients le groupe est le plus bénéfique, ou bien de réaliser des ajustements sur ces 

variables, si le nombre de patients était plus élevé. On peut se demander si le stade de la 

maladie, ou le niveau de sévérité, influent sur la rétention, ou sur l’évolution observée lors 

des évaluations quantitatives à 3 mois. On pourrait se dire que le groupe est plus utile et 

bénéfique pour les patientes en début de parcours, avec un stade peu avancé et qui n’ont 

pas encore bénéficié de prise en charge. Les patientes ayant atteint un stade de sévérité 

plus élevé n’ont en effet plus les mêmes objectifs thérapeutiques (lors de chronicité on 

parle plus de qualité de vie que de guérison). Elles ont aussi sans doute participé à 

d’autres groupes et reçu lors de leur prise en charge l’information que nous dispensons 

dans ce groupe. Nous n’avons pas tenu compte de la participation en parallèle à d’autres 

groupes (affirmation de soi, remédiation cognitive), ni de l’intensité du suivi 

psychiatrique concomitant. La rythmicité de ce suivi, sa nature, sa durée sont des 

paramètres dont il faudrait tenir compte pour pouvoir pleinement apprécier les effets liés 

au groupe en soi.  

Les patientes hospitalisées lors du groupe ont de fait dû participer aux séances, 

contrairement à celles en ambulatoire, plus libres de venir ou non au groupe ;  cela biaise 

probablement les résultats concernant la participation au groupe. 

 

Enfin, on peut aussi discuter l’absence de spécificité de ce programme, qui utilise 

différentes techniques psychothérapeutiques.  Il est difficile de déterminer quels outils 

auront permis une amélioration clinique chez certaines patientes. Au vu de l’ensemble 

des thèmes abordés lors du programme, il est également difficile d’évaluer l’impact 

clinique de chacune de séances, de l’apport de chaque notion prise de façon individuelle. 
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Le programme de psychoéducation est évalué ici dans sa globalité, sachant que certaines 

notions sont sans doute plus utiles et aidantes que d’autres pour les patients.  

 

c) Les perspectives :  

 

Comme axes d’amélioration, nous pouvons retenir un travail sur la forme du groupe 

avec peut être une modification du nombre de séances ou bien faire une séance de rappel 

à distance comme le demandaient plusieurs patientes. Concernant le contenu, certaines 

ont exprimé le désir d’approfondir leurs connaissances sur les facteurs génétiques et 

biologiques de la maladie, d’autres sur les pronostics et l’évolution, et d’autres encore sur 

l’image du corps et la dysmorphophobie. Nous pourrions donc améliorer les séances 

correspondantes pour la suite du groupe. On retrouve également plusieurs patients qui 

ont souligné le fait que les crises d’hyperphagie ne sont pas abordées dans le programme. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que lors de l’élaboration du programme nous avions pensé 

le dédier à des patients souffrant d’anorexie de type restrictif pur. Dans un second temps, 

nous avons élargi nos critères d’inclusion à tous les sous types d’anorexie sans ajouter un 

volet spécifique aux crises de boulimie et aux conduites de purges. Ceci est à réfléchir 

pour la suite du groupe.  

Enfin, certaines patientes ont exprimé le fait qu’elles auraient souhaité rencontrer une 

patiente « qui s’en est sorti » ou au moins avoir un témoignage, afin de comprendre 

comment se passe « la vie après la guérison », ou du moins d’aborder la reprise de poids et 

le parcours vers la rémission. Ceci a ensuite pu être instauré sur les groupes suivants.  

Ce groupe de psychoéducation est l’un des premiers élaborés en France mais semble 

être facile à mettre en place dans les services de soins et accessible aux patients souffrant 

d’anorexie mentale. Il est court, le support est adapté afin de permettre à de nouveaux 

thérapeutes de le prendre en main. Il serait intéressant qu’un nombre plus important de 

patients puissent en bénéficier afin de connaître les réels effets cliniques sur cette 

population. Enfin, il serait nécessaire d’évaluer ce programme grâce à une étude 

randomisée contrôlée avec un nombre de sujet élargi.  
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6) Conclusion : 

 

 

Cette étude permet de montrer un certain intérêt de la mise en place d’un programme 

de psychoéducation auprès des patients souffrant d’anorexie mentale. Les résultats 

qualitatifs mettent en avant le bénéfice et le soutien rapportés par la majorité des patients 

ayant participé à ce groupe. Cette intervention courte et accessible, est facile à mettre en 

place dans un service de soin et permet un apport d’information sur la psychopathologie 

aux patients ayant débuté les soins depuis peu. Elle permet également un soutien et un 

partage d’expérience qui semble être apprécié par les participants. Sur le plan quantitatif, 

nous avons noté une amélioration significative sur le plan pondéral qui reste à confirmer 

par une étude de plus grande envergure et surtoutpar une étude de type essai randomisé 

et contrôlé afin d’avoir un meilleur niveau de preuve. 
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Annexes : 

A. Auto-questionnaires destinés aux 

patientes lors des évaluations :  

 

1) Questionnaire de Beck :  
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2)  EDE Questionnaire :  
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3)  EDQOL : 
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4) ANSOCQ :  
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5) WSAS : 
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6) Insight : 
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B. Enquête de satisfaction :  

 

1) Evaluation globale :  
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2)  Evaluation par séance :  
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C. Entretien semi structuré pour 

évaluation qualitative : 

 

 

 

  

Questionnaire d’évaluation du Groupe de Psychoéducation à 3 

mois : 

 

Comment avez-vous vécu cette expérience de groupe, est ce que cela vous a 

apporté quelque chose et si oui quoi ? sur quel plan ? (personnel, santé, relations 

etc…) (Evaluation du groupe) 

 

Quels points abordés dans le groupe vous paraissent aujourd’hui essentiels ou 

marquants ? (Evaluation du groupe) 

 

Avez-vous essayé d’utiliser des outils ou techniques abordées au cours du 

groupe et si oui lesquelles ? (Evaluation du groupe) 

Affirmation de soi, faire une critique / compliment 

ACT 

Petits pas pour perfectionnisme et hyperactivité physique 

Estime de soi avec cercle 

Silhouette et mise en valeur des zones qu’on aime bien 

Observation et prise de distance par rapport aux symptômes  

 

Qu’est ce qui pourrait être amélioré selon vous ? Y a-t-il des points non abordés 

que vous auriez aimé traiter ? (Evaluation du groupe) 

 

Depuis la fin du groupe, avez-vous noté des changements dans votre vie, 

notamment dans les soins, dans le rapport entre la maladie et votre vie quotidienne 

(Est-ce que la maladie influe de la même façon sur vos relations, votre travail ou 

vos études, sur vos loisirs, sur vos finances…) (Qualité de vie) 

 

Avez-vous gardé contact ou revu les autres participantes du groupe depuis la 

dernière séance ? (lutte contre l’isolement social) 

 

Sur le plan clinique : Depuis la fin du groupe avez-vous poursuivi votre suivi 

médical ? Pouvez-vous me communiquer votre poids/IMC ? Avez-vous été 

hospitalisée ? Est-ce que vous considérez que votre état de santé est stable, en 
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SERMENT 
 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 
 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 
 

 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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Résumé : 
 

L’anorexie mentale est une pathologie psychiatrique fréquente dont l’évolution tend vers une 

chronicisation, au pronostic assombri par les complications somatiques et la mortalité liée au 

suicide. La psychoéducation consiste en l’apport théorique de notions sur la pathologie, son 

évolution, ses complications et également les thérapeutiques. Cette intervention est aussi basée 

sur l’apprentissage de techniques de coping ou de stratégies aidant le patient à gérer son trouble 

dans le quotidien. La psychoéducation pourrait être utile en add-on des soins habituels pour cette 

maladie pour laquelle les perspectives thérapeutique sont actuellement encore limitées. 

Cette étude vise à évaluer un programme de psychoéducation créé pour les patients souffrant 

d’anorexie mentale dont la pathologie n’est pas encore chronique. Au total 27 patientes ont 

participé au programme de 8 séances hebdomadaires (3 sessions distinctes) entre janvier et 

novembre 2017 au CHU Lapeyronie de Montpellier.  

Il résulte de cette étude pilote que le groupe de psychoéducation est faisable et facile à mettre 

en place dans un service de soin. 78% des patientes ont assisté à plus de 75% des séances ce qui 

est au-dessus des attentes au vu des taux de rétention pour d’autres prises en charge groupales 

dans cette pathologie.  

On note une amélioration clinique significative à 3 mois (EDE-Q total) et une prise pondérale 

de 9% du poids de base à 3 mois, significative également.  

Sur le plan qualitatif les patientes sont satisfaites de la proposition de soin. Elles ont pu 

apprécier le soutien apporté et le partage d’expérience que permet la formule de groupe. Elles 

rapportent pour la plupart des changements dans leur quotidien, soit dans leur rapport aux soins 

et à la maladie, soit dans les relations avec leurs proches, leurs loisir/travail, leur humeur ou 

encore leur comportement alimentaire.  

Ce groupe est à réévaluer avec une méthode plus rigoureuse pour s’assurer du soutien qu’il 

peut apporter aux patientes et dans quelles mesures il permet une amélioration sur la 

psychopathologie et le parcours de soin. Il est nécessaire de réfléchir à quel profil de patiente il 

pourrait être le plus bénéfique afin de cibler cette intervention et la rendre plus pertinente.  

 

Mots clefs : TCA, Anorexie mentale, Psychoéducation, Groupe, Participation, EDE-Q,  

 

 


