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INTRODUCTION  

 

Lôanorexie mentale sôinscrit dans la famille des troubles du comportement 

alimentaire (TCA), que la Haute Autorité de Santé (HAS) définit comme des 

« troubles du comportement visant à contrôler son poids et altérant de façon 

significative la sant® physique comme lôadaptation psychosociale, sans être 

secondaires à une affection médicale ou à un autre trouble psychiatrique »(1). 

Les TCA recouvrent principalement trois grands types de comportements 

pathologiques : lôanorexie mentale, la boulimie, et lôhyperphagie boulimique 

ou binge eating disorder (BED). 

La prise en charge de lôanorexie mentale n®cessite dô°tre sp®cialis®e et 

multidisciplinaire, du fait des conséquences délétères de cette affection, sur le 

plan psychiatrique (comorbidités thymiques, anxieuses et addictives, troubles 

de la personnalité), somatique (entre autres dénutrition, conduites purgatives, 

atteinte osseuse, répercussion staturo-pubertaire, troubles de la fertilité), et 

social (isolement social, retentissements sur la sphère familiale, scolaire et 

professionnelle).  

Les TCA, et notamment lôanorexie mentale, concernent fréquemment des 

adolescentes et jeunes femmes en âge de procréer. Les interactions entre 

anorexie mentale et grossesse sont importantes mais leurs effets psychiques et 

obstétricaux sont souvent méconnus. En effet, lôaccession à la maternité est un 

moment capital dans la vie dôune femme, durant lequel elle va conna´tre de 

profonds changements physiques et psychologiques, qui risquent dôexacerber 

la problématique autour des conduites alimentaires, notablement au cours du 

post-partum. Très peu développées pendant de nombreuses années, les 

répercussions de la symptomatologie alimentaire maternelle sur lô®tat 
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psychique et somatique du bébé commencent à émerger dans la littérature 

internationale et apparaissent plutôt alarmantes. 

Lôobjet de ce travail est dôapporter des arguments supplémentaires quant à 

la n®cessit® dôun parcours de soins adapté multidisciplinaire au cours de la 

grossesse et du post-partum pour ces jeunes femmes enceintes souffrant ou 

ayant souffert dôanorexie mentale au cours de leur vie. Stabiliser au mieux la 

pathologie maternelle, accompagner ces patientes dans leur maternalité afin de 

garantir le bon développement psychosomatique du bébé et dôassurer une 

relation mère-enfant de qualité, telles seraient les missions de la prise en 

charge.  

En premier lieu, nous commencerons cet écrit par préciser la notion 

dôanorexie mentale, en terme nosographique, clinique, épidémiologique et 

psychopathologique. Puis, en deuxième partie, nous nous intéresserons aux 

spécificités de la maternité chez les jeunes femmes avec une anorexie mentale, 

en étudiant la période de la grossesse et celle du post-partum. Nous balayerons, 

entre autres, dans ce chapitre la problématique de la féminité et de la fertilité, 

les remaniements psychiques gravidiques, les complications obstétricales et 

lô®volution du trouble alimentaire. Par la suite, nous détaillerons en troisième 

point le travail de recherche qui a été mené dans le cadre de ce projet de thèse. 

Cette étude observationnelle de catégorie 3 a été menée à la maternité de type 

III du CHU de Clermont-Ferrand et entreprend dô®valuer les perceptions 

corporelles sur leur propre corps et sur le corps de leur enfant chez les jeunes 

m¯res atteintes dôanorexie mentale. Pour terminer, nous conclurons sur les 

enjeux de santé publique que soulèvent à la fois les données de la littérature et 

les résultats de notre étude, ainsi que les perspectives dôaction. 



 

23 

1. CONTEXTE ET GENERALITES AUTOUR DE L ôANOREXIE 

MENTALE  

1.1.  HISTORIQUE  

1.1.1. LôANOREXIE MYSTIQUE (III E
 AU XVI E

 SIECLE) 

1.1.1.1. LôINEDIE 

 

Les premières descriptions de comportements dôallure anorectique 

datent de lôorigine du christianisme, notamment parmi les fidèles du 

monachisme. Les « Pères du Désert », ermites fondateurs de communautés 

moniales dans le désert égyptien entre le IIIe et le IVe siècle, étaient des 

fervents pratiquants de lôin®die. Cette abstention totale de nourriture et de 

boisson pendant plusieurs semaines voire plusieurs mois sôinscrivait dans un 

contexte de retraite religieuse, et était associée au silence, à la solitude et à une 

privation de sommeil. Cet exercice retranscrit par lôAncien Testament sur un 

ton louable, incarnait pour ses adeptes la perfection, la pénitence, la réduction 

de lôemprise des sens et des passions, et la r®sistance ¨ la concupiscence. 

Autrement dit, ce « jeûne sec » était ainsi considéré comme un chemin vers le 

Salut, et comme un moyen de ne pas entraver lô®l®vation de lô©me vers Dieu.  

 

« Qu'est-ce que le jeûne, sinon l'essence et l'image du ciel ? Le jeûne est le 

réconfort de l'âme, la nourriture de l'esprit. Le jeûne est la vie des anges ; le 

jeûne est la mort du péché, la destruction des fautes, le remède du salut, la 

racine de la grâce, le fondement de la chasteté. » (Ancien Testament, 2e Livre des 

Rois, chapitre 2, verset 11-15). 
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1.1.1.2. LES SAINTES ANOREXIQUES 

 

Plus tard, au Moyen-Âge, alors que le christianisme est bien organisé 

selon des préceptes religieux, et que la vie religieuse est régie par des règles de 

temp®rance et dôhumilit® alimentaires, une fa­on anorectique dô°tre au monde 

émerge au XIIe siècle à travers lôessor de la « mystique affective féminine ».  

Il sôagit de femmes en union avec Jésus-Christ, conduisant parfois à des 

phénomènes extraordinaires : visions, locutions, stigmates, etc. Inséparables à 

la foi, elles sont son aboutissement. Menant une vie sacrificielle consacrée à 

Dieu, elles ®l¯vent lôhumanit® et lui ouvre le chemin de la sainteté. Louées et 

prises comme exemples, elles sont souvent canonisées et honorées.  

A travers les îuvres de ces saintes, les historiens ont assimilé leur 

mani¯re dô°tre à des traits anorectiques : restrictions alimentaires drastiques, 

maltraitance ¨ lô®gard de leur propre corps, refus de la féminité et de la 

sexualité(2). Ces comportements, qualifiés de sympt¹mes dans lôanorexie 

mentale, sont en revanche signe dôune virtuosit® spirituelle dans le cas de 

lôanorexie mystique. La privation de nourriture est fréquemment vue comme 

un signe incontestable du Divin dans le langage du corps(3). Ces mystiques 

sont en effet légitimées par le corps eccl®siastique qui propose dôinvestir Jésus-

Christ comme Dieu qui sôest fait homme en aimant et souffrant. La façon 

anorectique dô°tre au monde de ces ç Saintes anorexiques » apparaît aux yeux 

des fidèles une voie vers la canonisation et la sainteté. 

 

Sainte Catherine de Sienne (1347-1380), aussi prénommée « Patronne 

des anorexiques » par le sociologue des religions françaises Jacques Maître(3), 

se pr®sente comme le prototype de lôanorexique mystique. Souhaitant échapper 

à la vie conjugale et au mariage que ses parents tentent de lui imposer, Sainte 
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Catherine se retire du monde et fait vîu de chastet®. Elle attaque toute 

manifestation de sa féminité en se coupant les cheveux, et en se flagellant. Par 

la suite, elle ®limine toute nourriture ¨ lôexception du pain, ce qui lui fera 

perdre plus de la moitié de son poids. Puis, elle éradique toute substance 

nutritive et toutes boisson. Elle finit par mourir de d®nutrition ¨ lô©ge de 33 ans 

en 1380. Vénérée dès son décès, elle est canonisée en 1461, nommée Docteur 

de lôEglise en 1970 par le Pape Paul VI, déclarée Sainte Patronne de lôEurope 

par le Pape Saint Jean-Paul II en 1999, faisant ainsi dôelle une figure marquante 

du catholicisme médiéval. 

 

1.1.2. LôANOREXIE MEDICALISEE (XVI E-XVIII E
 SIECLE) 

 

Bien quôAvicenne (980-1037), philosophe et médecin médiéval persan, 

rapportait déjà un cas clinique dôanorexie mentale dans son encyclopédie 

médicale intitulée Canon de la médecine(4), il faut attendre lô®poque moderne 

pour que sôimpose une vision m®dicale de lôanorexie mentale. 

 

Côest ¨ Richard Morton, médecin anglais du XVIIe siècle quôest 

attribu®e la premi¯re description clinique d®taill®e de lôanorexie mentale, quôil 

nomme « phtisie nerveuse ». Dans son ouvrage intitulé Phtisiologie : ou un 

traité des consomptions (1689), il détaille le tableau clinique dôune jeune fille 

de 20 ans (Miss Duke) et dôun jeune homme de 16 ans. Il énumère certains 

sympt¹mes comme la perte dôapp®tit, le refus de sôalimenter, lôhyperactivit® 

physique, lôam®norrh®e et la cachexie. Convaincu que cette affection est 

dôorigine nerveuse, il d®crit cette maladie comme résultant « dôune alt®ration 

du principe vital et dôun bouleversement des forces nerveuses »(5). 
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De nombreux médecins se livrent également à des descriptions cliniques de 

cette pathologie, suite à celles de Richard Morton : Robert Whytt (1764), de 

Volangin (1768), Nadeau (1789), ou encore la description de la jeune Martha 

Taylor (1667). 

 

1.1.3. LôANOREXIE CONTEMPORAINE (XIX E 
SIECLE A NOS JOURS) 

 

Lô®poque contemporaine est marqu®e par la tentative de la communauté 

médicale de définir lôanorexie mentale comme une entit® clinique et de 

développer des théories étiopathogèniques. 

Lôentit® diagnostique ç anorexie » voit le jour avec Louis-Victor Marcé, 

dans sa Note sur une forme de délire hypocondriaque consécutive aux 

dyspepsies et caract®ris®e principalement par le refus dôaliments, présentée en 

1859 à la Société Médico-psychologique(6). Dans son rapport, le psychiatre 

français fait de ce syndrome une maladie mentale et non une affection 

somatique et donne une place fondamentale à la psychopathologie. Il est le 

premier ¨ envisager lôisolement du milieu familial de ces jeunes filles comme 

moyen thérapeutique, avant Charcot en 1885. 

Charles Lasègue, neuropsychiatre français, et Sir William Gull, 

médecin anglais à la cour de la reine Victoria, sont considérés comme les 

« pères fondateurs è de lôanorexie mentale. Qualifiant cette affection 

dô « anorexie hystérique » pour Charles Lasègue en 1873 et dô« anorexia 

nervosa » pour Sir William Gull en 1874(7), ces deux confrères définissent à 

peu près simultanément le diagnostic dôanorexie mentale sur le plan clinique et 

psychopathologique. Inscrivant cette pathologie dans le domaine de la 

pathologie mentale de type « hystérique », Charles Lasègue(8) décrit un 

déroulement de la pathologie en trois phases caractérisées par un état 
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psychique particulier fait dôinertie, de refus et dôindiff®rence. La première 

phase consiste en lôall®gation de douleurs gastriques pour justifier la restriction 

alimentaire. La deuxième phase, dite morale, est associée à de la « perversion 

mentale » et justifie le terme dô« anorexie hystérique » selon le 

neuropsychiatre. En effet, cette étape est caract®ris®e par le paradoxe dôune 

conduite alimentaire anormale justifiée par un bon état de santé, puisque les 

douleurs abdominales ont disparu avec lôarr°t de lôalimentation. Enfin, le 

troisième stade est celui de la cachexie, un état de dénutrition extrême, assorti à 

une indifférence déconcertante de la patiente vis-à-vis de ses symptômes, à 

rapprocher de la « belle indifférence » de lôhyst®rie décrite par Freud(9). 

 

Alors que lôanorexie mentale commence ¨ sôindividualiser dans les 

classifications des troubles mentaux, Morris Simmonds, médecin allemand, 

avance en 1914 lôid®e dôune anorexie dôorigine endocrinienne, due ¨ une 

insuffisance hypophysaire globale, nécessitant un traitement substitutif 

hormonal. 

 

Ce nôest que depuis la deuxi¯me moiti® du XXe si¯cle, que lôorigine 

« psychogénétique » de lôanorexie (incluant des théories psychiatriques, 

psychanalytiques, psychocomportementales, psychosociales, systémiques, 

neurobiologiques et génétiques) est largement et définitivement adoptée. Les 

symptômes somatiques, endocriniens et métaboliques sont considérés comme 

la conséquence de la restriction alimentaire, même si ces modifications 

physiques semblent susceptibles dôauto-entretenir le trouble anorexique et 

dô®voluer pour leur propre compte sur un mode aigu ou chronique(10). 
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1.2. STATUT N OSOGRAPHIQUE 

1.2.1. CLASSIFICATION CIM-10 

 

Publiée par lôInternational Statistical Institute dans un premier temps 

(1893-1945) puis par lôOrganisation Mondiale de la Santé depuis 1945, la 

Classification Internationale des Maladies (CIM) a pour but de « permettre 

lôanalyse syst®matique, lôinterprétation et la comparaison des données de 

mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou régions et à des 

époques différentes »(11). Elle est utilisée pour le codage des diagnostics et des 

motifs de recours aux services de santé. Adoptée en 1990 et traduite en 43 

langues, la dixième révision de la CIM, appelée CIM-10 ou Classification 

Statistique Internationale des Maladies et des Problèmes de Santé Connexes,  

est constituée de 3 volumes. Le diagnostic dôanorexie mentale, correspondant 

au code F50.0, est défini dans le chapitre V « Troubles mentaux et du 

comportement », et repose sur la présence de chacun des éléments 

suivants(11) : 

 

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

normal jamais atteint) ou IMC Ò 17,5 kg/m2. Chez les patientes prépubères, 

prise de poids inférieure à celle qui est escomptée pendant la période de 

croissance ; 

B) La perte de poids est provoquée par le sujet par le biais dôun ®vitement des 

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

manifestations suivantes : des vomissements provoqu®s, lôutilisation de 

laxatifs, une pratique excessive dôexercices physiques, lôutilisation de 

« coupe-faim » ou de diurétiques ; 
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C) Une psychopathologie sp®cifique consistant en une perturbation de lôimage 

du corps associ®e ¨ lôintrusion dôune id®e surinvestie : la peur de grossir. Le 

sujet sôimpose une limite de poids inférieure à la normale, à ne pas 

dépasser ; 

D) Pr®sence dôun trouble endocrinien diffus de lôaxe 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 dôint®r°t sexuel et impuissance 

chez lôhomme. Le trouble peut sôaccompagner dôun taux ®lev® dôhormone 

de croissance ou de cortisol, de modifications du métabolisme périphérique 

de lôhormone thyroµdienne et dôanomalies de la sécrétion dôinsuline ; 

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 

nôapparaissent toutefois que tardivement. 

 

A noter que la onzième version de la CIM a été achevée en 2018 et est 

actuellement en cours de traduction.  

 

1.2.2. CLASSIFICATION DSM-5 

1.2.2.1. CRITERES DSM-5 DE LôANOREXIE MENTALE 

 

Publié par l'Association Américaine de Psychiatrie (APA) depuis plus de 

60 ans, le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), est un 

ouvrage de référence qui propose une classification des troubles mentaux. La 
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dernière, et actuelle, version française du DSM, publiée en 2015 et 

correspondant au DSM-5, d®finit le diagnostic dôanorexie mentale par trois 

critères(12) : 

 

A) Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant 

à un poids significativement bas compte tenu de lô©ge, du sexe, du 

stade de développement et de la santé physique. Est considéré comme 

significativement bas un poids inférieur à la norme minimale chez les 

adultes. 

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 lôestime de 

soi, ou manque de reconnaissance persistant de la gravité de la 

maigreur actuelle.  

 

Le diagnostic dôanorexie mentale est retenu lorsque les trois crit¯res ci-dessus 

(A, B, C) sont remplis simultanément.  

 

1.2.2.2. TYPES DôANOREXIE MENTALE 

 

Cette classification(12) distingue deux types dôanorexie mentale :  

- anorexie mentale type restrictif : au cours des trois derniers mois, la perte 

de poids est essentiellement obtenue par le r®gime, le je¾ne et/ou lôexercice 

physique excessif.  
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- anorexie mentale type purgatif : au cours des trois derniers mois, la 

personne a pr®sent® des acc¯s r®currents de crises dôhyperphagie et/ou a 

recouru à des vomissements provoqués et/ou à des comportements purgatifs 

(côest-à-dire laxatifs, diurétiques, lavements).  

 

1.2.2.3. SEVERITE ACTUELLE 

 

Par ailleurs, le seuil de sévérité doit être spécifié. Chez les adultes, il est établi 

¨ partir de lôIMC (Indice de Masse Corporelle) actuel. Les diff®rents degr®s de 

s®v®rit® d®rivent des cat®gories de maigreur de lôOMS (Organisation Mondiale 

de la Santé) pour les adultes(13) : 

Å Léger : IMC Ó 17 kg/m² 

Å Moyen : IMC compris entre 16 et 16,99 kg/m² 

Å Grave : IMC compris entre 15 et 15,99 kg/m² 

Å Extrême : IMC < 15 kg/m² 

 

1.2.2.4. REMISSION PARTIELLE ET COMPLETE 

 

En plus de catégoriser les différents signes cliniques, le DSM-5 intègre 

une approche plus dimensionnelle en intégrant la notion de « rémission 

partielle » et « rémission complète è dans sa d®finition de lôanorexie 

mentale(12). 

 

Apr¯s avoir pr®c®demment rempli tous les crit¯res de lôanorexie 

mentale (critères A, B, et C), la personne est considérée en rémission partielle 

si : 
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- Le critère A (restriction des apports conduisant à un poids significativement 

bas) nôest plus rempli depuis une p®riode prolong®e. 

- Le critère B (peur intense de perdre du poids ou de devenir gros) est toujours 

présent. 

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

corps) est toujours présent. 

 

Apr¯s avoir pr®c®demment rempli tous les crit¯res de lôanorexie 

mentale (critères A, B et C), la personne est considérée en rémission complète 

si aucun critère diagnostique (A, B et C) nôest plus rempli depuis une p®riode 

prolongée. 

 

A noter que le DSM-5 ne précise pas la durée des « périodes 

prolongées è asymptomatiques n®cessaires pour parler de r®mission, quôelle 

soit complète ou partielle. Johana Monthuy-Blanc fixe cette période à 1 mois 

pour la rémission partielle (critère A) et à 3 mois pour la rémission complète 

(critères A, B et C)(14). Elle caractérise même la notion de rétablissement, 

comme correspondant à une durée asymptomatique (critères A, B et C) de 12 

mois(14). 

 

1.3.  EPIDEM IOLOGI E 
 

De nombreux auteurs ont cherché à évaluer des indicateurs 

®pid®miologiques de lôanorexie mentale. Lô®tude de la litt®rature retrouve 

cependant des données hétérogènes.  Comme le soulignent Roux et al. 

(2013)(15) dans leur revue de littérature, les études épidémiologiques se 

heurtent à plusieurs difficultés.  
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Tout dôabord, le diagnostic-m°me de lôanorexie mentale, port® le plus 

souvent selon les crit¯res du DSM ®tabli par lôAPA. Ces crit¯res ont vari® au fil 

du temps et des versions du DSM. Ainsi dans le DSM-III (16), le seuil de perte 

de poids correspondant au crit¯re de lôanorexie mentale est une ç perte de poids 

dôau moins 25% du poids initial ». Dans le DSM-III -R(17), une perte de poids 

conduisant à un « poids de 15% inférieur à la normale » est nécessaire pour le 

diagnostic. Dans le DSM-IV(18), côest un ç poids inférieur à 85% du poids 

attendu » qui est retenu. Enfin le DSM-5(12) se satisfait dôun ç poids inférieur 

à la normale ». De plus, ces seuils de poids ne sont pas clairement définis et 

varient donc selon les auteurs et les études. Pour finir, du fait de la faible 

fr®quence de lôanorexie mentale en population g®n®rale, beaucoup dô®tudes 

élargissent leur recherche aux formes subcliniques ou frustres, définies 

seulement par la présence de critères atténués. De par cette évolution des 

crit¯res diagnostiques et leur variabilit® dôapplication, le recueil de donn®es 

®pid®miologiques homog¯nes nôest pas ais®. 

 

1.3.1. PREVALENCE 

 

La prévalence est le nombre total de cas d'une maladie dans une 

population spécifique. La pr®valence de lôanorexie mentale chez les femmes 

âgées de 11 à 65 ans dans une population non-clinique varie entre 0 et 

2.2%(19). Ce taux varie en fonction des critères diagnostiques utilisés, des 

m®thodes de mesures et de lô©ge des sujets étudiés. Dans une étude de la 

pr®valence de lôanorexie mentale dans 6 pays européens (Belgique, France, 

Allemagne, Italie, Espagne, Pays-Bas), la prévalence « vie entière » de 

lôanorexie mentale (nombre de cas de la maladie au cours de la vie entière) 

dans la population féminine est de 0.93% (IC[95%]=0.5-1.6)(20).  
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Cependant, lôanorexie mentale serait largement sous-diagnostiquée : 

environ la moitié des cas ne serait pas détectée et échapperait ainsi au système 

de soins(19). En prenant en compte les formes « partielles è dôanorexie 

mentale, la pr®valence vie enti¯re de lôanorexie mentale chez les femmes est 

estimée à près de 5%(21). Lô©ge moyen de d®but de lôanorexie mentale se situe 

entre 14 et 18 ans, selon les différentes études(22).  

Chez les hommes, beaucoup moins dôinvestigations ont été menées. La 

pr®valence vie enti¯re dôune anorexie mentale para´t se situer autour de 

0.3%(22). Cependant, elle semble largement sous-détectée. Le ratio 

hommes/femmes est ainsi évalué entre 1:5 et 1:10. 

 

1.3.2. INCIDENCE 

 

Lôincidence correspond au nombre de nouveaux cas d'une maladie 

pendant une période donnée dans une population spécifique. 

Hoek et van Hoeken(23), dans leur revue de littérature (1931-1995), 

retrouvent une grande variabilit® de lôincidence de lôanorexie mentale (0,1 à 12 

pour 100.000 personnes par an), du fait de la diversité des échantillons de 

population utilis®s (patients consultant ¨ lôh¹pital, patients consultant en 

médecine de ville, patients recrutés par des enquêtes en population générale, 

etc.).  

Dans une étude finlandaise de grande ampleur, Keski-Rahkonen(19) 

mesure une incidence annuelle dôanorexie mentale en population générale de 

270 pour 100.000 personnes entre 15 et 19 ans. Cette incidence annuelle 

sô®l¯ve ¨ 490 pour 100.000 personnes au sein de cette même population, si on 

prend en compte les formes « partielles è dôanorexie mentale. Plus de la moitié 
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de ces nouvelles patientes ne reçoivent pas de soins pour leur trouble 

anorexique(22). 

Lôaugmentation de lôincidence de lôanorexie mentale au fil des si¯cles 

est un sujet qui divise de nombreux auteurs. Pour Hoek(24), lôEurope a vu 

augmenter lôincidence dôanorexie mentale au sein des personnes recevant des 

soins psychiatriques, entre les années 1950 et 1970, avant de se stabiliser après 

1970. De la même façon, Bulik et al. (25) constatent une augmentation notable 

des cas dôanorexie mentale chez les femmes n®es apr¯s 1945 par rapport ¨ 

celles nées avant. Comme lôexpliquent Roux et al.(15), cette recrudescence de 

cas lors de cette p®riode pourrait sôexpliquer par une meilleure prise de 

conscience de la pathologie par les patients du fait de la médiatisation des 

troubles alimentaires et dôune meilleure d®tection de la part des m®decins. 

Lôam®lioration du rep®rage des patients par le corps m®dical, associée à une 

augmentation de demande de soins, seraient des éléments plausibles pour 

justifier la recrudescence des cas dôanorexie mentale lors de la deuxi¯me 

moitié du XXe siècle. 

 

1.3.3. EVOLUTION ET MORBIDITE DU TROUBLE 

 

La dur®e moyenne dô®volution de lôanorexie mentale diffère en fonction 

de la population considérée. Allant de 1,7 ans(22) à 3 ans(20) en moyenne en 

population générale, elle est presque toujours supérieure à 4 ans(26) en 

population clinique, dont la sévérité est probablement plus importante. 

Dans leur revue de littérature, Roux et al.(15) synth®tisent lô®volution 

des patientes anorexiques ayant été soignées pour leur trouble pendant 4 à 10 

ans selon la répartition suivante : 47% de gu®rison, 34% dôam®lioration, 21% 

de chronicisation et 5% de décès (suicide et dénutrition). Le taux de guérison le 
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plus haut est retrouvé dans une étude finlandaise dôune cohorte de jumeaux, 

atteignant 66,8% après 5 ans de suivi(19).  

En termes de symptômes, 60% de ces patientes retrouvent un poids 

normal, 57% retrouvent des menstruations et 47% voient leur comportement 

alimentaire se normaliser. 

Le taux de mortalité moyen revient autour de 5%, mais il existe de 

grandes variabilités. Le SMR (Standardized Mortality Ratio), ou Indice 

Comparatif de Mortalité, est obtenu en calculant pour une sous-population 

donnée, le rapport entre le nombre de décès observés et le nombre de décès 

attendus, et permet ainsi de comparer la mortalité de la sous-population étudiée 

à la mortalité de la population de référence. Dans une cohorte suédoise de 6009 

femmes hospitalisées pour anorexie mentale(27), le SMR obtenu est de 6,2 

(IC[95%]= 5,5-7,0), toutes causes de mortalité confondues. En dôautres termes, 

le nombre de décès au sein de cette cohorte de femmes anorexiques est 6 fois 

plus important que ce qui est attendu. La mortalité apparaît maximale la 

première année qui suit la première hospitalisation(26). La première cause de 

décès chez ces patientes est notamment marquée par le suicide, responsable de 

20 à 30% des décès(28).  

 

1.4.  APPROCHE PSYCHOPATHOLOGIQUE  : « DEVENIR UNE 

PERSONNE, DEVENIR FEMME ET DEVENIR MERE  » 

1.4.1. UNE PROBLEMATIQUE IDENTITAIRE : « DEVENIR UNE 

PERSONNE » 

 

La puberté, période de remaniements psychiques et corporels, sources 

dôanxi®t® et dôins®curit® interne, constitue un terrain à risque pour le 

d®veloppement de lôanorexie mentale. En effet, lôadolescence est une p®riode 

de construction identitaire, de remise en question du sentiment dô°tre soi. 
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Plaçant la problématique identitaire au cîur de la psychopathologie des TCA, 

Philippe Jeammet avance que lôinterrogation ç Qui suis-je ? » est 

particulièrement prégnante et douloureuse chez les adolescentes 

anorexiques(29). A travers lôanorexie, lôadolescente trouve le moyen de 

sôaffirmer et de se singulariser. Le trouble alimentaire lui permet de répondre à 

son mal-être existentiel et devient alors comme une néo-identité, une « identité 

de substitution è, ¨ laquelle lôadolescente anorexique sôagrippe pour ne pas se 

perdre : « Si je ne suis pas anorexique, qui suis-je ? ». Soulageant son malaise 

identitaire, lôanorexie permet ¨ la jeune fille de garder le contr¹le de sa vie, et 

de réguler angoisse, émotions, distances relationnelles et affectives par rapport 

aux autres et à ses parents(29,30), comme le développent Jeammet et Bruch. 

Cette quête insatiable de la maigreur peut être perçue comme un moyen de 

résoudre les conflits psychologiques (notamment sociaux et émotionnels)(31), 

g®n®r®s par la peur de la maturit®, de la sexualit® et de lôind®pendance 

inh®rente ¨ lô©ge adulte(32).   

Indispensable à son équilibre psychique car permettant dôexpulser ses 

conflits internes, lôanorexie mentale rev°t alors une fonction th®rapeutique pour 

la patiente, la protégeant et lui conférant une identité transitoire et comblante 

ainsi quôun pouvoir auprès des autres. Une dimension addictive sôenracine 

alors dans cette pathologie, dont la jeune fille devient dépendante. 

 

En outre, lôancrage du sentiment dôexistence est avant tout corporel, via 

lôint®gration de lôimage du corps et des perceptions corporelles(33).  

Lôimage de soi contribue fortement ¨ la structuration de lôidentité et la 

conscience de soi. Cette absence dôinvestissement du corps comme ®l®ment de 

soi ne permet pas ¨ la jeune fille anorexique de sôidentifier ¨ son propre corps. 

Ce défaut de conscience corporelle se traduit notamment par un décalage 
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important, entre le corps réel et le corps perçu, générant une insatisfaction 

corporelle. Le corps nôest alors plus attribu® ¨ soi, avec des limites floues et 

perméables entre réalité externe et monde interne(34). Cette difficulté 

psychique ¨ sôapproprier son propre corps, sur le plan perceptif et représentatif, 

traduit un clivage psyche/soma(35). Hilde Bruch, psychiatre et psychanalyste 

allemande, avance d¯s 1973 que lôanorexie mentale est un trouble de lôimage 

du corps provoqu® par un d®ficit de perceptions int®roceptives, côest-à-dire par 

une incapacité à reconnaître les sensations et les besoins du corps(30). Ces 

perturbations intéroceptives, que Bruch juge consécutives à des attitudes 

pathogènes de la mère lors de la petite enfance en matière de régulation 

affective, induiraient une fragilité de la délimitation du moi et un défaut de la 

construction de l'image du corps. Elle rapporte entre autres que les patientes 

anorexiques ont la perception de ne pas habiter leur corps(36). Ce trouble de 

lôimage du corps, quôelle pose en 1990 comme une des trois caractéristiques 

principales de lôanorexie mentale (avec la confusion des sensations corporelles 

et un sentiment exag®r® dôinefficacit®), se manifesterait notamment par une 

perception presque délirante du corps(30,36).   

 

Ce corps persécuteur, scène vivante des transformations pubertaires, 

devient un corps haï, vide et négligé. La maltraitance que les jeunes filles 

anorexiques imposent à leur corps vécu comme mauvais et sans identité 

(amaigrissement, hyperactivité physique, automutilations,  absence de soins 

corporels, etc.) peut ainsi être pensée comme une tentative de réappropriation 

de ce corps étranger(34). Dans un processus dôauto-sabotage face à un corps 

quôelle rejette, elles font lôexp®rience de nouveaux ®prouv®s corporels. Ces 

comportements de maîtrise du corps leur apportent une fausse impression de 

contrôle et de valorisation temporaire(29). Ces conduites autodestructrices leur 
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donnent ainsi lôillusion de construire leur identité corporelle propre, en édifiant 

une conscience corporelle tout en assurant une renarcissisation éphémère et 

friable(33).  

 

1.4.2. UN REFUS DU CORPS SEXUE : « DEVENIR FEMME » 

 

Beaucoup dôauteurs dôinspiration psychanalytique ou psychodynamique 

sôaccordent ¨ dire que lôanorexie mentale t®moigne dôun refus du corps sexu®. 

Cette affection ®merge le plus souvent au cours de lôadolescence, th®©tre de 

transformations et dô®rotisation du corps, amenant ¨ une sexualisation des 

relations au monde(37). 

Birraux (1990) parle dôune incapacit® de lôanorexique ¨ assumer sa 

féminité au temps de la puberté(38). Les changements corporels amenés par 

lôadolescence ®tant source dôangoisse pour la jeune fille anorexique, cette 

dernière tente alors de les effacer voire même de les dénier(39). En effet, 

comme le développe Isabelle Nicolas(40), lôacc¯s ¨ la pubert® et lôarriv®e des 

menstruations induisent de renoncer à la bisexualité infantile et de ce fait à une 

position de toute-puissance. Il sôagit dôune acceptation passive, sans possibilité 

de contr¹le, dôune ®volution inéluctable vers un devenir femme. Via la 

restriction alimentaire volontaire, la jeune fille anorexique freine voire stoppe 

le développement des modifications corporelles et notamment la survenue des 

caractères sexuels secondaires, mais inhibe également les métamorphoses 

psychiques adolescentes, rendant la construction de son identité féminine plus 

complexe, et la maintenant dans une position de petite fille. Comme le soutient 

Hilde Bruch(30), les anorexiques font de leur corps ce quôelles ne peuvent pas 

faire de leur vie : contrôler.  
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Comme le souligne Maria Peolidis(41), lôanorexie mentale est ainsi une 

fa­on de tenter dô®viter lôentr®e dans le processus adolescent. Lorsque 

lôanorexie a pour vis®e de rester dans le monde infantile, elle représente une 

d®fense ¨ lôinvestissement de la g®nitalit® et ¨ la d®couverte de la féminité. 

 

1.4.3. UNE PATHOLOGIE DU LIEN ET DE LA DEPENDANCE 

(SEPARATION-INDIVIDUATION ) : « DEVENIR MERE » 

 

Au-delà de la question de la féminit®, côest la relation m¯re-fille et toute 

son ambivalence que lôanorexie mentale met sur le devant de la sc¯ne. Cette 

pathologie stigmatise un dysfonctionnement dans le processus de séparation-

individuation au cours des premières années de vie et lors de la puberté. Ainsi, 

Maurice Corcos qualifie lôanorexie comme une ç pathologie de lôorganisation 

de la personnalité et du lien »(34).  

Le concept de séparation-individuation, ou lôacquisition progressive du 

sentiment dô°tre s®par®, a été développé par Mahler (1967) lors de la petite 

enfance(42), puis repris par Blos (1967) pour lôadolescence(43), quôil qualifie 

de « second processus dôindividuation ».  

Au cours du processus pubertaire se produit une réorganisation 

psychique majeure marquée notamment par le deuil des objets infantiles et la 

perte des imagos parentaux idéaux, au profit de la rencontre avec un nouvel 

objet et de lôinvestissement de la g®nitalit®. Lôenjeu de ces transformations 

psychiques est dôaboutir ¨ une construction identitaire propre via de nouvelles 

identifications. Cependant, malgré cette nécessité de se séparer 

progressivement de ses parents afin de trouver sa singularité, son autonomie et 

dôaller vers dôautres objets ext®rieurs, il est n®cessaire pour lôadolescent de 

continuer à se « nourrir » de ses parents pour la construction de son narcissisme 
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et le maintien de sa sécurité interne. Ces deux impératifs forment un paradoxe, 

que Philippe Jeammet résume par la phrase suivante(29) : « ce dont jôai besoin 

est ce qui me menace ».  

Pour les jeunes filles atteintes dôanorexie mentale, bien souvent 

carencées dans leur narcissisme et insecure sur le plan affectif, le besoin 

objectal de se séparer et dôaller vers lôext®rieur peut en effet être ressenti 

comme une menace. En dôautres termes, la d®pendance de ces jeunes filles ¨ 

lôenvironnement et notamment à ses parents, menace son autonomisation.  

Ce conflit psychique se pose alors de manière privilégiée sur le corps de 

lôadolescente, marquant et figurant lôorigine du trouble(44). Nôayant pu ni se 

nourrir ni sôidentifier à sa propre histoire familiale, la jeune fille anorexique se 

retrouve en situation de carence altérant la construction de son moi corporel et 

psychique. En proie à des modifications corporelles pubertaires, elle lutte 

activement contre ces transformations afin de maintenir un corps infantile, 

indiff®renci® dôavec celui de la m¯re, voire m°me parfois v®cu comme une 

extension ou un morceau du corps maternel(45). Cette stagnation voire 

régression corporelle chez lôanorexique peut être pensée comme une volonté de 

préserver un lien privilégié avec la mère en sauvegardant son corps dôenfant, 

tout en manifestant le d®sir de se d®tacher de lôobjet maternel menaçant son 

autonomisation. Les symptômes anorexiques sont ainsi qualifiés par Bruch(30) 

comme des premi¯res manifestations dôind®pendance de la part de la jeune 

fille. De mani¯re similaire, la recherche de la maigreur chez lôanorexique a, 

selon elle, pour seul but lôautonomie de la jeune fille. Isabel Frias va même 

plus loin et pense lôanorexie comme un v®ritable appel au p¯re, ¨ sa fonction de 

tiers, en tant quôoutil de r®gulation de la relation ¨ la m¯re, et moyen de 

coupure du lien mère-enfant pour introduire de lôalt®rit®(46).  
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Ce fantasme du « corps pour deux » ou du « même corps » dont parlent 

Corcos et Dupont(44) est illustré par lôam®norrh®e, symptôme auparavant 

considéré comme « cardinal è pour le diagnostic dôanorexie mentale.  En effet, 

les menstruations renvoient à la notion de séparation : s®paration dôavec le mari 

dôune part et s®paration dôavec la m¯re dôautre part. Les r¯gles, symbole de 

lôaccession à un corps sexué adulte, impliquent une s®paration dôavec lôobjet 

maternel primaire et la s®paration dôavec le corps infantile. Lôam®norrh®e, 

côest-à-dire lôabsence de r¯gles, appara´t alors comme un moyen de rester 

enfant, en maintenant une position de petite fille, mais aussi de refuser la 

s®paration dôavec la m¯re et la compétition en matière de maternité(47). 

Cependant, même si lôam®norrhée apparaît comme un symptôme de lutte 

active contre la s®paration dôavec le corps de lôenfance et dôavec la m¯re, elle 

est aussi lôembl¯me de la st®rilit® et de la grossesse. Selon Corcos(47), la 

probl®matique de lôam®norrh®e vient aussi soulever la question de la maternit® 

et de la rivalité avec la mère. Apanage de la grossesse, la perte des 

menstruations donne ainsi accès au statut de femme enceinte. Corcos analyse 

lôam®norrh®e comme un ®tat de ç grossesse morale perpétuelle »(44) chez ces 

patientes, qui mentionnent des fantasmes de grossesse « en négatif ou en 

creux ». Il observe à travers le discours de ces femmes des représentations 

fantasmatiques et oniriques dôenfant mort-né, dôavortement, de grossesse 

invisible (« en creux »), de grossesse et de procréation interdites, dénotant un 

lien perturbé au maternel. Ces fantasmes de grossesse cohabitent également 

avec des fantasmes de stérilité. Ces représentations inconscientes dô°tre st®rile 

rempliraient la fonction dô°tre prot®g®e du fantasme dôun risque de grossesse 

permanente de nature psychique et incestueuse, tout en préservant la mère en 

lui laissant ses attributs de toute-puissance et de domination(47). Cette rivalité 

sur la terre de la maternit®, comme sôil nôy avait pas de place pour la m¯re et la 
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fille  en même temps, est l¨ encore un t®moin de lôambivalence omnipr®sente 

dans la relation mère-fille, oscillant entre dépendance et séparation.  

 

 

2. LA GROSSESSE CHEZ DES PATIENTES SOUFFRANT 

DôANOREXIE MENTALE  : DE LA CONCEPTION AU POST -

PARTUM  

2.1. PREVALENCE  
 

De nombreux auteurs ont cherché à connaitre la prévalence de 

lôanorexie mentale dans la population de femmes enceintes. Hoek et al. 

(2003)(48) évaluent entre 5 et 10% la prévalence des troubles alimentaires 

parmi les femmes en âge de procréer. Micali(49) et Easter(50) estiment que 5 à 

8% des femmes enceintes présenteraient un trouble du comportement 

alimentaire (anorexie mentale ou boulimie), chiffres atteignant 15% pour les 

formes sub-cliniques(51). En effet, sur une cohorte de 12254 femmes 

enceintes, Micali et al(49) constatent que 4% des femmes présentent un TCA 

actuel ou passé. De même, Broussard(52) note que les troubles du 

comportement alimentaire concerneraient 5.9% de la population féminine en 

âge de procréer.  

On citera aussi Eagles et al. (2012)(53), qui se sont intéressés à la 

grossesse de femmes avec une anorexie actuelle ou passée, et qui qualifient la 

grossesse de « relativement courante » parmi les femmes souffrant de ce 

trouble alimentaire.  
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2.2.  FEMINITE ET FERTILITE  

2.2.1. SEXUALITE  

2.2.1.1. TROUBLES SEXUELS 

 

Les troubles sexuels chez la femme peuvent être classés selon quatre grands 

groupes : 

- Troubles du désir :  

Å Baisse du désir sexuel : déficience (ou absence) persistante ou 

répétée de fantaisies imaginatives d'ordre sexuel et de désir 

d'activité sexuelle. 

Å Aversion sexuelle: aversion extrême, persistante ou répétée, et 

évitement de tout (ou presque tout) contact génital avec un 

partenaire sexuel. 

- Troubles de lôexcitation :  

Å Trouble de la lubrification : déficit de lubrification vaginale. 

- Troubles de lôorgasme : 

Å  Anorgasmie : absence ou retard persistant ou répété de 

l'orgasme. 

- Troubles douloureux :  

Å Dyspareunie : douleur génitale persistante ou répétée associée 

aux rapports sexuels. 

Å Vaginisme : spasme involontaire, répété ou persistant, de la 

musculature du tiers externe du vagin perturbant les rapports 

sexuels. 

 

De par les difficultés à accepter et investir la féminité et la sexualisation 

de leur corps, de nombreuses difficultés sexuelles ont été évoquées chez les 
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jeunes femmes atteintes dôanorexie mentale. Dès 1967, Crisp considérait ces 

patientes comme « sexuellement immatures », et évoluant dans un milieu 

familial où leurs parents véhiculaient des messages négatifs voire prohibitifs 

vis-à-vis de la sexualité en général et vis-à-vis de la potentielle sexualité de 

leur fille (32). Il remarquait déjà que la sexualité était vécue comme 

« mauvaise » par ces patientes qui, comme le constate Scott en 1987 (54), ont 

du mal à imaginer que les relations sexuelles puissent être une forme 

dô®panouissement personnel. Ces jeunes filles sont ainsi beaucoup plus 

enclines à se livrer à des relations « platoniques » ou épistolaires, où le corps 

physique nôentre pas en jeu. 

 

Le faible intérêt pour la sexualité chez les personnes anorexiques fait 

consensus dans la littérature(55).  

Sur un ®chantillon de 44 patientes souffrant dôanorexie mentale, Castellini et 

al.(56) observent des dysfonctions sexuelles plus importantes chez les femmes 

souffrant dôanorexie mentale restrictive par rapport aux femmes souffrant 

dôanorexie mentale purgative et aux femmes du groupe témoin. Ils utilisent le 

FSFI (Female Sexual Function Index), questionnaire composé de 19 questions 

abordant 6 domaines différents de la fonction sexuelle (désir, excitation, 

lubrification, orgasme, satisfaction et douleur). Un score Ò 26,55/36 indique 

une dysfonction sexuelle(57). Cette étude affiche un score médian de 4,8 chez 

les anorexiques restrictives, contre 28,3 chez les anorexiques purgatives et 30,2 

dans le groupe contrôle non exposé à des TCA. A noter que les six domaines 

que le questionnaire explore sont touchés de manière homogène dans cette 

population. En dôautres termes, il appara´t une grande disparit® sur le plan 

sexuel dans la population des jeunes femmes anorexiques. Les formes 
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restrictives semblent souffrir de troubles sexuels sévères, contrairement aux 

formes purgatives.  

 

Sur le plan physiopathologique, certains auteurs tentent dôexpliquer ces 

difficult®s sexuelles par lôhypogonadisme hypogonadotrope induit par le 

trouble alimentaire. Une corrélation spécifique a en effet été observée entre la 

gravit® de lôinsuffisance pond®rale et les difficult®s sexuelles chez les jeunes 

femmes anorexiques. Assurément, la normalisation du poids semble favoriser 

une amélioration de la qualité de vie sur le plan de la sexualité(58). 

Cependant, des facteurs psychologiques sôav¯rent °tre aussi 

déterminants dans ces dysfonctionnements. Les perceptions que ces patientes 

ont de leur propre corps font figure de médiateurs des troubles sexuels(55). 

Castellini et al. (56) identifient ainsi une corrélation entre lôinsatisfaction 

corporelle et la sévérité des troubles sexuels. 

 

2.2.1.2. AGRESSIONS SEXUELLES 

 

Une agression sexuelle se définit dans lôarticle 222-22 du Code 

Pénal(59), comme « toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, 

menace ou surprise ». Les agressions sexuelles supposent donc des actes de 

nature sexuelle non consentis par la victime. 

 

Le lien entre agression sexuelle sur mineur et trouble du comportement 

alimentaire a été clairement établi à travers de nombreuses études(55). On note 

cependant que la force de la corrélation varie fortement entre les études, 

mettant en évidence des différences de méthodologies et dô « effect size » 

(taille dôeffet). M°me si  une méta-analyse de 2002 publiée par Smolak et 
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Murnen(60) montre une corrélation plus marquée chez les patientes atteintes de 

boulimie nerveuse, la plupart des revues de la littérature(60ï62) montrent une 

relation entre agression sexuelle sur mineur et troubles du comportement 

alimentaire, tout diagnostic confondu. 

 

2.2.2. AMENORRHEE  

2.2.2.1. DEFINITION ET PREVALENCE 

 

Lôanorexie mentale sôaccompagne souvent de perturbations des cycles 

menstruels voire m°me dôune am®norrh®e, dès que la perte pondérale atteint 10 

à 15% du poids initial(63) (ce qui correspond environ à la perte dô1/3 de la 

masse grasse corporelle). Lôam®norrh®e survient chez environ 66 ¨ 89% des 

femmes atteintes dôanorexie mentale, auxquels il faut ajouter 6 ¨ 11% 

dôoligom®norrh®e (menstruations peu fr®quentes ou irr®guli¯res)(64,65). 

Lôam®norrh®e, se d®finit comme une absence totale de règles. On distingue 2 

types dôam®norrh®e : 

- Lôaménorrhée primaire qui correspond ¨ lôabsence de r¯gles apr¯s lô©ge 

de 15 ans avec développement normal des caractères sexuels secondaires. 

- Lôam®norrh®e secondaire qui correspond ¨ un arr°t des cycles > 3 mois 

chez une femme antérieurement réglée. 

Lôam®norrh®e secondaire est plus fréquente chez les anorexiques (77%) par 

rapport ¨ lôam®norrh®e primaire (12%), qui t®moigne souvent dôune anorexie 

mentale prépubère(64,65). 

Lôam®norrh®e ®tait auparavant considérée comme un critère diagnostique de 

lôanorexie mentale, dans le DSM-IV-TR(66). Ce critère a été retiré de la 

classification car lôam®norrh®e, li®e ¨ la dénutrition, sôav¯re plus un indicateur 

du statut nutritionnel et du poids quôun crit¯re diagnostique ¨ part enti¯re(67). 
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Par ailleurs, lôam®norrh®e peut °tre masquée par la prise de pilule 

contraceptive.   

 

2.2.2.2. MECANISME PHYSIOLOGIQUE DE LôAMENORRHEE  

 

  Le m®canisme de lôam®norrh®e chez les femmes anorexiques provient 

de lôaxe hypothalamo-hypophysaire-ovarien. La leptine, hormone secrétée par 

les adipocytes, régule la production de GnRH (Gonadotropin Releasing 

Hormon ou gonadolibérine) au niveau hypothalamique(68). La sécrétion 

pulsatile de GnRH contrôle à son tour la sécrétion des gonadotrophines: FSH 

(Follicle Stimulating Hormone ou hormone folliculo-stimulante) et LH 

(Luteinizing Hormon ou hormone lutéinisante) au niveau antehypophysaire(69) 

(cf. Figure 1). Ces deux hormones hypophysaires ont un rôle clé dans le bon 

déroulement du cycle menstruel. La FSH intervient dans la croissance et la 

maturation des follicules ovariens. La LH est responsable de lôovulation via 

son pic de production au 14e jour, ainsi que du maintien du corps jaune.  
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Figure 1: Régulation par la leptine de l'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique 

(69) 

 

La  restriction alimentaire au long cours ainsi que la perte de masse 

adipeuse survenant au cours dôune anorexie mentale, entra´nent une baisse de 

la sécrétion de leptine(68,70). Lôeffondrement du taux de leptine a pour 

cons®quence une inhibition de la s®cr®tion pulsatile de GnRH ainsi quôune 

baisse des gonadotrophines (LH et FSH). De cette dysr®gulation de lôaxe 

hypothalamo-hypophyso-gonadique découlent des dysfonctions au niveau de 

lôovulation et du d®veloppement de lôendom¯tre, des troubles menstruels 

(am®norrh®e, oligom®norrh®e) ainsi quôune alt®ration de la croissance 

osseuse(51). 
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2.2.2.3. DES DETERMINANTS NUTRITIONNELS, PONDERAUX ET PSYCHOLOGIQUES 

 

Lô®tude longitudinale prospective de Copeland et al.(71) de 229 

patientes suivies pour TCA révèle que les patientes en aménorrhée sont 

significativement (p<0,01) plus maigres que les patientes avec des cycles 

menstruels : 74% de lôIMC id®al contre 102% de lôIMC id®al. Un IMC faible 

(<18kg/m2), une alimentation restrictive hypocalorique et une hyperactivité 

sont des facteurs favorisants de lôam®norrh®e chez les patientes atteintes 

dôanorexie(64,65). En outre, ils remarquent quôune comorbidit® thymique est 

davantage présente chez les femmes présentant une aménorrhée (75%) par 

rapport aux femmes ayant conservé leurs menstruations (56%).  

La réapparition des règles est extrêmement variable au cours du 

rétablissement.  

Alors que le poids se normalise et atteint 90% de lôIMC id®al, le pourcentage 

dôam®norrh®e persistant au-delà de 6 mois à 1 an varie de 13 à 30% en fonction 

des études(71,72). Cette aménorrhée persistante malgré le retour à un poids 

normal semble intimement liée à la poursuite de troubles alimentaires à bas 

bruit et/ou à la persistance de difficultés psychologiques(44,71). 

Inversement, lôam®norrh®e peut également survenir avant la perte de poids 

jusque dans 20% des cas(72). 

 

Ainsi, le lien entre anorexie mentale et am®norrh®e nôest pas r®ductible 

à la perte de poids et au statut nutritionnel. Pouvant précéder la perte de poids 

ou persister malgr® une normalisation pond®rale, lôam®norrh®e semble sous 

lôinfluence majeure de troubles psychologiques, notamment anxieux, 

thymiques et affectifs. Comme le soulignent Corcos et Dupont(44), 

lôam®norrh®e peut être pensée comme un des effets du comportement général 
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de maîtrise présent dans cette pathologie. Les jeunes femmes anorexiques se 

sentent indiff®rentes voire m°me satisfaites de lôarr°t des cycles et sont souvent 

ambivalentes par rapport au retour des règles. La reprise des menstruations, 

témoignant de lôabsence de contr¹le de leur propre corps, est fréquemment mal 

vécue et réactive des craintes archaïques.  

 

2.2.3. ANOREXIE MENTALE, INFERTILITE ET PROCREATION 

MEDICALEMENT ASSISTEE 

2.2.3.1. INFERTILITE  

 

Lôinfertilit® se d®finit comme lôincapacit®, pour un homme, une femme 

ou un couple, dôobtenir une naissance (vivante) souhait®e. La d®finition 

médicale établie par lôOMS(73) correspond à une absence de grossesse après 

plus de 12 mois de rapports sexuels réguliers sans contraception.  

Il a longtemps été considéré que les perturbations biologiques induites par 

lôanorexie mentale de type hypogonadisme hypogonadotrope, engendraient 

systématiquement, via les perturbations du cycle menstruel, une infertilité et 

donc une impossibilité de concevoir.  

Par exemple, Lamas et al. (2004)(74) relèvent que les femmes souffrant 

dôinfertilit® inexpliqu®e avaient plus fr®quemment des troubles du 

comportement alimentaire cliniques et subcliniques vie entière (22,5%) par 

rapport aux femmes t®moins (3,2%). Dôautres ®tudes, men®es par Resch et al. 

(2004)(75), Easter et al. (2011)(76) et Pasternak et al. (2012)(77) ont montré 

des résultats similaires suggérant un lien entre TCA et traitements contre 

lôinfertilité. 
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Les ®tudes r®centes d®montrent cependant que lôaspect 

symptomatologique et nosographique de lôanorexie mentale est insuffisant pour 

prendre en compte la complexité du retentissement sur la fertilité. Certaines 

équipes, comme Bulik et al. (1999)(78), Wentz et al. (2005)(79)  et Hoffman et 

al. (2011)(80) révèlent dans des études de cohorte de grande ampleur, une 

fertilité équivalente chez des femmes anorexiques par rapport au groupe 

témoin, indiquant des capacités de reproduction préservées malgré des cycles 

menstruels perturbés.  

 

Malgré des troubles menstruels et des p®riodes dôam®norrhée, 

lôovulation peut tout de même se produire. De nombreuses études retrouvent 

ainsi un risque de grossesses inopinées supérieur chez les femmes atteintes 

dôanorexie mentale. Micali et al. (2014) retrouvent une fréquence de grossesses 

non-prévues proche de 33% chez les patientes avec une anorexie, contre une 

fréquence de 22,3% dans le groupe contrôle(81) . Cette fr®quence sô®l¯ve ¨ 

55% si la patiente a souffert dôun ®pisode dôanorexie lôann®e pr®c®dente. Quant 

à Bulik et al. (2010), ils retrouvent une fréquence de grossesses non-planifiées 

de 50% chez les patientes présentant une anorexie mentale par rapport à 18,9% 

pour le groupe contrôle, et un risque relatif supérieur à 2 après ajustement sur 

lô©ge maternel et les traitements contre lôinfertilit®(82). De ces grossesses 

inopinées découle aussi un recours plus important aux IVG (Interruption 

Volontaire de Grossesse), dont la fréquence est de 24% chez les jeunes femmes 

anorexiques contre 15% en population générale (82). 
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2.2.3.2. RECOURS A LA PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE (PMA) 

 

Le traitement de lôhypofertilit® repose sur les techniques de procr®ation 

m®dicalement assist®e. Lôassociation entre anorexie mentale et PMA est très 

peu abordée dans la littérature, et explorée à travers des petits échantillons. Sur 

une population de 82 patientes, Freizinger et al. (2010) retrouvent une 

prévalence de 20% de troubles des conduites alimentaires (actuels ou passés), 

et 8,5% dôanorexie mentale (active ou passée) parmi les patientes prises en 

charge pour une infertilité(83). Stewart et al. (1990) notent une prévalence de 

7,6% pour les TCA actuels ou passés et de 16,7% pour les TCA sub-

cliniques(84). Parmi la population de centres de PMA, 58% des femmes 

présentant une aménorrhée ou une oligoménorrhée seraient atteintes de 

TCA(83).  

 

Les difficultés alimentaires de ces patientes sont le plus souvent 

méconnues des équipes soignantes. Plus des trois quarts de ces femmes nôont 

en effet pas signal® lôexistence de ces troubles alimentaires ¨ lô®quipe dôAMP 

(Assistance Médicale à la Procréation) (83,85).  Comme le proposent certaines 

études, il apparaît donc pertinent de questionner les patientes consultant pour 

infertilité, sur leurs antécédents de troubles alimentaires et leurs fluctuations 

pondérales au cours de leur vie. Comme le soulignent Lamas et al.(85), les 

questions les plus informatives seraient celles interrogeant sur lôexistence de 

p®riodes dôam®norrh®e prolong®e et de fluctuations pondérales de plus de 5kg. 

Par ailleurs, lô®valuation de lôinsatisfaction corporelle et pond®rale semble 

nécessaire(85). 

Plusieurs auteurs vont m°me jusquô¨ consid®rer comme une contre-

indication à la grossesse et aux techniques de PMA, tout trouble du 

comportement alimentaire actif ou insuffisamment résolu(86). Ils insistent sur 
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la n®cessit® de traiter le trouble alimentaire avant dôenvisager une grossesse par 

PMA. 

La connaissance de TCA actifs ou passés chez une femme en demande 

dôAMP pose en effet certaines questions ®thiques et justifie la n®cessit® dôune 

évaluation psychiatrique de la patiente dans le cadre de sa démarche. Comme 

stipulé par lôarticle L. 152-10 du Code de Santé Publique(87), en cas dôobstacle 

grave ¨ la mise en îuvre de lôAMP, cette derni¯re peut °tre diff®r®e, apr¯s 

entretien avec le psychiatre ou le psychologue et concertation au sein de 

lô®quipe, si n®cessaire. Cependant, sur quels critères la décision de différer 

lôAMP peut-elle sôappuyer ? Des critères somatiques ou psychiatriques ? 

Refuser ou différer une demande de PMA chez ces patientes atteintes de TCA 

semble difficile, à moins quôune grossesse fasse courir un risque vital pour ces 

patientes(85). 

 

2.3.  GESTATIO N ET ACCOUCHEMENT  : DES REMANIEMENTS 

PSYCHOLOGIQUES 

2.3.1. TRANSPARENCE ET GESTATION PSYCHIQUES 

 

Pour toute femme et quelle que soit son histoire, la grossesse, est 

souvent considérée dans la littérature comme une période de vulnérabilité 

psychique, aussi qualifiée de « transparence psychique » par Monique 

Bydlowski (1997) (88). Ce moment de crise identitaire et de personnalité, que 

le psychanalyste Paul-Claude Racamier(89) compare ¨ la crise dôadolescence, 

fait resurgir à la surface des problématiques infantiles et des angoisses 

refoulées. Cette perméabilité psychique, avec lôacc¯s ¨ des ®l®ments de 

lôinconscient, peut être très perturbante et la reviviscence de certains souvenirs 

peut ébranler la femme enceinte.   
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Cependant, lôimpact de cet ®tat d®pend du v®cu de chaque femme. La 

grossesse, de par ce phénomène psychique, apparaît pour certaines femmes 

comme une « expérience réparatrice » car elle permettrait à la future mère de « 

retisser les problématiques enfantines et adolescentes ré-émergentes afin de 

former un nouvel entrelacement »(90). Monique Bydlowski, parlait ainsi dôun 

moment de « rencontre intime avec soi-même»(90).  

 

De plus, la grossesse est également marquée par une régression sur un 

mode narcissique, c'est-à-dire que la femme enceinte se concentre davantage 

sur elle-même et sur son fîtus comme sôils ne faisaient plus quôun, mais 

également par une hypersensibilit® de la sph¯re orale car lôalimentation renvoie 

¨ un mode dôexpression archaµque qui est favoris® chez la femme en d®but de 

grossesse(91). 

 

2.3.2. REACTIVATION DES PREOCCUPATIONS CORPORELLES ET 

APPREHENSION DES TRANSFORMATIONS DU CORPS 

 

Du fait de la psychopathologie de lôanorexie mentale, on peut aisément 

supposer que cette période de transformations psychiques au cours de la 

grossesse, comparable ¨ la crise pubertaire, peut sôav®rer encore plus 

d®stabilisante chez une femme enceinte atteinte dôanorexie mentale. En effet, 

lôanorexie mentale peut °tre vue, selon Isabelle Nicolas(92), comme un 

®vitement du devenir femme et le maintien du statut dôenfant. Dôautres auteurs, 

comme Marcelli et Braconnier (1995)(93), parlent dôun refus de la f®minit® de 

la part de la jeune femme anorexique, qui cherche alors à effacer et dénier ce 

nouveau corps de femme.  
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Pendant longtemps, la grossesse était représentée comme un moment de 

pl®nitude o½ le ventre rond ®tait un signe dô®panouissement pour les femmes. 

Ce point de vue est maintenant bien relativis®, et on sôaccorde ¨ dire que 

lôappropriation de son nouveau corps par la femme enceinte, nôest pas chose 

aisée, faisant écho aux transformations corporelles pubertaires adolescentes.  

En effet, la grossesse, en plus dôinduire une fragilit® psychique, major®e en cas 

dôanorexie mentale, am¯ne tout un panel de transformations corporelles. Ces 

dernières, omniprésentes aussi dans la crise pubertaire, troublent lôimage de la 

f®minit® que ces femmes ont dôelles-mêmes.  

Tout au cours de la grossesse, toute femme effectue un travail 

dôappropriation de son nouveau corps. Comme le montrent Hodgkinson, Smith 

et Wittowski (2014)(94) dans leur revue systématique sur la perception 

corporelle des femmes au cours de leur grossesse, le corps gravide est parfois 

considéré par la future mère comme « étranger », « autonome et séparé » « hors 

de contrôle ». Une sensation de prise de poids trop faible ou trop importante 

par ces jeunes femmes au cours de la grossesse engendre alors de lôanxi®t®, 

voire un sentiment de d®tresse psychique lorsquôelles ont lôimpression de 

perdre le contr¹le de leur corps, quôelles doivent partager avec le fîtus. 

 

Cette acceptation de ce nouveau corps gravide peut sôavérer plus ardue 

chez les anorexiques mentales. En effet, ces patientes, présentant une altération 

de la perception de leur propre corps, associée à une peur de prendre du poids, 

sont dans la maîtrise de leur alimentation et de leur corps. Perdre le contrôle de 

son corps, accepter entre autres de voir son ventre sôarrondir et ses hanches 

sô®largir n®cessite pour ces femmes dôaccepter leur f®minit® ; elles qui 

cherchent tant ¨ cacher cette f®minit® par leur trouble alimentaire. Lô®tude de 

Lemberg et Philipps (1989)(95) confirme en effet cette théorie en montrant que 
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la principale source dôangoisse chez ces patientes, pendant la grossesse, est la 

peur de perdre le contrôle de leur prise de poids. Nicolas et al. (2019)(96) 

constatent dans leur étude qualitative que les changements physiques survenant 

au cours de la grossesse renvoient aux femmes atteintes de TCA une 

expérience pénible de passivité, réactivant leur besoin de contrôle. Dans la 

ma´trise de lôimage de leur corps, ces femmes enceintes se projettent dôores et 

déjà apr¯s lôaccouchement et expriment très tôt le besoin de reprendre le 

contrôle de leur corps en post-partum. Fogarty et al. (2018)(97), dans leur 

étude méta-ethnographique, vont jusquô¨ employer le terme de « bras de fer » 

pour qualifier le conflit que la future mère anorexique doit mener pour 

répondre à ses deux désirs intérieurs : lôanorexie mentale et ç  manger 

sainement » pour avoir un bébé en bonne santé. Ce dilemme aboutit la plupart 

du temps à un changement positif du comportement alimentaire, sôinscrivant 

dans un « nouveau » TCA. 

 

2.3.3. GROSSESSE ET INSATISFACTION CORPORELLE 

 

Une évaluation négative de la taille, de la forme, de la tonicité et du 

poids du corps définit ce que Coker et Abraham (2014)(98) appellent « troubles 

de lôimage corporelle è, constitu®s de lôinsatisfaction corporelle (différence 

entre le corps perçu et le corps idéal(14,99)), et des distorsions corporelles 

(différence entre le corps perçu et le corps réel(14)). Lôinsatisfaction corporelle 

est présente dans la majorité des pays développés, qui prônent une image 

corporelle de minceur malgré une augmentation continue des mensurations 

féminines. Environ 50% des femmes sont insatisfaites de leur poids, et 64% 

des femmes avec un poids normal pensent quôelles ont besoin de perdre du 

poids(100).  
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Ces troubles de lôimage corporelle, et particuli¯rement lôinsatisfaction 

corporelle, constituent un ®l®ment central dans lôinstallation et le maintien des 

troubles du comportement alimentaire. Des niveaux plus ®lev®s dôinsatisfaction 

corporelle sont retrouvés chez les jeunes femmes présentant des troubles 

alimentaires par rapport à des jeunes femmes témoins, et chez les jeunes 

femmes présentant des troubles alimentaires avec conduites de purge par 

rapport à des jeunes femmes présentant des troubles alimentaires sans 

conduites de purge(98). La valeur de lôIMC associ®e au passage dôune 

insatisfaction corporelle à une satisfaction corporelle serait comprise entre 15 

et 16 kg/m2 chez le groupe présentant des troubles alimentaires et entre 18 et 

19 kg/m2 chez le groupe témoin. Par ailleurs, des études 

longitudinales(101,102) retrouvent un niveau dôinsatisfaction corporelle ®lev® 

précédant le début des troubles alimentaires. De plus, selon plusieurs 

auteurs(103,104), le degré dôinsatisfaction corporelle prédirait la sévérité du 

trouble alimentaire.  

 

Lôinsatisfaction corporelle est répandue dans la population des femmes 

enceintes et elle influe négativement sur lô®tat de sant® maternel (dépression, 

obésité, prise de poids gestationnelle excessive, alimentation déséquilibrée) 

pouvant alors altérer le bon développement fîtal(105,106). Cependant, elle est 

très peu explorée au cours de la grossesse par les professionnels de santé. Un 

tiers seulement des médecins gynécologues-obstétriciens ®value lôinsatisfaction 

corporelle chez leurs patientes enceintes selon lô®tude de Leddy et al. 

(2009)(107). 

Les représentations corporelles de la femme enceinte sont influencées 

par la perception que ces futures mères ont des idéaux sociaux, comme le 

soulignent Hodgkinson, Smith et Wittowski (2014)(94). La perception que les 
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femmes enceintes se font de lôidéal de beauté dicté par la société correspond à 

un corps mince avec une poitrine galbée, une peau immaculée et un poids 

contr¹l® par le r®gime alimentaire et lôexercice physique. Par conséquent, le 

corps de la femme enceinte avec le cortège de transformations corporelles qui 

lôaccompagne, constitue une sorte de  ç transgression » des idéaux sociaux 

corporels.(94) Cependant, alors que le fait dô°tre ç grosse », ou de prendre du 

poids « superflu è en dehors dôune grossesse est per­u par la gente f®minine 

comme difficilement excusable, lôimage corporelle au cours de la grossesse, 

non conforme ¨ lôid®al f®minin, et le poids gagn® au cours de la grossesse sont 

acceptés et légitimés par la société et par les femmes enceintes, car attribués au 

d®veloppement du fîtus et ¨ la fonction maternelle(94). Les modifications 

corporelles au cours de la grossesse étant reconnues comme inévitables, le 

corps féminin gravide est ainsi exonéré des règles sociales, même si ces 

derni¯res sont toujours pr®sentes ¨ lôesprit des femmes enceintes. Des 

difficult®s relatives ¨ lôimage corporelle sont particuli¯rement mises en 

évidence au premier trimestre de grossesse, sorte de période « entre-deux » où 

le ventre sôarrondit mais la grossesse nôest pas encore visible aux yeux des 

autres, et lors du post-partum, lorsque le bébé est né mais que le corps reste 

marqué par les transformations physiques induites par la grossesse. Une fois la 

naissance passée, les jeunes mères ne perçoivent plus aucune excuse pour ne 

pas adh®rer ¨ lôimage sociale du corps quôelles se sont construites(94). 

 

Fuller-Tyszkiewicz et Skouteris (2012)(108) ont identifié dans leur 

travail regroupant 22 ®tudes, des facteurs de corr®lation de lôinsatisfaction 

corporelle au cours de la grossesse. Une association faible mais significative 

avec lôhumeur d®pressive maternelle est confirm®e. La présence de symptômes 

d®pressifs au d®but de la grossesse pr®dit lôapparition dôune insatisfaction 
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corporelle ultérieurement dans la grossesse. En effet, la présence de symptômes 

dépressifs au premier trimestre est fortement corr®l®e ¨ lôapparition dôune 

insatisfaction corporelle aux deuxième et troisième trimestres. Inversement, 

une insatisfaction corporelle au premier ou au deuxième trimestre est reliée à 

lôapparition de symptômes dépressifs respectivement au deuxième ou au 

troisième trimestre. Comme lôexpliquent plusieurs études antérieures(109ï

112), la dépression périnatale peut être à lôorigine dôune insatisfaction 

corporelle via une baisse de lôestime de soi, ou une hyperphagie. Dôautres 

facteurs associ®s ¨ lôinsatisfaction corporelle sont retrouv®s(108) : facteurs 

psychologiques (restriction alimentaire, importance attribu®e ¨ lôapparence en 

début de grossesse), facteurs socio-environnementaux (niveau de soutien 

familial, taquineries liées au poids), démographiques (multiparité). Une 

corrélation moyenne entre allaitement et insatisfaction corporelle est établie. 

En effet, les jeunes femmes présentant une insatisfaction corporelle importante 

au cours de la grossesse allaitent moins. Inversement, les futures mères qui 

prévoient de nourrir leur enfant au biberon présentent des niveaux 

dôinsatisfaction corporelle plus élevés. Enfin, une association faible mais 

positive est établie entre IMC et insatisfaction corporelle avant et pendant la 

grossesse. Ainsi, un IMC élevé est corr®l® ¨ des niveaux dôinsatisfaction plus 

élevés et vice versa.  

Lôimage corporelle devient de plus en plus négative au cours de la 

grossesse et atteint son nadir pendant le post-partum(113,114). En effet, lors du 

post-partum, lôinsatisfaction corporelle des jeunes mères augmente 

significativement à partir de lôaccouchement jusquô¨ 9 mois apr¯s, malgr® une 

perte de poids moyenne de 4,6 kg au cours de cette période(115). Neuf mois 

après la naissance, on observe en moyenne un poids supérieur de 2,5 kg par 

rapport au poids initial de début de grossesse. Plusieurs facteurs associés à 
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lôinsatisfaction corporelle à 9 mois post-accouchement ont été identifiés, tels 

quôun poids post-natal élevé, une santé mentale altérée, et une alimentation du 

bébé par biberon(115). 

 

2.3.4. AMBIVALENCE ET HAINE VIS-A-VIS DU FíTUS 

 

Winnicott, pédiatre et psychanalyste anglais, est le tout premier à avoir 

introduit en 1947 la notion de haine quôune mère peut éprouver envers son petit 

bébé(116).  

François Sirol, psychiatre à lôInstitut de Puériculture et de Périnatalogie 

de Paris, étend en 1999 ce concept de haine à la période de la grossesse, parlant 

alors de « la haine de la femme enceinte pour son fîtus »(117). Ce concept est 

n® de sa pratique dans un service de diagnostic pr®natal et de m®decine fîtale, 

où il est confronté à des situations cliniques violentes (d®couverte dôune 

malformation ou dôune anomalie fîtale, d®cision dôinterruption de grossesse, 

incertitude m®dicale quant au fîtus). Ces situations cliniques extr°mes et 

traumatiques mettent à mal, chacune à leur façon, lôamour maternel envers son 

bébé à naître.  De ces évènements difficiles est né le concept de haine 

inconsciente pour le fîtus(118).  

Sirol définit la haine comme un « ressenti de r®pulsion pour lôobjet, un 

sentiment violent profond®ment enfoui dans lôinconscient »(119). Il constate 

que lôinvestissement du fîtus par sa mère ne va pas de soi et observe que toute 

femme enceinte ®prouve ce sentiment de haine pour le fîtus d¯s le d®but, bien 

avant de lôaccepter et dô®prouver de lôamour envers lui. 
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Il expose 21 raisons pour lesquelles une femme enceinte peut haïr son 

fîtus(120): 

1. Au début la femme garde secrète sa grossesse, jusquô¨ la certitude que son 

fîtus ne la quittera pas. Le fîtus lui impose le secret sur sa grossesse. 

2. Son fîtus la fait douter de son pouvoir de procr®ation et de lôint®grit® de 

ses fonctions génitales, lorsquôil ne lôhabite pas quand elle lôa décidé. 

3. Parce quôil est pr®cieux, elle lôentoure dôune sollicitude anxieuse exagérée. 

4. Sôil ne correspond pas ¨ son attente, il ne pourra pas remplir le r¹le quôelle 

lui assignait pour perpétuer les valeurs et traditions familiales. 

5. Son fîtus la confronte à la rivalité fantasmatique avec sa mère dont elle 

veut sôoctroyer le pouvoir de procr®ation. Mais elle nôest assur®e de rien, et 

craint dô°tre priv®e dô°tre m¯re et de ne pas entrer dans la communaut® des 

familles et dans celle des mères.  

6. La femme subit sa grossesse, sans pouvoir rien y faire, elle ne maîtrise rien 

et doit accepter ce que lui décide. 

7. Le fîtus la rend malade, il change son humeur ; il perturbe son sommeil, la 

fatigue, lui fait mal. 

8. Il déforme son corps. Elle craint de ne plus plaire comme avant. Elle 

voudrait que sa grossesse passe inaperçue. 

9. Son fîtus lui fait perdre son emploi. Elle éprouve de la difficulté à 

annoncer sa grossesse ¨ son patron. Elle craint dô°tre d®consid®r®e. Elle 

craint un préjudice pour son avancement ou la prime attendue. 

10. Il la rend passive et lôoblige ¨ r®duire son activit®, ce quôelle supporte mal. 

Elle lui pardonnera parfois difficilement de lôavoir oblig®e ¨ participer au 

processus de procréation. 
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11. Son fîtus est le r®v®lateur des vicissitudes qui ont marqué son histoire 

actuelle et passée. Elle a peur de reproduire avec son bébé le manque 

dôamour de sa m¯re envers elle-même. 

12. A cause de lui, elle fait des cauchemars, r°ve quôon lui enl¯ve le b®b® parce 

quôelle ne sôen occupe pas assez bien et doute de sa capacité à devenir 

mère, à garder le bébé en vie. 

13. Le contenu de son ventre lôinquiète par son étrangeté. Elle éprouve des 

angoisses concernant lôint®grit® corporelle du fîtus que lô®chographie 

morphologique accentue dôabord, dissipe ensuite ou peut confirmer. 

14. A cause de lui, elle risque de subir des examens qui la feront souffrir et qui 

lôexposent. 

15. Elle est soup­onneuse et imagine quôil va la d®cevoir. Il pourrait avoir une 

malformation et son identité de genre pourrait ne pas lui convenir. 

16. Elle veut un bébé à elle, mais redoute tellement lôaccouchement quôelle 

souhaiterait en faire lô®conomie et avoir son bébé tout de suite et tout 

habill®. Son fîtus lôobligera ¨ accoucher. 

17. Le fîtus la confronte ¨ sa r®alit® de femme et ¨ son appartenance au sexe 

féminin. Il la contraint à différencier les sexes. 

18. A cause de lui, la vie de couple est modifiée. Elle se montre exigeante 

envers le futur père, veut le limiter dans ses activités et réclame sa 

protection, alors que jusque-là elle se sentait forte et savait composer. A 

cause de son fîtus, la libido de son mari se modifie ¨ son ®gard. 

19. Elle aime tellement son entourage familial quôelle craint quôil lui arrive 

quelque chose de grave. Elle ne pense quô¨ ce qui peut arriver de pire au 

futur père. 

20. A cause de son fîtus, son compagnon lôa quitt®e ; une maladie sôest 

déclenchée, liée ou aggravée par le fait dô°tre enceinte. 
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21. Elle sort de chez lôobst®tricien inqui¯te parce quôelle doit se reposer pour 

éviter la fausse couche et rencontre une amie qui la félicite dô°tre enceinte 

et lui dit quôelle doit °tre tr¯s heureuse dôattendre un b®b®. 

 

Le fîtus apparaît ainsi, pour sa mère, comme le témoin permanent quôelle 

est prise dans un processus de reproduction qui ne lui appartient pas et qui lui 

échappe totalement. Entre amour et haine, la future mère se retrouve à subir cet 

état de grossesse, dans une position passive où son individualité propre est 

déniée. 

Ainsi, comme lôexplique Sirol(119), la mère doit faire face, au cours de la 

grossesse, à un travail psychique de lutte intense et de réaménagement 

pulsionnel contre lô®mergence des pens®es hostiles et destructrices envers son 

fîtus. Maintenir ou d®truire lôobjet aim®, tel est lôenjeu de ce conflit psychique 

dôambivalence, comme le d®crit Mélanie Klein(121). Il apparaît pour Sirol 

(119) que le surinvestissement narcissique et le processus de lôid®alisation 

induits par lô®tat gravidique ont tendance ¨ museler lôexpression de 

lôagressivit® et donc à éliminer le conflit. Comme lôexplique Emilie 

Bellion(122), la future mère a en effet tendance à annuler ses sentiments 

agressifs envers son fîtus pour le protéger, et à les porter sur des objets 

externes (mari ou compagnon, enfant aîné, parentsé). 

 

Ces pensées agressives envers le b®b® ¨ na´tre sôexpriment le plus 

souvent de manière indirecte, de différentes façons, en fonction de chaque 

femme, de son histoire et son état psychique. Des manifestations anxieuses 

peuvent apparaître chez la parturiente à venir, telles que des inquiétudes pour 

les personnes ch¯res, des craintes concernant lôint®grit® corporelle du futur 

b®b®, sa capacit® ¨ sôen occuper et à le maintenir en vie, sa capacité à exercer 



 

65 

sa fonction de mère etc. Des manifestations somatiques peuvent aussi 

constituer des signes masqués de ce conflit psychique : troubles du sommeil à 

type dôinsomnie ou dôhypersomnie, signes de d®but de grossesse tels que les 

vomissements. Témoins de lôambivalence envers le fîtus par excellence, les 

vomissements incoercibles sont pour Deutsch(123) le signe dôune « projection 

¨ lôext®rieur du mauvais objet contenu dans lôut®rus ». De manière 

inconsciente, la jeune femme cherche ¨ expulser lôintrus, côest-à-dire le fîtus, 

par voie orale à travers les vomissements. En contrepartie, les vomissements 

itératifs apportent à la mère la preuve rassurante que le futur enfant est toujours 

l¨ et quôil nôa pas ®t® d®truit.  

 

Si le concept de haine de la femme enceinte envers le fîtus a bien ®t® 

développé au fil des années, de nombreuses questions peuvent se poser chez les 

futures mères ayant un ant®c®dent dôanorexie mentale voire une anorexie 

mentale active. Dans quelle mesure lôagressivit® refoul®e envers le futur b®b® 

ne serait-elle pas plus importante chez ces jeunes femmes ? Les observations 

cliniques de Maria Peolidis(41) semblent aller dans le sens que les émotions 

négatives envers leur futur bébé, cette « chose étrangère » génératrice de prise 

de poids et de transformations corporelles subies, sont plus marquées chez ces 

femmes ayant une maîtrise du corps particulièrement prégnante.  Le fîtus 

pourrait alors °tre v®cu de mani¯re similaire ¨ la nourriture, côest-à-dire comme 

une « intrusion grave dans lôint®grit® corporelle »(124), et ainsi source 

dôangoisse pour ces futures mères. De plus, Maria Peolidis(41) introduit lôid®e 

que lôagressivit® de ces patientes envers le fîtus semblerait moins refoulée par 

rapport aux autres femmes, et exprimée plus ouvertement, possiblement de 

manière auto-agressive.  
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Cette agressivit® pourrait alors °tre source dôune culpabilit® exacerb®e 

envers leur futur bébé chez ces jeunes femmes, se sentant déjà honteuses et 

condamnables dans le cas où la grossesse induirait une recrudescence de leurs 

troubles alimentaires.  

 

2.3.5. IDENTIFICATION MATERNELLE : UN REAMENAGEMENT DU 

LIEN MERE-FILLE 

 

Lôacc¯s ¨ la maternit® chez toute femme induit de profonds 

remaniements psychiques sur le plan des liens familiaux, et particulièrement 

des liens avec sa propre mère. Monique Bydlowski, neuropsychiatre 

dôorientation et de pratique psychanalytiques, est une figure de r®f®rence dans 

le domaine de la psychopathologie périnatale et des problématiques 

inconscientes de la reproduction humaine. Dans son ouvrage, La dette de vie ï 

Itinéraire psychanalytique de la maternité, elle développe ainsi les 

bouleversements des relations mère-fille au cours de la grossesse.  

Au cours de la phase îdipienne de lôadolescence, la m¯re appara´t pour 

sa fille comme une mère toute puissante et manipulatrice, à la fois enviable et 

haïe. Pour assumer sa grossesse et se reconnaître enceinte, il apparaît 

déterminant pour Bydlowski que se produise une identification maternelle(90). 

La jeune femme enceinte doit se reconnaitre identique à sa propre mère, côest-

à-dire sôidentifier ¨ une image maternelle aimée, faible et fragile. Dans le 

processus psychique quôune femme parcourt pour mettre en place la maternit®, 

il faut donc une inflexion de lôidentification à la mère rivale de la période 

îdipienne. Il faut derrière celle-ci retrouver la m¯re dôautrefois de la période 

pré-îdipienne, celle de la tendresse originaire. Côest lôidentification ¨ une 

représentation maternelle originaire qui est ici convoquée, celle des premiers 

soins, source de tendresse et de vie. Cette mère originaire, dont la perte et le 
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renoncement sont les attributs emblématiques, est une mère démunie et 

vaincue, qui aurait besoin que sa propre fille devienne mère à son tour pour lui 

donner lôenfant quôelle ne peut plus concevoir elle-même(90).  

Par ailleurs, cette identification sôaccompagne dôid®alisation. La future 

m¯re voit en sa propre m¯re un soutien sur lequel elle va pouvoir sôappuyer. 

Cette grand-mère maternelle idéalisée sera celle qui viendra prendre soin de 

lôenfant, si la mère vient à défaillir, la seule femme à laquelle elle puisse 

confier son enfant sans arrière-pensées. Cette idéalisation maternelle 

transitoire, au cours de la grossesse, est selon Bydlowski(90) indispensable 

pour quôune maternit® puisse °tre men®e ¨ bien, et doit sô®tablir alors même 

que dôintenses conflits ont marqu® lôhistoire de la relation mère-fille. 

Identification maternelle à une mère affaiblie et fragile, et idéalisation 

maternelle seraient le prix à payer pour transmettre la vie. Le don de la vie, à la 

fois promesse dôimmortalité et de mort, induirait quôune dette circule de mère 

en fille. Côest par lôenfantement, et particuli¯rement la naissance de son 

premier enfant, quôune femme accomplit son devoir de gratitude ¨ lô®gard de sa 

propre mère. Cet enfant, cadeau que la fille offre à sa mère, vient ainsi sceller 

la dette liant les deux femmes et qui les enchaîne au travers des 

générations(90).   

 

Nous pouvons ®mettre lôhypoth¯se que ce processus dôidentification à 

lôimage maternelle dôorigine peut °tre entrav® lorsque la future m¯re est 

atteinte de TCA, et a fortiori dôanorexie mentale. En effet, comme développé 

dans la partie 2.3.1, la maternit® sôapparente ¨ une crise identitaire(125), 

semblable à la crise adolescente, au cours de laquelle des événements refoulés 

et des problématiques infantiles peuvent refaire surface(90). Les relations 

mère-fille chez les jeunes filles atteintes dôanorexie mentale sont souvent 
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empreintes dôhostilit® et de rivalit®, dans un contexte de séparation-

individuation difficile. Ces conflits mère-fille peuvent se réactiver du fait de la 

transparence psychique et de la crise identitaire que la jeune femme anorexique 

traverse au cours de sa grossesse, et ainsi faire obstacle à lôidentification ¨ une 

m¯re fragile et affaiblie, complexifiant ainsi lôacc¯s de la future m¯re ¨ la 

position maternelle(37). Or, comme le souligne Bydlowski(90) un défaut de 

représentation maternelle originaire et le maintien de la représentation 

adolescente de toute-puissance maternelle de la part de la jeune parturiente 

compromettent le processus de don de la vie. Ils entraînent une absence de 

sentiment de gratitude de la fille vers sa mère, et forment ainsi des obstacles à 

la transmission de la vie et à la filiation. La victime de cette problématique 

irr®solue risque dô°tre lôenfant, pris en étau entre mère et grand-mère. En 

manque de représentation maternelle originaire, ces jeunes femmes, qualifiées 

dô ç amatrides »(90) par Bydlowski (côest-à-dire privées de terre maternelle de 

référence), ne peuvent éprouver une quelconque gratitude envers leur propre 

mère, compromettant ainsi lôavenir de la relation ¨ lôenfant. La qualit® du lien ¨ 

lôenfant sera fonction de la capacit® de la future m¯re ¨ régler sa dette de vie et 

à gérer son mythe maternel originaire.  

Lôenjeu chez toute jeune femme anorexique appara´t donc de 

lôaccompagner psychiquement à considérer sa propre mère à son image, 

comme un mythe narcissique de soi-même. Reconnaître la faiblesse et 

lôhumilit® de sa propre mère, assumer son lien de filiation envers elle et 

accepter de porter quelque chose de sa propre mère en elle, apparaissent les 

ingrédients essentiels afin que la dette de vie soit réglée entre mère et fille, 

pour que le lien de filiation et le lien ¨ lôenfant ne soient pas alt®r®s. 
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2.3.6. CONDUITES ALIMENTAIRES AU COURS DE LA GROSSESSE 
 

 

Au vu de tous ces bouleversements psychiques et corporels auxquels la 

patiente anorexique doit faire face et sôadapter au cours dôune grossesse, nous 

pourrions au premier abord faire lôhypoth¯se que cette p®riode gravidique soit 

une période de recrudescence du trouble alimentaire. Comme nous lô®voquions 

précédemment, ces modifications majeures provoquées par la grossesse 

rappellent la période de la puberté, qui constitue souvent le point de départ de 

lôanorexie mentale.  

Cependant, même si Hoffman et al. (2011)(80) constatent des parcours 

tr¯s variables dôune femme ¨ lôautre, ils notent globalement une r®gression ou 

une stagnation des troubles alimentaires chez la majorité des patientes. Dans 

leur revue de littérature(126), Kimmer et al. (2016) notent une proportion de 

rémission se situant entre 29 et 78% chez des jeunes femmes enceintes atteintes 

de troubles des conduites alimentaires. Les stratégies de contrôle de poids et les 

pr®occupations concernant la prise de poids et lôimage corporelle apparaissent 

moins actives, et lôalimentation moins restrictive. Fogarty et al. (2018)(97) 

remarquent aussi une accalmie des troubles alimentaires au cours de la 

grossesse, voire même un arrêt total de ces troubles dans certains cas.   

Micali et al.(49) retrouvent également une diminution de la symptomatologie 

alimentaire au cours de la grossesse (notamment au deuxième trimestre) dans 

la plupart des cas, en particulier chez les femmes ayant un TCA passé ou les 

femmes ayant un TCA actuel sub-clinique. Moins fréquemment, ils constatent 

en revanche une aggravation du TCA au cours de la grossesse, dans le cas où 

celui-ci serait actif au moment de la conception.  

 

Lôacceptation relativement bien tolérée de ce nouveau schéma corporel 

peut être expliquée par le statut temporaire et transitoire de la grossesse, qui 
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nécessite de « faire une place ¨ lôenfant ». Si la crainte de prendre du poids est 

toujours présente, dans une moindre mesure, ces femmes tolèrent mieux la 

prise pondérale et lôarrondissement de leur silhouette, la grossesse y donnant 

du sens et leur apportant un nouveau statut : celui de femme enceinte et de 

future mère, remplaçant alors celui de « malade ». Certaines patientes 

investissent même cette grossesse comme une issue à leur maladie, avec 

parfois des attentes magiques ¨ lô®gard de cette future parentalité(97).  

Cet effet « thérapeutique » de la grossesse sur le trouble alimentaire anorexique 

avait déjà été remarqué par Faiburn et al. (1992)(127).  

 
 

2.4.  MORBIDITE OBSTETRICA LE 
 

Dans leur lecture critique de la revue scientifique centrée sur les 

troubles des conduites alimentaires en période périnatale, Lamas et al.(85) 

constatent des données divergentes dans la littérature concernant les 

complications somatiques de la grossesse, du fait de différences 

méthodologiques des études, et notamment la difficulté de différencier les TCA 

passés des TCA actuels. Globalement, ils remarquent, à travers leur revue de la 

littérature, que les grossesses des femmes ayant un antécédent de TCA (TCA 

passé) se déroulent mieux et avec moins de complications que les femmes 

ayant un TCA actuel.  

Malgré des données différentes, certains résultats reviennent de manière 

constante dans les différentes études. 

2.4.1. HYPEREMESE GRAVIDIQUE 

 

Il apparaît que les femmes atteintes de TCA (anorexie mentale, boulimie 

nerveuse, binge eating disorder confondus), actuel ou passé, souffriraient 
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davantage dôhyperémèse gravidique (jusquô¨ 2/3 des jeunes femmes enceintes 

atteintes de TCA) par rapport aux femmes non atteintes de TCA(128). 

Atteignant entre 0,3 et 3% des femmes enceintes en population générale(129), 

lôhyper®m¯se gravidique, encore appel®e hyper®m¯sis gravidarum, est une 

forme sévère et incoercible de nausées et vomissements, qui sôinstalle lors du 

premier trimestre, entre la 4e et 8e semaine de grossesse et se poursuit jusquô¨ 

la 14e à 16e semaine de grossesse. Sans définition consensuelle, les critères de 

Fairweather(130) peuvent d®finir la notion dôhyper®m¯se gravidique, lorsquôun 

des critères suivants est rempli : 

- Vomissements incoercibles (>3/j) malgré un traitement symptomatique 

- Perte de poids supérieure à 5% 

- Déshydratation et/ou acétonurie 

- Troubles ioniques (hyponatrémie, hypokaliémie) 

 

De nombreuses étiologies ont été proposées à ce trouble, dont la 

physiopathologie nôa, jusquô¨ pr®sent, pas été clairement élucidée(129) : 

concentration plasmatique plus ®lev®e de hCG, dôîstradiol, de prolactine, de 

T4 par rapport au groupe contrôle, infection à Helicobacter Pylori, etc. 

Ces vomissements itératifs conduiraient ainsi à un risque dôan®mie 

augmenté de 70% (hémoglobine < 12g/dL) chez les femmes ayant été exposées 

à une anorexie mentale au cours de leur vie(128). Linna et al. (2014) rapportent 

ainsi une pr®valence de 3,97% dôan®mie chez les femmes enceintes avec une 

anorexie mentale contre 1,54% chez les jeunes femmes enceintes non 

atteintes(131). 
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2.4.2. ANOMALIES DE FERMETURE DU TUBE NEURAL 

 

Le tube neural est une structure embryonnaire constituant lô®bauche 

tubulaire du système nerveux central, soit le cerveau et la moelle épinière. La 

fermeture de ce canal a lieu au cours de la 3e et 4e semaine de grossesse et 

conditionne un bon développement du système nerveux central. Les anomalies 

de fermeture du tube neural sont essentiellement la spina bifida 

(d®veloppement incomplet de la colonne vert®brale) et lôanenc®phalie (absence 

de développement de la voûte crânienne). Elles concernent 1 grossesse sur 

1000 en France. La mesure principale de prévention consiste en une 

supplémentation dôacide folique (vitamine B9) au cours de la grossesse, 

idéalement 4 semaines avant la conception et 8 semaines après(132). 

Il semblerait quôon retrouve un risque dôanomalies de fermeture du tube 

neural jusquôà 3 fois plus important chez des femmes ayant eu des 

comportements alimentaires restrictifs importants au cours du premier trimestre 

de grossesse, en lien avec une alt®ration de lôabsorption et du m®tabolisme des 

micronutriments dont lôacide folique(133). Ce risque est particulièrement 

important (multiplié par 3) en cas de prise de diurétiques. 

 

2.4.3. PERTES FíTALES 

 

On appelle perte fîtale, un arr°t spontan® dôune grossesse en cours. Elle 

correspond à plusieurs entités différentes :  

- fausse-couche précoce (expulsion spontan®e dôune grossesse intra-

utérine < 14SA) 

- fausse-couche tardive (expulsion spontan®e dôune grossesse intra-

utérine entre 14 et 22SA) 
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- mort fîtale in utero (arr°t spontan® de lôactivit® cardiaque du fîtus Ó 

14SA).  

Lô®tude de nombreux articles récents semble conclure à une absence de 

lien entre pertes fîtales et anorexie mentale, contrairement ¨ la boulimie 

nerveuse pour laquelle une ®l®vation du risque dôavortement spontan® a ®t® 

notée(126).  

 

2.4.4. PRISE DE POIDS MATERNEL AU COURS DE LA GROSSESSE 

 

De nombreuses études retrouvent un poids de départ avant grossesse 

significativement plus bas chez les femmes atteintes dôanorexie (active ou 

passée) par rapport aux femmes en population générale. Kouba et al.(128) 

constatent un IMC pré-conceptionnel moyen des femmes atteintes dôanorexie 

mentale (active ou passée) à 19,3kg/m2 (± 2,9), quand celui des femmes en 

population générale revient à 22,3kg/m2 (± 2,8), (p<0,001). De la même façon, 

Micali et al.(134), dans leur étude de grande ampleur incluant 12254 femmes, 

retrouvent également des résultats similaires, avec un IMC moyen pré-

conceptionnel de 21,5kg/m2 chez les jeunes femmes ayant été exposées à de 

lôanorexie mentale au cours de leur vie, contre un IMC de 22,9kg/m2 dans le 

bras contrôle (p<0,01). 

Par ailleurs, la prise de poids au cours de la grossesse semble aussi 

significativement plus basse chez les femmes ayant un diagnostic dôanorexie 

mentale, quôil soit actif ou en rémission. La prise de poids moyenne chez les 

femmes enceintes atteintes dôanorexie retrouv®e par lô®tude de Kouba et 

al.(128) est de 10,4kg (+/- 3,9) quand celle du groupe contrôle est de 12,1kg 

(+/- 2,6), (p<0,05).  
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Cette prise de poids au cours de la grossesse chez les femmes atteintes 

dôanorexie apparaît en-dessous de la prise de poids recommand®e par lôInstitute 

of Medicine (1990)(135). Dans son manuel Nutrition during pregnancy, paru 

en 1990, lôInstitute of Medecine établit des recommandations de prise de poids 

au cours de la grossesse, selon lôIMC pr®-conceptionnel de la future mère (cf. 

Tableau I).  

 

Tableau I: Prise de poids totale recommandée pendant la grossesse 

en fonction de lôIMC pré-conceptionnel 

Catégories dôIMC 

Valeur 

correspondante 

(en kg/m2) 

Prise de poids totale recommandée 

pendant la grossesse (en kg) 

IMC faible <19,8 12,5-18 

IMC normal 19,8-26 11,5-16 

IMC élevé 26-29 7-11,5 

 

 

Comme le montre lô®tude de Kouba et al.(128), la prise de poids totale 

au cours de la grossesse est en moyenne de 10,4kg chez ces jeunes femmes 

anorexiques, dont lôIMC avant grossesse est de 19,3kg/m2 en moyenne, soit 

bien en-dessous de la prise de poids recommandée (de 12,5 à 18kg), par 

lôInstitute of Medecine, pour cette catégorie dôIMC. 

 

2.4.5. PREMATURITE 

 

Pour lôOrganisation Mondiale de la Sant®(136), est considéré comme 

prématuré, un accouchement dôun b®b® vivant avant 37SA. 
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La littérature suggère un lien significatif entre anorexie mentale et 

risque de prématurité. Dans leur analyse de 3511 dyades mère-enfant, Schieve 

et al.(137) retrouvent un risque de naissance prématurée multiplié par presque 

7 chez les femmes ayant un IMC pré-conceptionnel faible (<19,8kg/m2) et une 

faible prise de poids (<230g/semaine) pendant la grossesse, par rapport aux 

femmes avec un IMC pré-conceptionnel normal (19,8-26kg/m2) et une prise de 

poids normale (230-680g/semaine) pendant la grossesse. 

Sollid et al.(138), dans leur étude comparant 302 femmes ayant été 

hospitalisées pour TCA avant leur grossesse à 900 femmes témoins, retrouvent 

un risque dôaccouchement pr®matur® augment® de 70 ¨ 80% (OR=1,7 ; IC 

[95%]=1,1-2,6). 

De la même manière, Brinch et al.(139) montrent, dans leur étude de 

suivi longitudinal de 140 femmes présentant une anorexie mentale, que le taux 

dôaccouchement pr®matur® a ®t® multipli® par 2, et celui de mortalit® p®ri-

natale par 6, par rapport à des femmes non atteintes de troubles du 

comportement alimentaire.  

 

2.4.6. ACCOUCHEMENT 

 

Le recours à un accouchement par césarienne semble être plus fréquent 

selon plusieurs études(85,131). Dans une étude norvégienne récente de grande 

ampleur(140), incluant 52 348 patientes ayant été exposées à un TCA au cours 

de leur vie, on constate une augmentation de 50% de césariennes pratiquées 

chez les jeunes femmes atteintes dôanorexie mentale (passée ou actuelle), par 

rapport aux patientes sans TCA (RR=1,52; IC[95%]=1,10-2,10).  
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En revanche, lôanorexie mentale semblerait induire une dur®e de travail 

obstétrical plus courte par rapport aux femmes indemnes de tout TCA(140) 

(RR=0,80; IC[95%]=0,68-0,93). 

Aucun lien entre anorexie mentale et extractions instrumentales 

(forceps, ventouse) ne semble être retrouvé dans la littérature(140). 

 

2.4.7. RETARD DE CROISSANCE INTRA-UTERIN ET HYPOTROPHIE 

A LA NAISSANCE 

2.4.7.1. RETARD DE CROISSANCE INTRA-UTERIN 

 

Le lien entre anorexie mentale et retard de croissance intra-utérin 

(RCIU) est très souvent cité dans la littérature.  

Micali et al. (141) trouvent une prévalence de 15,5% de RCIU chez les 

b®b®s de m¯res atteintes dôanorexie mentale, active ou pass®e, contre 10,4% 

chez les bébés du groupe contrôle. En scindant le groupe anorexie mentale en 

deux sous-groupes (anorexie mentale active et anorexie mentale passée), on 

voit une prévalence de 24,03% de RCIU chez les bébés de mères avec une 

anorexie mentale active contre 14,42% chez les bébés de mères avec une 

anorexie mentale passée. Autrement dit, on retrouve plus de RCIU pour les 

grossesses de mères anorexiques, et a fortiori dans le sous-groupe de mères 

avec une anorexie mentale active.  

 

2.4.7.2. HYPOTROPHIE A LA NAISSANCE ET AUTRES MENSURATIONS 

 

Une association forte entre anorexie mentale maternelle (active ou en 

rémission) et faible poids de naissance du bébé est affichée de manière quasi-

systématique dans les études cliniques et épidémiologiques.  
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Dans une étude incluant 12 254 femmes réparties en 5 groupes (groupe 

anorexie mentale, groupe boulimie nerveuse, groupe anorexie + boulimie, 

groupe autres diagnostics psychiatriques et groupe population contrôle), Micali 

et al.(134) notent un poids de naissance significativement plus faible chez les 

enfants de mères atteintes dôanorexie mentale, par rapport ¨ tous les autres 

groupes. En effet, le poids de naissance moyen des bébés de mères anorexiques 

est ainsi de 3340g (IC[95%]= 3272-3407) alors que celui du groupe contrôle 

est de 3425g (IC[95%]= 3416-3433). Lô®tude de Kouba et al.(128), de moins 

grande échelle, retrouve des résultats allant dans le même sens, avec un poids 

de naissance moyen de 3210g (± 533) pour les bébés de mères anorexiques, et 

de 3516g (± 515) pour les bébés de mères du groupe contrôle. 

Par ailleurs, Micali et al.(141), dans une autre étude prospective de 

cohorte incluant 1609 femmes anorexiques, sôint®ressent aux mensurations du 

bébé à la naissance chez les jeunes femmes atteintes de TCA, et distinguent 

deux sous-groupes au sein du groupe « anorexie mentale vie entière » : 

anorexie mentale active et anorexie mentale passée.  Même si ces deux sous-

groupes présentent tous les deux un poids à la naissance plus faible par rapport 

au groupe contrôle, on note une grande différence entre ces groupes. En effet, 

un bébé du sous-groupe anorexie mentale maternelle active pèse en moyenne 

297g de moins quôun b®b® du bras contr¹le. Par contre, un bébé du sous-

groupe anorexie mentale maternelle pass®e p¯se environ 56g de moins quôun 

b®b® du groupe contr¹le. Selon que lôanorexie mentale soit active ou pass®e, il 

apparaît donc des résultats très différents, avec un retentissement plus 

important sur le poids du b®b® si lôanorexie mentale est active. 

Ce faible poids de naissance para´t fortement corr®l® ¨ lôIMC pr®-

conceptionnel de la mère, et dans une moindre mesure, au tabagisme au cours 
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du 2e trimestre. En dôautres termes, plus lôIMC avant grossesse de la future 

mère est faible, plus le poids de naissance du bébé risquera dô°tre faible.  

 

 Pour la taille à la naissance, Micali et al.(141) notent une perte de 

0,34cm chez les enfants de mères anorexiques (diagnostic passé ou actuel). Si 

on distingue anorexie active ou anorexie passée, on retrouve comme pour le 

poids à la naissance, une grande différence entre ces deux sous-groupes. Ainsi, 

un bébé du sous-groupe anorexie mentale maternelle active mesure 1,11cm de 

moins quôun bébé du groupe contrôle. Alors quôun b®b® du sous-groupe 

anorexie maternelle passée mesure seulement 0,24cm de moins. 

 

Pour les autres mensurations de lôenfant (index pondéral, périmètre 

crânien, circonférence abdominale et poids du placenta), les résultats trouvés 

sont dans la même dynamique que ceux du poids et de la taille : les valeurs 

sont abaissées dans le groupe anorexie mentale « vie entière » par rapport au 

groupe contrôle. Cependant, le retentissement sur les valeurs de ces 

mensurations est bien plus important chez les enfants du sous-groupe de jeunes 

femmes atteintes dôanorexie mentale active par rapport aux enfants du sous-

groupe de jeunes femmes atteintes dôanorexie mentale pass®e.  

A noter que le rapport circonférence abdominale/p®rim¯tre cr©nien nôest pas 

différent entre le groupe anorexique et le groupe contrôle.  
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2.5.  EVOLUTION DU TROUBLE ALIMENTAIRE LORS DU POST -

PARTUM  

2.5.1. UN POST-PARTUM A RISQUE 

 

La période périnatale représente une période de vulnérabilité psychique 

pour la jeune mère(88), dôautant plus quand il existe des antécédents 

psychiatriques. Lôanorexie mentale nô®chappe malheureusement pas à cette 

constatation.  

 

Bien que la période de la grossesse apparaisse comme bénéfique sur le 

trouble anorexique, de nombreux auteurs sôaccordent en effet sur le fait que la 

période du post-partum, apr¯s lôaccouchement, se caract®rise par un risque 

élevé de rechute avec une résurgence des préoccupations alimentaires. Micali 

et al. (2010)(142) constatent en effet que lôapaisement des sympt¹mes 

alimentaires prend fin avec lôaccouchement et notent un retour des sympt¹mes 

alimentaires au niveau ant®rieur, côest-à-dire avant la grossesse. Dans une autre 

étude, Micali et al. (2009)(143) notent que les femmes anorexiques perdent 

plus rapidement le poids acquis au cours de la grossesse. Certaines patientes 

vont jusquôà utiliser lôallaitement maternel comme moyen suppl®mentaire de 

perdre du poids.  

 

De la même manière, Rocco et al. (2005)(144) remarquent un risque de 

rechute élevé en post-partum, neuf mois apr¯s lôaccouchement, et ceci avec un 

m°me niveau de s®v®rit® psychiatrique quôavant la grossesse. Quant à Blais et 

al. (2000)(145), leur étude révèle chez les jeunes mères anorexiques une 

réémergence des symptômes alimentaires atteignant le même niveau de 

sévérit® quôavant la grossesse, dans les six mois apr¯s lôaccouchement. 
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Comme le souligne Brunswick(146), cette plus grande vulnérabilité 

post-natale chez les femmes souffrant dôanorexie peut sôinterpr®ter de 

différentes mani¯res. Nô®tant plus au centre de lôattention par son statut de 

« femme enceinte », la jeune mère peut ressentir un sentiment dôabandon et une 

souffrance psychique, susceptibles de réactiver le trouble anorexique, qui va 

alors servir à surmonter ce vécu anxieux et à apaiser les ressentis douloureux et 

d®pressifs. Dôautre part, le temps de la grossesse qui faisait ®cho ¨ un état de 

« plénitude », laisse désormais place à un ressenti de « vide physique », 

souvent difficile à gérer pour ces femmes. Enfin, les bouleversements du 

rythme quotidien par le nouveau-né, auxquels la jeune mère doit faire face 

(manque de sommeil, changements hormonaux, interprétation des messages et 

r®ponses aux besoins de lôenfant) et lôisolement social qui en d®coule, 

constituent des facteurs fragilisants pour ces patientes en recherche de 

perfection, qui tol¯rent mal lôimpression dô®chec et qui ont besoin de se sentir 

maîtres de ce qui leur arrive. Lemberg et al. (1989)(95) constatent que quand il 

y a rechute, la perte de poids est souvent très rapide. 80% des patientes 

attribuent cette résurgence des symptômes au désir de mincir et de reprendre la 

maîtrise de leur corps.  

 

Comme le développent Fogarty et al. (2018)(97), la jeune mère atteinte 

de TCA, et a fortiori dôanorexie mentale, souhaite ardemment, et dès la 

naissance de son bébé, entamer un régime pour perdre du poids et reprendre les 

m°mes comportements alimentaires dôavant grossesse. La silhouette et le poids 

du corps du post-partum sont perçus par les mères anorexiques comme honteux 

et repoussants, ce qui génère insatisfaction corporelle, anxiété et dépression 

maternelle, faisant le terreau de lôanorexie mentale. Les modifications 

alimentaires positives engendrées par la grossesse sont généralement 
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suspendues et laissent la place au retour de lôancien trouble alimentaire pr®-

grossesse. 

 

2.5.2. LA MENACE DôUNE DEPRESSION DU POST-PARTUM 

 

Le risque de rechute du trouble alimentaire en post-partum 

sôaccompagne dôun risque major® de d®pression du post-partum. En moyenne 

le risque de dépression du post-partum concerne 7 à 20% de la population 

générale(147ï149). Elle est bien souvent sous-diagnostiquée car seulement 

11% des femmes déprimées se plaignent de symptômes dépressifs(150,151). 

La peur dô°tre jug®e sur leurs capacit®s maternelles, lôinqui®tude dô°tre 

socialement stigmatisée, la honte de ressentir une tristesse de lôhumeur malgré 

la joie de la naissance, la pression sociale, sont autant de facteurs qui 

expliquent la difficulté des femmes à confier leur mal-être aux professionnels 

de santé, ainsi que  la minimisation voire le déni des troubles dépressifs(152ï

154). 

La prévalence de la dépression post-natale sô®l¯ve ¨ 34,7% selon 

Franko et al. (2001)(155,156) quand il sôagit de femmes souffrant dôun TCA 

avec un risque accru à huit mois du post-partum(157), soit 3 fois plus quôen 

population générale(158). 

 

Par ailleurs, la dépression post-natale apparaît intimement liée à 

lôinsatisfaction corporelle. Le risque de d®pression du post-partum est en effet 

4 fois plus important chez les femmes insatisfaites de leur image corporelle par 

rapport aux autres femmes ne présentant pas dôinsatisfaction corporelle(158). 

Riquin et al. (2018)(158) signalent une prévalence de dépression post-natale de 

33% chez les femmes non satisfaites de leur corps, et de 11,3% chez les 
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femmes ne pr®sentant pas dôinsatisfaction corporelle. Il apparaît donc que la 

prévalence de la dépression du post-partum chez les femmes avec un TCA et 

celle chez les femmes présentant une insatisfaction corporelle sont 

comparables, ces deux populations étant fortement intriquées. 

 

2.5.3. DES DIFFICULTES POST-NATALES DANS LôALIMENTATION 

DU BEBE 

 

Les risques encourus par le b®b® lors de la grossesse en cas dôanorexie 

mentale maternelle ont fait lôobjet de nombreuses études(131,159,160) et sont 

connus depuis des années. Cependant, les dommages auxquels lôenfant est 

expos® apr¯s lôaccouchement, lorsque sa mère présente une anorexie mentale, 

nôont ®t® ®tablis que r®cemment et restent encore m®connus des professionnels 

de santé.  

 

En 1988, Brinch est un des premiers auteurs à remarquer par une étude 

de cas(139), lôutilisation de strat®gies de restriction alimentaire chez les enfants 

par leur mère anorexique. Agras et al.(1999)(161) les retrouveront aussi dans 

leur étude prospective: allaitement prolongé au sein sans diversification, 

dilution du lait du biberon, restriction alimentaire quantitative et qualitative 

(aliments gras et sucrés). Cette attitude restrictive maternelle envers son enfant 

est même qualifiée dôç anorexie par procuration » par Scourfield et al. 

(1995)(162), qui se retrouvent confrontés à des enfants dénutris et affamés. 

Micali et al. décrivent lôapparition des premières difficultés alimentaires chez 

ces enfants entre un et six mois de vie(143) : sensation de faim encore présente 

après la fin du repas, lenteur de la prise des repas, alimentation en quantité 

insuffisante. Cependant, selon Agras et al. (1999)(161), les cas de dénutrition 

majeure et dôanorexie par procuration sont observ®s dans des formes s®v¯res 
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dôanorexie mentale maternelle où persistent un déni des troubles et des 

symptômes alimentaires actifs. 

  

Selon lô®tude de cas de Waugh et al. (1999)(78), la crainte majeure 

exprimée alors par les mères anorexiques de ces enfants est la « peur que  [leur 

enfant] devienne trop  gros ». Certaines mères anorexiques développent en 

effet des préoccupations alimentaires excessives à propos de la morphologie de 

leur bébé, surtout si celui-ci est de sexe féminin, comme le font remarquer 

Agras et al. (1999)(161).  

 

Brinch et al. (1988)(139) constatent par ailleurs que 17% des enfants de 

mères anorexiques présenteraient un retard de croissance la première année de 

vie. En effet, les mères anorexiques auraient tendance à avoir des bébés plus 

fins et plus minces que la population témoin. Une étude de Park et al. 

(2003)(163) montre que le poids, la courbe de croissance, le rapport poids/taille 

des nourrissons sont en dessous de ceux de la population témoin, et que ces 

enfants présentent un risque accru de retard staturo-pondéral. Ce retard de 

croissance par sous-nutrition a pu être démontré quelques années plus tard, par 

Mazzeo et al. (2015)(164) qui relèvent une prise pondérale de ces enfants de 

mères anorexiques d¯s lors quôils ®taient hospitalis®s et renutris.  

 

Agras et al. (1999)(161), apportent des éléments de réponse pour 

expliquer les comportements restrictifs maternels sur lôalimentation de leur 

enfant, en liant lôalimentation de lôenfant aux émotions de sa mère anorexique. 

Ils constatent en effet que les enfants de mères anorexiques sont nourris de 

façon plus irrégulière, et que la nourriture est utilisée à des fins non nutritives, 

plus pour calmer ou r®compenser lôenfant que pour de réels besoins 
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alimentaires. Proposer le sein ou le biberon ¨ lôenfant lorsque celui-ci pleure ou 

exprime de la détresse, témoigne de la difficulté pour ces mères de répondre 

aux émotions négatives de leur bébé par le nursing ou la mentalisation, ainsi 

quôà interpréter le message de leur enfant et à trouver une réponse appropriée 

de protection et de r®confort. Ces m¯res semblent ainsi dans lôembarras pour 

interpréter les messages que leur enfant leur envoie, ainsi que pour distinguer 

les signaux de faim et de satiété. 

 

Waugh et Bulik (1999)(78) expliquent cette difficult® dôinterprétation 

des signaux de faim/sati®t® de lôenfant par sa m¯re anorexique par un manque 

de confiance en soi chez la mère, conduisant à des difficultés dans la régulation 

de lôalimentation de leur bébé. Micali et al. (2009)(143), affirment même que 

certaines mères manquent de confiance quant à la capacité de leur bébé à 

réguler son alimentation. Elles appliquent par conséquent de manière rigide les 

conseils médicaux et imposent des rythmes alimentaires trop stricts.  

 

Plus récemment, Micali et al. (2016)(165) confirment, dans une étude 

prospective longitudinale basée sur la population, que les bébés des mères 

souffrant dô « anorexie mentale vie entière è (côest-à-dire des mères qui 

souffrent dôanorexie mentale active ou des mères avec antécédent dôanorexie 

mentale) présentent un poids de naissance (-81,3g), une taille de naissance (-

0,32cm), un périmètre crânien (-0,23cm) et un périmètre abdominal (-0,22) 

plus faibles que les bébés de mères non atteintes de TCA. Si on distingue les 

b®b®s de m¯res souffrant dôanorexie mentale ç active » par rapport aux bébés 

de m¯res avec des ant®c®dents dôanorexie mentale (anorexie mentale passée), 

on sôaper­oit que les mensurations des bébés de mères avec une anorexie 

mentale active sont encore plus faibles. Par rapport aux femmes non atteintes 
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de TCA, les femmes présentant une anorexie mentale active ont en effet en 

moyenne des bébés pesant 287g de moins, et mesurant 1,11cm de moins à la 

naissance. 

 

Easter et al. (2014)(166), concluent que les enfants de sexe féminin de 

mères anorexiques ont un risque plus important de retard de croissance pendant 

la petite enfance, et évoquent des préoccupations corporelles maternelles 

majorées vis-à-vis de leurs filles.    

 

En ce qui concerne lôallaitement, les ®tudes sont plut¹t contradictoires. 

Il semblerait selon Park et al. (2003)(163) quôil soit plus fr®quent chez les 

mères anorexiques, mais que le sevrage est plus difficile. Il peut être utilisé par 

certaines femmes comme moyen supplémentaire de perdre du poids en post-

partum(143). En revanche, dôautres femmes seront opposées catégoriquement à 

la mise au sein, car lôallaitement maternel ne permet pas le contrôle strict des 

quantités bues par le bébé, ou parce que la perspective de ce corps-à-corps, ou 

peau à peau, chez ces femmes cherchant la maîtrise totale de lôalimentation, les 

met en difficulté avec leur corps(167). 
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3. ETUDE BODYBABE : EVALUATION DES PERCEPTIONS 

CORPORELLES SUR LEUR PROPRE CORPS ET SUR LE 

CORPS DE LEUR ENFANT CHEZ LES JEUNES MERES 

ATTEINTES DôANOREXIE MENTALE  

3.1.  CONTEXTE   

3.1.1. ETAT DES CONNAISSANCES ACTUELLES 

 

Précédemment, nous avons vu que malgré les modifications 

psychiques(88,89,92) et les transformations corporelles(94,95,97) induites par 

la grossesse, la plupart des femmes anorexiques voyaient leur trouble 

alimentaire régresser ou stagner au cours de la grossesse, avec des stratégies de 

contrôle de poids et des préoccupations alimentaires moins actives(80,97,127). 

Cependant, après lôaccouchement, le post-partum est un moment 

particulièrement risqué en termes de rechute et de recrudescence des 

symptômes alimentaires chez la mère, avec une intensité des symptômes qui 

revient ¨ la m°me s®v®rit® quôavant la grossesse, et ceci neuf mois après 

lôaccouchement(142,144ï146). Les jeunes mères anorexiques présentent 

également des difficultés de régulation alimentaire chez leur enfant, ainsi que 

des difficultés à percevoir les signaux de faim et de satiété de leur bébé. Elles 

ont tendance à utiliser lôalimentation comme r®ponse aux ®motions n®gatives 

de leur bébé, et non comme une réponse à la faim. Lôalimentation est rigidifiée, 

avec chez certaines mères, des stratégies de restriction quantitative et 

qualitative de lôalimentation de leur enfant, menant à un surrisque de retard de 

croissance.  

Par ailleurs, certaines mères anorexiques développeraient des 

préoccupations excessives à propos de la morphologie de leur enfant, surtout si 

celui-ci est de sexe féminin(161).  
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Mais peu dô®tudes ont exploré la perception de la mère anorexique du 

corps de son bébé. 

 

Evans et Le Grange (1995)(168) ont développé une échelle de 

silhouettes spécialement pour les « enfants en bas âge» et ont étudié 

notamment à travers différents questionnaires de satisfaction corporelle, la 

perception de la mère de son propre corps et la perception de la mère sur le 

corps de son enfant (enfants ©g®s de 2 ¨ 15 ans dans lô®tude),  au sein dôun 

groupe contrôle de 10 témoins et dôun groupe patients de 10 patientes 

présentant un TCA (anorexie mentale ou boulimie nerveuse). Ils ont conclu que 

la perception de la mère sur le corps de son enfant nô®tait pas diff®rente entre 

les deux groupes.  

De plus, Park et al. (2003)(163) ainsi que Waugh et Bulik (1999)(78) 

soutiennent que les mères anorexiques ne préféreraient pas des nourrissons plus 

minces et percevraient assez adéquatement le corps de leur bébé de 1 an.  

Cependant, le nombre de mères incluses dans les études était limité, la 

s®v®rit® de lôanorexie et des TCA nôa pas été rapportée. De plus, aucune 

corrélation entre perception du corps maternel par la mère et perception du 

corps de lôenfant par sa m¯re nôa jamais ®té étudiée. 

Les troubles alimentaires semblent varier dans le temps au cours du 

post-partum. Aucune ®tude nôa exploré de manière longitudinale 

lôinsatisfaction corporelle maternelle et celle de son b®b® en tenant compte de 

la sévérité du trouble alimentaire dans le post-partum immédiat et tardif. 
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3.1.2. HYPOTHESES  

 

Les hypothèses que nous formulons sont les suivantes : 

- Il existe une relation entre les perceptions que la mère anorexique a de 

son propre corps et les perceptions quôelle a du corps de son bébé 

nouveau-né. 

- Les perceptions que la mère anorexique a de son propre corps et les 

perceptions quôelle a du corps de son bébé nouveau-né sont liées à la 

s®v®rit® de lôanorexie. 

- Les perceptions que la mère anorexique a de son propre corps et les 

perceptions quôelle a du corps de son bébé nouveau-né sont liées à la 

pr®sence dôune d®pression du post-partum. 

 

3.1.3. OBJECTIFS DE LôETUDE  

 

Lôobjectif est donc dô®tudier, chez la m¯re souffrant dôanorexie 

mentale, les relations entre les perceptions quôelle a de son propre corps, et les 

perceptions quôelle a du corps de son bébé nouveau-né. 

 

3.1.3.1. OBJECTIF PRINCIPAL 

 

Volet 1 : Valider un questionnaire de mesure de satisfaction corporelle des 

enfants par leurs m¯res souffrant dôanorexie mentale. 

Volet 2 : Étudier, chez la mère souffrant dôanorexie mentale, les relations entre 

les perceptions quôelle a de son propre corps, et les perceptions quôelle a du 

corps de son bébé nouveau-né. 
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3.1.3.2. OBJECTIFS SECONDAIRES 

 

Volet 2 :  

£tudier, chez la m¯re souffrant dôanorexie mentale, lôeffet de la s®v®rité 

de lôanorexie sur les perceptions quôelle a de son propre corps et sur les 

perceptions quôelle a du corps de son bébé nouveau-né.  

£tudier, chez la m¯re souffrant dôanorexie mentale, lôeffet de la 

dépression du post-partum sur les perceptions quôelle a de son propre corps et 

sur les perceptions quôelle a du corps de son b®b® nouveau-né. 

 

 

3.1.4. INFORMATIONS GENERALES DE LôETUDE 

 

V Promoteur  

C.H.U. de Clermont-Ferrand 

58 Rue de Montalembert 

63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

 

V Investigateur principal : 

Dr Michèle Villemeyre-Plane, Praticien Hospitalier, Service de Psychiatrie B 

CHU Gabriel Montpied 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

E-mail : mvillemeyreplane@chu-clermontferrand.fr  

 

V Investigateurs associés : 

Dr Anne Debost-Legrand, Praticien Hospitalier, RSPA 

CHU Clermont-Ferrand, site Estaing, 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

E-mail  : alegrand@chu-clermontferrand.fr  

mailto:mvillemeyreplane@chu-clermontferrand.fr
mailto:alegrand@chu-clermontferrand.fr
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Dr Amélie Delabaere, Praticien Hospitalier, Pôle FEE 

CHU Clermont-Ferrand, site Estaing, 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

Email : adelabaere@chu-clermontferrand.fr  

 

V Collaborateur scientifique 

Alix Crouzet-Toulemonde, Interne des Hôpitaux, Spécialité Psychiatrie 

CHU Gabriel Montpied 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

E-mail : alix.toulemonde@etu.uca.fr 

 

V Lieu de r®alisation de lô®tude et de traitement des données : 

CHU Clermont Ferrand , site Estaing  

1 Place Lucie-et-Raymond-Aubrac 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

 

V Comité de protection des personnes 

Avis favorable du CPP Nord-Ouest I le 22/11/2019 

 

V Calendrier prévisionnel de lô®tude 

Avis favorable du CPP: 22 novembre 2019 

Début dô®tude: 15 janvier 2020 

Période de recrutement: 15 janvier 2020 au 14 janvier 2021 inclus 

Période de suivi: 9 mois 

Durée totale de lô®tude: 21 mois (15 janvier 2020 au 14 octobre 2021 inclus) 

Fin dô®tude pr®visionnelle (dernière visite du dernier patient): 14 octobre 2021 

inclus 

Rapport de fin dô®tude: janvier 2022 

 

mailto:adelabaere@chu-clermontferrand.fr
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La date de fin dô®tude sera transmise ¨ lôautorit® comp®tente et au CPP dans un 

délai de 90 jours. 

En cas dôarrêt prématuré de lô®tude, lôinformation sera transmise dans un d®lai 

de 15 jours ¨ lôautorit® comp®tente et au CPP. 

 

3.2.  MATERIELS ET MET HODES 

3.2.1. TYPE DôETUDE ET QUALIFICATION  

 

Il sôagit dôune étude observationnelle de physiopathologie basée sur une 

évaluation des perceptions de jeunes m¯res au moyen dôauto-questionnaires, 

avec suivi longitudinal.  

Ce travail sôinscrit dans un projet de recherche impliquant la personne 

humaine, recherche non interventionnelle de catégorie 3. 

 

3.2.2. POPULATION ETUDIEE 

 

Il sôagit de patientes, souffrant dôanorexie mentale, ayant accouché à la 

maternité du CHU de Clermont-Ferrand (site Estaing), entre le 15/01/2020 et le 

14/01/2021. 

3.2.2.1. CRITERES DôINCLUSION 

 

- Femme majeure, comprenant et lisant le français, accouchant à la 

maternité du CHU de Clermont-Ferrand entre le 15/01/2020 et le 

14/01/2021, avec un diagnostic dôanorexie mentale selon les crit¯res du 

DSM-5 (quel que soit le moment du diagnostic, en phase active ou en 

rémission) 
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- Capable de fournir une non-opposition à participer à la recherche 

- Affiliée à un régime de Sécurité Sociale 

 

3.2.2.2. CRITERES DE NON INCLUSION 

 

- Grossesse aboutissant ¨ la naissance dôun enfant ¨ un terme <32 SA 

(grande et très grande prématurité)  

- Mort fîtale in utero ou interruption médicale de grossesse 

- Enfant décédé au cours du travail ou en post-partum immédiat 

- Refus de participation 

 

3.2.3. OUTILS UTILISES 

 

Les trois s®ries dôauto-questionnaires que nous utilisons pour cette 

étude sont constituées par des questionnaires issus de la littérature, ayant déjà 

été validés sur la population des femmes dans le post-partum. 

 

o Deux questionnaires évaluant la satisfaction corporelle : 

 

V Questionnaire BSQ (Body Shape Questionnaire) : évaluation de la 

satisfaction corporelle de la mère sur son propre corps 

 

Cet auto-questionnaire, développé par les anglo-saxons Cooper et al. 

(1987)(169), a été validé et adapté en France en 2005 via une étude de 

validation menée par Rousseau et al(170). Il est utilisé dans la pratique clinique 

courante pour explorer le r¹le dôune pr®occupation excessive de lôapparence du 

corps dans le développement, le maintien et le traitement des troubles du 
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comportement alimentaire. Il se présente sous la forme de 34 items, cotés en 6 

points : 1 jamais, 2 rarement, 3 parfois, 4 souvent, 5 très souvent, 6 toujours. 

Le score obtenu peut ainsi aller de 34 à 204. Les cotations sont catégorisées de 

la manière suivante : 

 

Tableau II : Catégories de cotation du BSQ 

Score obtenu au BSQ Catégorie 

BSQ Ò 80 Pas dôinsatisfaction corporelle 

BSQ = 81-110 Insatisfaction corporelle légère 

BSQ = 111-140 Insatisfaction corporelle modérée  

BSQ > 140 Insatisfaction corporelle sévère 

 

 

V Auto-questionnaire adapté Bodybabe : évaluation de la satisfaction 

corporelle de la mère sur le corps de son bébé 

 

Cet auto-questionnaire est adapté de plusieurs auto-questionnaires validés 

internationalement et ax®s sur lô®valuation des troubles du comportement 

alimentaire :  

 

¶ lôEDI-2 (Eating Disorder Inventory) de Garner (1991)(171), qui 

sôint®resse ¨ la symptomatologie et aux attitudes associées aux 

TCA, répertorie 91 items, organisés en 11 dimensions, incluant 

lôinsatisfaction corporelle.  

¶ le BES (Body Esteem Scale) de Franzoi et Shields (1984)(172), 

qui mesure lôestime corporelle, est organisé en 35 items. 
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¶ le BSQ (Body Shape Questionnaire)(169,170), que nous venons 

dô®voquer pr®c®demment, et qui évalue spécifiquement en 34 

items lôinsatisfaction corporelle des personnes souffrant 

dôanorexie mentale ou de boulimie nerveuse.  

 

Pour cela, nous avons sélectionné et adapté les questions pour mesurer la 

satisfaction corporelle que la mère a du corps de son enfant. Le questionnaire 

obtenu se présente sous la forme de 25 items, cotés de 1 à 6 : 1 jamais, 2 

rarement, 3 parfois, 4 souvent, 5 très souvent, 6 toujours. Le score peut ainsi 

aller de 25 à 150. 

 

o Deux échelles de silhouettes 

 

V Echelle de Stunkard aussi appelée Figure Rating Scale (FRS)  

 

Développée par Stunkard, Sorensen et Schulsinger en 1983(173), cette 

auto-échelle consiste en une série de neuf figurines (ou silhouettes) de 

caractère simple et représentant de face, le corps féminin et le corps masculin 

adultes. Chaque série de corps (une pour chaque sexe) est présentée, du plus 

maigre au plus gros, les différences de corpulence entre figurines étant 

nettement identifiables de lôune ¨ lôautre(174). Chaque sujet est invité à 

indiquer, après visualisation des figurines, celle qui lui correspond le mieux 

(corps per­u) et celle qui correspond ¨ ce quôil voudrait °tre (corps id®al). La 

différence entre corps perçu et corps idéal (soit entre les deux scores)(175) peut 

être interprétée comme une mesure de lôinsatisfaction corporelle(14,176). 

Comme lôexpliquent Dany et Morin (2010)(174), un score positif indique un 

d®sir dô°tre plus ç mince è ; un score n®gatif sugg¯re un d®sir dô°tre plus « fort 



 

95 

è. Deux types dôinformations sont ainsi obtenus : la valeur absolue de cette 

différence qui indique le niveau dôinsatisfaction corporelle, et la valeur brute 

(de signe positif ou négatif) de cette différence qui indique le sens de cette 

insatisfaction (souhait dô°tre plus ç mince » ou plus « fort »). Cette échelle 

®tant index®e sur lôIMC, elle apprécie aussi la silhouette réelle. Elle est utilisée 

dans la littérature aussi bien au cours de la grossesse, quôen dehors. Pour notre 

étude, cet outil nous permettra donc dô®valuer ¨ la fois la silhouette per­ue, la 

silhouette idéale et la silhouette réelle de la mère à un instant t. Cette échelle 

permettra par conséquent ainsi dôindiquer :  

¶ Lôinsatisfaction corporelle, correspondant à la différence entre la 

silhouette perçue et la silhouette idéale, de la mère sur son 

propre corps. 

¶ La dysmorphophobie, côest-à-dire les distorsions corporelles, 

correspondant à la différence entre la silhouette perçue et la 

silhouette réelle, de la mère sur son propre corps. 

 

 

 

Figure 2: Figure Rating Scale (Stunkard) 
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V Infant Body Figure Drawings qui apprécie la silhouette perçue et la 

silhouette idéale du bébé par sa mère.  

 

Cette auto-échelle a été créée par Evans et Le Grange (1995)(168) 

spécialement pour leur étude Body Size and Parenting in Eating Disorders. 

Cette échelle a été conçue par les auteurs pour évaluer la silhouette idéale et la 

silhouette perçue que les mères souffrant dôanorexie mentale ou de boulimie 

nerveuse se faisaient de leur « enfant en bas âge è. Aucune sp®cification dô©ge 

nôa ®t® indiqu®e dans lô®tude pour encadrer lôutilisation de cette ®chelle, qui 

repr®sente des enfants. Cet outil est compos® dôun panel de sept silhouettes 

représentant de face le corps dôun petit enfant. Il a ®t® ®labor® par les auteurs ¨ 

partir de lô®chelle de Stunkard(173) (échelle de silhouettes adultes) et de 

lô®chelle de Collins(177) ou Child Figure Drawings (échelle de silhouettes 

enfants), pour les besoins de leur étude.  

Elle fonctionne de la même façon que lô®chelle de Stunkard. La m¯re, apr¯s 

visualisation des silhouettes, sélectionne la silhouette qui correspond le mieux, 

selon elle, à son tout-petit (silhouette perçue) puis la silhouette correspondant à 

ce quôelle souhaiterait que son b®b® soit (silhouette idéale). Un score positif de 

lôinsatisfaction corporelle (corps perçu-corps idéal) indique un désir de la mère 

que son bébé soit plus « mince » ; un score négatif suggère un désir de la mère 

que son bébé soit plus « fort è. Cette ®chelle nô®tant pas index®e sur lôIMC, ou 

sur les courbes staturo-pondérales, la silhouette réelle du petit enfant ne sera 

donc pas évaluée.  

Ainsi, cet instrument, en évaluant la silhouette idéale et la silhouette perçue 

du corps du bébé par sa mère, nous permettra de mesurer lôinsatisfaction 

corporelle que la mère a du corps de son b®b®, côest-à-dire lô®cart entre la 

silhouette perçue et la silhouette idéale. 
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Figure 3: Infant Body Figure Drawings 

 

 

o LôEating Attitude Test (EAT) 

 

Cet auto-questionnaire développé par Garner et Garfinkell (1979)(178), 

est lôinstrument le plus ancien et le plus utilisé. Il mesure la sévérité des 

troubles du comportement alimentaire associés ¨ lôanorexie mentale et son 

évolution avec le temps et les traitements. Il existe sous deux versions : la 

version initiale à 40 items (EAT-40), et une version abrégée à 26 items (EAT-

26)(179) qui peut être envisagée pour des objectifs de dépistage. Sa variante 

française a été validée par Garrot et al.(1987)(180).  

La version initiale de cet outil comprend 40 items (EAT-40) présentés 

en six degrés (jamais, rarement, quelquefois, souvent, très souvent, toujours) et 

répartis en trois sous-échelles (restriction alimentaire, boulimie et obsession de 

la nourriture, contrôle de la prise alimentaire). Elle est cotée de 0 à 3 : 0-jamais, 

0-rarement, 0-quelquefois, 1-souvent, 2-très souvent, 3-toujours. A noter que 

les items 1. 18. 19. 23. 27. 39 sont présentés et cotés de manière inversée : le 

degr® 1 (jamais) correspondant ¨ lôaspect le plus anorexique est donc coté à 3. 

Le seuil de cotation établi par les auteurs pour caractériser la présence de 

troubles du comportement alimentaire est de 30 pour lôEAT-40(178) et de 20 
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pour lôEAT-26(179). Afin de permettre une meilleure évaluation de la gravité 

du trouble anorexique, nous utiliserons lô®chelle EAT-40. 

 

 

o Edinburgh Post-natal Depression Scale (EPDS) 

 

Cet outil dôauto-évaluation a été inventé par Cox et al. (1987)(181) pour 

évaluer le risque de dépression du post-partum. Il ne permet pas de poser le 

diagnostic de dépression post-natale, qui rel¯ve dôun examen clinique 

psychiatrique, mais il détecte les symptômes dépressifs et mesure la probabilité 

de ce trouble psychiatrique. Le diagnostic de dépression du post-partum devra 

cependant être confirmé ou infirmé par une évaluation clinique spécialisée. Il 

existe dôautres ®chelles permettant de déceler des symptômes psychiatriques de 

dépression post-natale (Beck Depression Inventory par exemple), mais ces 

derni¯res sont moins utilis®es car moins sp®cifiques. Par cons®quent, côest 

lôEPDS qui a ®t® retenue pour notre ®tude, dôautant plus quôelle est considérée 

comme questionnaire de r®f®rence par lôOMS pour dépister les symptômes 

dépressifs, en complément de lô®valuation clinique(182). La version française 

de cet auto-questionnaire a été validée par Guedeney et Fermanian 

(1998)(183). Elle est constituée de 10 items, cotés chacun de 0 à 3. Le seuil de 

cotation retenu pour la version française est de 10,5, seuil pour lequel la 

sensibilité est de 0,80 et la spécificité de 0,92. Un score au-dessus de 10,5 

indique une majoration du risque de dépression du post-partum. En revanche, 

le risque de dépression post-natale est faible si le score est en-dessous de 10,5. 

Cette échelle était initialement prévue pour être utilisée à partir de la 4e 

semaine suivant lôaccouchement. De nombreuses études(184,185) ont par la 
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suite montré que cet outil pouvait être utilisé plus précocement dans la période 

du post-partum voire même en anténatal. 

 

3.2.4. DEROULEMENT DE LôETUDE 

 

Le recrutement est effectué dans le post-partum immédiat. Au cours du 

séjour en suites de couches, un repérage quotidien des patientes est effectué par 

les professionnels de santé de la maternité selon les critères suivants : 

o IMC de début de grossesse <18,5kg/m2 et/ou 

o Ant®c®dents dôanorexie mentale  

Les professionnels de santé contactent le responsable de lô®tude. Celui-ci 

sôentretient avec les patientes au cours de leur hospitalisation en maternité, afin 

de leur pr®senter lô®tude et de v®rifier les crit¯res dô®ligibilit®, le lendemain de 

lôaccouchement. Au cours de lôentretien psychiatrique, une évaluation de la 

présence des critères DSM-5 de lôanorexie mentale (phase active ou rémission) 

et de sa sévérité est effectuée. Suite à cet entretien, en cas dôéligibilité, la fiche 

dôinformation est remise à la patiente (cf. Annexe 4.1). Un délai de réflexion de 

24h lui est donné.  

Si elle accepte de participer, il lui est proposé de remplir 

immédiatement la 1e série de questionnaires (cf. Annexe 5.1). Concernant le 2e 

détenteur de lôautorit® parentale, la fiche dôinformation (cf. Annexe 4.2) lui est 

remise selon les mêmes modalités que pour la patiente afin de pouvoir 

recueillir des données sur le bébé.  

Une 2e série dôauto-questionnaires (cf. Annexe 5.2) est à compléter par 

la patiente en ligne, grâce à un logiciel sécurisé (REDCap) où les 

questionnaires sont informatisés. Un mail individuel est programmé pour être 

envoyé deux semaines (J15) après le remplissage de la 1e série de 
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questionnaires, permettant aux patientes de se connecter pour remplir les 

questionnaires en ligne.  

Neuf mois après le remplissage de la 1e série de questionnaires 

individuels, une 3e s®rie dôauto-questionnaires (cf. Annexe 5.3) est envoyée 

selon la même procédure que la 2e série. 

En cas de non remplissage des questionnaires, une alerte individuelle est 

envoyée sur la boite mail des non-répondants.  Ce rappel est effectué tous les 3 

jours pendant 15 jours pour chaque série de questionnaires informatisés. En cas 

de non-réponse ̈  lôissue de la série de rappels, un contact téléphonique est 

effectué par le psychiatre ayant effectu® lôinclusion de la patiente afin de lui 

proposer de remplir les questionnaires en ligne.  

 

A la fin de lô®tude, lôextraction de la base anonymisée sera effectuée. A noter 

quôaucune indemnisation des patientes incluses nôest pr®vue. 

 

3.2.5. GENERATION ET GESTION DES ALERTES  

 

Le score de chaque questionnaire rempli par les patientes est calculé par 

REDCap dès remplissage de ces questionnaires, via un module de calcul 

automatique implémenté dans le logiciel REDCap.  

Des scores seuils sont définis pour chaque auto-questionnaire : 

- Score BSQ > 110 (correspondant à une insatisfaction corporelle modérée à 

sévère)(170) 

- Score EAT-40 Ó 30 (seuil de cotation établi par les auteurs pour 

caractériser la présence de troubles du comportement alimentaire)(186) 

- Score EPDS > 10 (un score au-dessus de 10,5 indique une majoration du 

risque de dépression du post-partum)(183) 
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Au cours de lô®tude, si un des scores calculés pour chaque questionnaire de 

lô®tude dépasse le score seuil, une alerte ¨ destination de lô®quipe investigatrice 

et du datamanager est automatiquement gén®r®e. Lorsque lôalerte est donn®e, 

un contact téléphonique par lô®quipe investigatrice est pris avec la patiente et 

un rendez-vous avec le psychiatre investigateur lui est alors proposé. Tout au 

long de lô®tude, si la patiente exprime des difficult®s, notamment psychiques au 

cours dôun contact t®l®phonique, un rendez-vous avec le psychiatre 

investigateur lui est également proposé. Chaque questionnaire envoyé à la 

patiente comporte par ailleurs un numéro à appeler si besoin, afin de lui 

proposer un accompagnement et un soutien adaptés. 

 

3.2.6. METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE  

 

Notre protocole de recherche est une étude transversale répétée 

observationnelle de type 3 par auto-questionnaires. Comme expliqué 

précédemment, les auto-questionnaires sont constitués par : 

 

o Deux questionnaires évaluant la satisfaction corporelle : 

 

Á Evaluation de la satisfaction corporelle de la mère sur son propre corps 

par le Questionnaire BSQ (Body Shape Questionnaire).  

Á Evaluation de la satisfaction corporelle de la mère sur le corps de son 

bébé par un auto-questionnaire adapté Bodybabe.  
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o Deux échelles de silhouettes : 

 

Á Echelle de Stunkard aussi appelée Figure Rating Scale (FRS), qui 

mesure : 

¶ Lôinsatisfaction corporelle, correspondant à la différence entre la 

silhouette perçue et la silhouette idéale, de la mère sur son 

propre corps. 

¶ La dysmorphophobie, côest-à-dire les distorsions corporelles, 

correspondant à la différence entre la silhouette perçue et la 

silhouette réelle, de la mère sur son propre corps. 

 

Á Infant Body Figure Drawings qui apprécie la silhouette perçue et la 

silhouette idéale du bébé par sa mère.  

 

o LôEating Attitude Test (EAT) 

 

o Edinburgh Post-natal Depression Scale (EPDS) 

 

Ces différents questionnaires et échelles sont réalisés à différents moments (cf. 

Annexes 3) : 

- En post-partum immédiat (entre J0 et J3 apr¯s lôaccouchement), lorsque 

les patientes sont hospitalisées à la maternité, en suites de couches. Le 

cahier de questionnaires de cette 1e série est constitu® du BSQ, de lô®chelle 

Bodybabe, de lô®chelle de silhouettes FRS, de lô®chelle de silhouettes IBFD 

et de lôEAT (cf. Annexe 5.1). LôEPDS nôest pas réalisée du fait de 

lôimportante proximit® temporelle de cette ®valuation avec lôaccouchement, 

qui risquerait dôalt®rer les r®sultats. 
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- Quinze jours (J15) après le remplissage de la 1e série de questionnaires, 

afin d'apprécier la reproductibilité par « test-retest » du questionnaire de 

satisfaction corporelle du bébé Bodybabe (voir ci-dessous). Le cahier de 

questionnaires est rempli en ligne et est compos® du BSQ, de lô®chelle 

Bodybabe et de lôEPDS (cf. Annexe 5.2). Du fait de son lien hypothétique 

avec lô®chelle Bodybabe, il nous paraît en effet indispensable de réitérer le 

BSQ dans le même temps.  

 

- Neuf mois (M9) après le remplissage de la 1e série de questionnaires, via 

un questionnaire en ligne sur lequel les patientes se connectent pour 

répondre. En effet, les différentes données de la littérature que nous avons 

détaillées ci-dessus, retrouvent une insatisfaction corporelle maximale neuf 

mois après la naissance chez les jeunes accouchées. On note aussi une 

recrudescence des troubles alimentaires atteignant le même niveau de 

sévérité psychiatrique anté-grossesse, neuf mois apr¯s lôaccouchement, 

chez les jeunes mères anorexiques. Le cahier de questionnaires comporte le 

BSQ, lô®chelle Bodybabe, lô®chelle de silhouettes FRS, lô®chelle de 

silhouettes IBFD, lôEAT et lôEPDS (cf. Annexe 5.3). 

 

Chaque s®rie dôauto-questionnaires comporte par ailleurs quelques 

questions permettant de recueillir des données médicales et socio-

démographiques complémentaires (poids actuel de la mère, poids et taille 

actuels de lôenfant, type dôallaitement, diversification alimentaire de lôenfant, 

reprise dôune activit® professionnelle maternelle, etc.).  
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3.2.7. CRITERES DôEVALUATI ON 

3.2.7.1. CRITERE DôEVALUATION PRINCIPAL 

 

Volet 1 : Evaluer les critères de validité interne et externe du questionnaire 

Bodybabe. 

Volet 2 : La variable à expliquer est la perception que la mère a du corps de 

son bébé nouveau-né : elle sera estimée par un score construit à partir des outils 

proposés. Deux facteurs (perceptions que la mère a de son propre corps) seront 

testés face à cette variable dépendante : 

¶ le score du Body Shape Questionnaire (BSQ), 

¶ le score de lô®chelle de Stunkard (FRS). 

 

3.2.7.2. CRITERES DôEVALUATION SECONDAIRES 

 

Volet 2 :  

Scores des questionnaires en fonction de la rémission. 

Scores des questionnaires en fonction de la sévérité du trouble 

anorexique.  

Scores des questionnaires en fonction de la pr®sence ou non dôune 

dépression du post-partum. 

 

3.2.8. DONNEES RECUEILLIES 

3.2.8.1. DONNEES SOURCE 

 

V Définition  

Les documents source, étant définis comme tout document ou objet original 

permettant de prouver l'existence ou l'exactitude d'une donnée ou d'un fait 

enregistré au cours de lôétude clinique, seront conservés pendant quinze ans par 

lôinvestigateur et/ou par l'hôpital s'il s'agit d'un dossier médical hospitalier. 

http://134.157.220.13/urcest/sous_cadre.php?fich=Lexique/E.htm#essaiclinique
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Les documents source sont le questionnaire électronique ainsi que le dossier 

maternité partagé. 

Le réseau en périnatalité dôAuvergne dispose dôun dossier r®gional 

informatisé partagé de suivi de grossesse (dossier ICOS). La maternité du CHU 

de Clermont-Ferrand est membre du réseau et a donc accès au dossier 

informatisé. Il sôagit dôun dossier clinique, structuré à partir des spécifications 

élabor®es par lôAudipog : dossier Audipog D31 avec des données structurées. 

Ce dossier est proposé à chaque femme enceinte du réseau. Après accord signé 

de celle-ci, un dossier est créé avec un numéro de réseau propre à chaque 

femme.  

Les auto-questionnaires sont intégrés dans le logiciel REDCap. 

 

V Cahier d'observation 

Le cahier dôobservation comporte : 

- Des données socio-démographiques (âge maternel, poids/taille/IMC 

avant grossesse, profession, niveau dô®ducation, statut marital, statut 

socio-économique, origine g®ographiqueé), 

- Les antécédents gynéco-obstétricaux de la patiente (gestité, parité, voie 

dôaccouchement, pathologies maternelles chroniques, recours à la 

procr®ation m®dicalement assist®eé), 

- Les antécédents médico-chirurgicaux de la patiente (pathologies 

maternelles chroniques, prise de toxiques, tabacé), 

- Les éléments du déroulement de la grossesse (date de début de 

grossesse, prise de poids, pathologie maternelle, hospitalisation, 

traitements au cours de la grossesseé),  

- Des donn®es sur lôaccouchement (date dôaccouchement, position du 

placenta, mode dôentr®e en travail, terme de la grossesse, temps entre 
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le début du travail et lôaccouchement, mode dôaccouchement, type 

dôanesth®sie, cat®gorie dôagent maturant, complications de la 

délivrance é), 

- Des caractéristiques de lôenfant ¨ la naissance (poids, taille, p®rim¯tre 

crânien, sexe, Apgar, réanimationé) puis ¨ la sortie de la maternit® 

(mode dôalimentation), 

- Les réponses aux questionnaires successifs (questionnaire BSQ, 

questionnaire Bodybabe, Figure Rating Scale, Infant Body Figure 

Drawings, Eating Attitude Test). 

 

Aucune donnée nominative nôest recueillie. Le traitement des données a lieu au 

CHU Clermont Ferrand, site Estaing, 1 Place Lucie-et-Raymond-Aubrac 63003 

Clermont-Ferrand Cedex 1. 

 

3.2.8.2. MODE DE CIRCULATION DES DONNEES 

 

Les cahiers électroniques sont remplis par les mères. Le dossier 

maternité est rempli par les cliniciens en charge du suivi des mères.  

Une extraction est effectuée à partir de la base informatisée du dossier 

régional de grossesse ICOS. Cette extraction est fusionnée avec la base de 

données REDCap qui comporte les réponses aux questionnaires. Les variables 

de fusion sont la date de naissance de la m¯re, la date dôaccouchement, le sexe 

et le poids de lôenfant.  

Seul lôinvestigateur qui est en charge du recrutement a accès à la base 

REDCap. Le responsable de lôanalyse réalise lôextraction de la base de données 

du dossier informatisé et réalise la fusion des deux bases.  
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3.2.9. CONSIDERATIONS STATISTIQUES 

3.2.9.1. NOMBRE DE SUJETS A INCLURE 

 

Volet 1 : Le nombre de sujets nécessaires pour une validité raisonnable des 

résultats de lôanalyse factorielle du questionnaire de satisfaction corporelle du 

bébé, en accord avec les recommandations de Terwee et al.(187), est fonction 

du nombre dôitems composant ce questionnaire, soit 5 sujets / item = 5 x 25= 

125. 

Volet 2 : Pour un risque alpha de 1e espèce de 5%, un coefficient de corrélation 

estimé à 0,35 (coefficient de corrélation moyen estimé à partir de données de la 

littérature(188ï190) étudiant les corrélations questionnaires mamans-bébés, les 

coefficients de corrélation variant de 0.17 à 0.46) et une puissance à 90%, le 

nombre de sujets nécessaire est de 231.  En estimant un pourcentage de perdus 

de vue de 20%, le nombre de sujets à inclure est de 284. 

 

3.2.9.2. ANALYSE DE DONNEES : GENERALITES 

 

Le risque de 1e esp¯ce Ŭ sera fix® ¨ 5%. Les tests statistiques seront 

bilatéraux. Une analyse descriptive de lôensemble des donn®es recueillies, via 

le cahier dôobservation, sera effectuée. Le logiciel SAS v9.4 sera utilisé. 
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3.2.9.3. ANALYSE PRINCIPALE 

 

V Vérif ication des propriétés psychométriques du questionnaire 

Bodybabe (Volet 1) 

Une acceptabilité du questionnaire sera considérée comme satisfaisante, si 

le taux de remplissage complet du questionnaire et les taux de réponse à 

chacun des items sont supérieurs à 85%. 

La présence dôeffet plafond ou plancher (ceiling/floor effect) sera recherchée 

afin de v®rifier que lôoutil est bien adapt® ¨ la population cible. On recherchera 

si les items du questionnaire sont discriminants. Pour chaque sous-échelle, le 

pourcentage de femmes ayant le score le plus élevé et le pourcentage de 

femmes ayant le score le plus faible seront calculés. Ces effets seront 

considérés comme présents si ces pourcentages sont supérieurs à 15%. 

La validité de structure interne du questionnaire sera appréciée par une analyse 

factorielle. On vérifiera la consistance interne de chacune des sous-échelles 

identifi®es par le calcul du coefficient Ŭ de Cronbach. Un coefficient Ŭ compris 

entre 0,70 et 0,90 sera considéré comme acceptable pour chaque dimension. 

Les corrélations items-sous-échelles et inter-sous-échelles seront estimées par 

des coefficients de corrélation de Spearman.  

La validité de structure externe sera recherchée en calculant les coefficients de 

corrélation de Spearman entre différentes sous-échelles du questionnaire. 

La reproductibilité (stabilité des scores au cours du temps, chez un même 

individu, dans la mesure où son état de santé est resté sensiblement stable) sera 

appréciée par « test-retest » à 15 jours dôintervalle. Seront calcul®s des 

coefficients de corrélation intra-classe (ICC) pour chaque sous-échelle. Des 

valeurs supérieures à 0,70 sont attendues. 
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Lôensemble des r®sultats obtenus sera compar® ¨ la litt®rature. Le questionnaire 

Bobybabe ®tant adapt® dôautres questionnaires d®j¨ valid®s, les propri®t®s 

psychométriques devraient être proches de celles déjà publiées. 

Cette analyse sera réalisée lorsque les 125 premières femmes auront répondu, 

afin dô®tudier les propri®t®s psychom®triques du questionnaire du b®b®.  

 

V Corrélation (volet 2) 

Une analyse de corrélation sera effectuée par le calcul du coefficient de 

Pearson ou de Spearman (en cas de distribution non gaussienne), entre le BSQ 

et le questionnaire de satisfaction corporelle du bébé (questionnaire Bodybabe) 

dôune part et entre le FRS et lôInfant Body Figure Drawings dôautre part.  

 

3.2.9.4. ANALYSES SECONDAIRES (VOLET 2) 

 

V Etude des réponses en fonction de la rémission 

Les scores aux différents questionnaires seront comparés en fonction de la 

rémission.  Des tests de Student ou ANOVA (tests de comparaison de 

moyennes non paramétriques de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis en cas de 

variables non gaussiennes) seront utilisés pour comparer ces scores. 

 

V Etude des r®ponses en fonction de la s®v®rit® de lôanorexie 

Les scores aux différents questionnaires seront comparés entre les 

différentes catégories de sévérité.  Des tests de Student ou ANOVA (tests de 

comparaison de moyennes non paramétriques de Mann-Whitney ou Kruskal-

Wallis en cas de variables non gaussiennes) seront utilisés pour comparer ces 

scores. 
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V Etude des réponses aux questionnaires en fonction de la présence 

dôune d®pression 

Les femmes seront class®es selon le score obtenu ¨ lô®chelle de d®pression.  

Les scores aux différents questionnaires seront comparés entre le groupe de 

femmes présentant une dépression et celui de femmes ne présentant pas de 

dépression.  Des tests de Student ou ANOVA (tests de comparaison de 

moyennes non paramétriques de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis en cas de 

variables non gaussiennes) seront utilisés pour comparer ces scores. 

Une analyse multivari®e par mod¯le mixte permettra dô®tudier lô®volution des 

scores des questionnaires de la m¯re et de lôenfant au cours du temps. 

 

3.2.10. PRESENTATION DU TRAVAIL DE THESE : ANALYSE 

PRELIMINAIRE 

 

Le travail présenté repose sur une analyse préliminaire des premières 

inclusions. En effet, pour les besoins de la thèse, la base de données a débuté le 

15 Janvier 2020 et sôest arrêtée le 15 Septembre 2020. La crise sanitaire du 

COVID-19 a impos® un arr°t temporaire de lô®tude entre le 13/03/2020 et le 

14/05/2020 inclus, période au cours de laquelle aucun recrutement nôa pu °tre 

effectué.  

 

Une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques, de 

la grossesse et de lôaccouchement, a été réalisée pour les femmes incluses. Les 

variables cat®gorielles ont ®t® rapport®es sous forme dôeffectif et de 

pourcentage. Les variables continues ont été rapportées sous forme de médiane 

associée à la valeur minimale et maximale.  

De même les scores obtenus pour chaque questionnaire ont été 

rapportés sous forme de variables continues avec calcul de la médiane associée 
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à la valeur minimale et maximale et sous forme catégorielle en tenant compte 

des valeurs seuils définies dans la littérature. 

Les scores du questionnaire BSQ et du questionnaire Bodybabe ont été 

comparés à J0 et J15 au moyen de tests sur données appariées. Les médianes 

des scores ont été comparées par le test des rangs signés de Wilcoxon. La 

r®partition des scores a ®t® compar®e au moyen dôun test de Mac Nemar. 

Lôensemble des analyses a ®t® r®alis® au moyen du logiciel SAS (SAS v9.4, 

SAS Institute, Cary, NC, 2002-2012). 

 

3.3.  RESULTAT S 

3.3.1. DIAGRAMME DE FLUX 

 

Le schéma du diagramme de flux est présenté en Annexe 1 de ce 

document. 

 

Entre le 15/01/2020 et le 13/03/2020, puis entre le 14/05/2020 et le 

15/09/2020, 1796 accouchements ont été recensés à la maternité de type III de 

Clermont-Ferrand, dont 1773 avec un IMC de début de grossesse notifié dans 

le dossier informatisé. Comme précisé précédemment, la période entre le 

13/03/2020 et le 14/05/2020 nôa pas ®t® prise en compte ; la situation sanitaire 

imposant un arrêt temporaire des études cliniques. Parmi les 1773 accouchées, 

114 présentaient un IMC < 18,5kg/m2. La proportion de jeunes femmes ayant 

accouché avec un IMC de début de grossesse < 18,5kg/m2 est mesurée à 6,4%. 

Au cours de cette période, 109 patientes ont été repérées en suites de 

couche par les professionnels de santé sur les critères suivants : IMC < 

18,5kg/m2 et/ou ant®c®dents dôanorexie mentale notifi®s dans le dossier de la 
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patiente (cf. Annexe 1). Lôint®gralit® de ces patientes a été repérée par les 

soignants sur le critère IMC < 18,5kg/m2.  

Sur ces 109 patientes, après avoir pris en considération les critères 

dôinclusion et de non-inclusion, lô®quipe investigatrice a retenu 14 femmes 

éligibles à lô®tude BodyBabe (12,84%). 74,74% (n=71) des femmes exclues 

nô®taient pas éligibles ¨ lô®tude car, après évaluation par un psychiatre au cours 

dôun entretien, ces femmes ne répondaient pas aux critères DSM-5 du 

diagnostic dôanorexie mentale, quôil soit actuel ou pass® (cf. Annexe 1).  

Sur ces 14 patientes ®ligibles ¨ lô®tude, 9 ont été incluses et 5 ont refusé 

de participer. Le taux de refus de participation sô®l¯ve donc ¨ 35,71%. 

Malgré les différents rappels par mails et par téléphone, 4 patientes sur 

les 9 femmes incluses sont sorties de lô®tude entre lô®valuation ¨ J0 et 

lô®valuation à J15, soit un taux de perdues de vue de 44,4%.  

 

3.3.2. DESCRIPTION ET CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

ETUDIEE 

3.3.2.1. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DES MERES 

 

Lôanalyse de ces caractéristiques est présentée ci-dessous, dans le 

tableau III. 

Lô©ge médian de notre échantillon est de 28 ans (23-35).Ces patientes 

sont célibataires pour 22,22% dôentre elles, avec un taux de chômage de 

37,5%. Elles sont majoritairement nées en France (77,78%) et ont un niveau 

dôétudes supérieur ou égal au baccalauréat pour 50% dôentre elles.  

LôIMC de d®but de grossesse médian de notre population se situe à 

18,22 (16,16-20,9), côest-à-dire dans la classe de la maigreur. La majorité des 

IMC de ces femmes (77,78%) se situait entre 17 et 18,49kg/m2, témoignant 
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dôune anorexie mentale de sévérité légère. Seule une patiente (11,11%) avait 

un IMC normal > 18,5kg/m2, et une autre patiente (11,11%) un IMC compris 

entre 16 et 16,99kg/m2, la rangeant dans un trouble alimentaire de sévérité 

moyenne. Aucune patiente de notre échantillon ne présentait une anorexie 

mentale de sévérité grave ou extrême. 

Anorexie mentale actuelle et anorexie mentale passée sont représentées dans 

notre étude, dans des proportions respectives de 44,44% et 55,56%. 

Sur le plan de la consommation de toxiques, le tabagisme actif est 

majeur, puisque 80% des femmes sont concernées. Aucune patiente nôa 

rapporté de consommation dôalcool. Seule une patiente a indiqué avoir une 

consommation de cannabis. 

Les patientes de notre échantillon sont majoritairement nullipares 

(77,78%). 

Une grande partie (44,44%) présente une pathologie générale 

antérieure.  

 

Tableau III : Caractéristiques socio-démographiques des mères 

 n (%)                   

Age  

Médiane (min-max) 

< 25 ans 

25-39 ans 

Ó 40 ans 

N=9 

28 (23-35) 

1 (11,11%) 

8 (88,89%) 

0 (0%) 

Niveau dô®tude 

Collège  

Lycée  

Bac Ò +2 

Bac Ó + 3  

N=8 

2 (25%) 

2 (25%) 

1 (12,5%) 

3(37,5%) 
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Activité professionnelle au cours de la grossesse 

Actif  

Chômage 

Etudiant 
 

N=8 

3 (37,5%) 

3 (37,5%) 

2 (25%) 

Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

N=9 

2 (22,22%) 

7 (77,78%) 

Pays de naissance 

France 

Afrique du Nord 

Afrique 

N=9 

7 (77,78%) 

1 (11,11%) 

1 (11,11%) 

IMC 

Médiane (min-max) 

IMC = [16-16,99] kg/m2 

IMC=[17-18,49] kg/m2 

Ó 18,5 kg/m2 

N=9 

18,22 (16,16-20,9) 

1 (11,11%) 

7 (77,78%) 

1 (11,11%) 

 

Tabac avant la grossesse 

N=5 

4 (80%) 

 

Alcool avant la grossesse 

N=4 

0 (0%) 

 

Cannabis avant la grossesse 

N=4 

1 (25%) 

 

Pathologies générales antérieures 

N=9 

4 (44,44%) 

Anorexie mentale vie entière 

Anorexie mentale passée (antécédent) 

Anorexie mentale actuelle 

N=9 

5 (55,56%) 

4 (44,44%) 

Gestité 

1 

Ó 2 

N=8 

4 (50%) 

4 (50%) 

Parité 

0 

Ó 1 

N=9 

7 (77,78%) 

2 (22,22%) 
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3.3.2.2. CARACTERISTIQUES DE LA GROSSESSE EN COURS 

 

Les données de la grossesse de notre échantillon sont présentées ci-

dessous, dans le tableau IV. 

Dans ce travail, toutes les grossesses étaient uniques, et sans recours à 

la procréation médicale assistée.  

Ces patientes souffrent globalement peu de complications notables au 

cours de la grossesse (22,22%), et nôont pas pr®sent® dôHTA ou de diab¯te 

gestationnel. Une hospitalisation au cours de la grossesse a été nécessaire pour 

11,11% de ces femmes anorexiques. La médiane du nombre de consultations 

prénatales est de 7 (3-20). 

En ce qui concerne la prise de poids au cours de la grossesse, la 

médiane de notre échantillon est mesurée à 15 (2-18).  

Au sujet de lô©ge gestationnel, la m®diane est calcul®e ¨ 39,2 (36-41,4) 

SA. La proportion dôaccouchement prématuré < 37SA dans notre étude est de 

11,1%. Une patiente (11,1%) de notre étude présentait un âge gestationnel 

>40SA. 

Quant au mode dôaccouchement, une proportion importante (88,89%) a 

b®n®fici® dôun accouchement par voie basse spontanée. Une seule patiente 

(11,11%) a n®cessit® une c®sarienne. Aucune patiente de cette analyse nôa 

relev® dôun accouchement par voie basse instrumentale.  
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Tableau IV: Caractéristiques de la grossesse en cours 

 n (%) 

Type de grossesse 

Unique  

Multiple 

N=9 

9 (100%) 

0 (0%) 

 

Grossesse obtenue après traitement 

N=7 

0 (0%) 

 

Pathologie au cours de la grossesse 

N=9 

2 (22,2%) 

 

Hospitalisation au cours de la grossesse 

N=9 

1 (11,11%) 

 

Hypertension artérielle (HTA) 

N=9 

0 (0%) 

 

Diabète gestationnel 

N=9 

0 (0%) 

Prise de poids pendant la grossesse (kg) 

Médiane (min-max) 

N=9 

15 (2-18) 

Nombre de consultations prénatales 

Médiane (min-max) 

< 8 

Ó 8 

N=9 

7 (3-20) 

5 (55,56%) 

4 (44,44%) 

Terme ¨ lôaccouchement 

Médiane (min-max) 

< 37 SA 

37-40 SA 

> 40 SA 

N=9 

39,2 (36-41,4) 

1 (11,11%) 

7 (77,78%) 

1 (11,11%) 

Mode dôaccouchement 

Césarienne  

Voie basse instrumentale 

Voie basse spontanée 

N=9 

1 (11,11%) 

0 (0%) 

8 (88,89%) 
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3.3.2.3. CARACTERISTIQUES DES ENFANTS NES 

 

Ces caractéristiques sont présentées ci-dessous, dans le tableau V. 

La prématurité est calculée à 11,11% chez les enfants des femmes 

incluses dans ce travail. 

La médiane du poids de naissance des enfants revient à 2775g (2180-

3490). 11,11% de ces enfants pèsent moins de 2500g. Les RCIU sont mesurés 

à 11,1% dans notre échantillon. 

Le score dô Apgar à 5min de ces nouveau-nés est < 7 dans 22,22% des 

cas. Le recours à des gestes de réanimation en salle de naissance est de 33,3%. 

Sur le plan de lôalimentation du nouveau-né, 77,78% des mères utilisent 

lôallaitement maternel exclusif pour nourrir leur enfant. 

 

Tableau V: Caractéristiques des enfants nés 

 n (%) 

 

Prématurité (<37SA) 

N=9 

1 (11,11%) 

Sexe 

Féminin 

Masculin 

N=9 

8 (88,89%) 

1 (11,11%) 

Poids de naissance 

Médiane (min-max) 

N=9 

2775 (2180-3490) 

< 2500g 

2500-3499g 

3500-3999g 

Ó 4000g 

1 (11,11%) 

8 (88,89%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

Retard de croissance intra-utérin (<5e percentile)  

N=9 

1 (11,11%) 

Apgar à 5 min 

Médiane (min-max) 

N=9 

10 (4-10) 
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< 7 

Ó 7 

2 (22,22%) 

7 (77,78%) 

 

Réanimation en salle de naissance 

N=9 

3 (33,33%) 

Mode dôalimentation à la sortie  

Lait maternel exclusif 

Mixte 

Artificielle  

N=9 

7 (77,78%) 

0 

2 (22,22%) 

 

 

3.3.3. EVALUATION ET COMPARAISON DES SCORES DES 

DIFFERENTS QUESTIONNAIRES A J0 ET A J15 

 

Les différents résultats obtenus aux questionnaires et aux échelles à J0 

et à J15 figurent dans le tableau VI . Les interprétations des scores des échelles 

et questionnaires utilisés sont répertoriées dans lôAnnexe 2.  

 

3.3.3.1. BODY SHAPE QUESTIONNAIRE 

 

A J0, la médiane du BSQ au sein de notre population de femmes 

anorexiques est de 46 (36-173), t®moignant dôune absence dôinsatisfaction 

corporelle. La majorité des femmes (77,78%) présente un score Ò 80, se 

rangeant dans la catégorie « absence dôinsatisfaction corporelle ». 11,1% 

seulement (une patiente) présentent une insatisfaction corporelle légère (score 

compris entre 81 et 110). Seule 1 patiente (11,1%) présente une insatisfaction 

corporelle sévère. 

La médiane du score du BSQ ne diffère pas entre J0 et J15. Par ailleurs, les 

r®ponses de chaque patiente nôont pas vari®. La r®partition des scores entre J0 

et J15 est restée inchangée, pour les patientes qui nôont pas ®t® perdues de vue. 
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Ces éléments mettant en avant une constance dans lôabsence dôinsatisfaction 

corporelle entre J0 et J15.  

 

3.3.3.2. ECHELLE DE SILHOUETTES DE STUNKARD OU FRS (FIGURE RATING SCALE) 

 

Les résultats obtenus au BSQ sont cohérents avec ceux obtenus ¨ lô®chelle 

de silhouettes FRS qui montrent également, via une médiane à 0 (-3 ;2), une 

absence globale dôinsatisfaction corporelle à J0.  

Cependant, malgré cette médiane neutre, 44,4% des femmes possèdent un 

score > 0, mettant en évidence la présence effective dôune insatisfaction 

corporelle, avec le souhait dô°tre plus mince. 

Par ailleurs, la médiane de la silhouette du corps perçu par ces jeunes mères 

est de 3 (1-4). Or, la silhouette n°3 de cette échelle correspond à un IMC de 

21kg/m2. Autrement dit, ces femmes, dont la m®diane dôIMC est de 

18,22kg/m2 (16,16-20,9), se perçoivent globalement avec une silhouette 

correspondant à un IMC de 21kg/m2. Il existe donc une distorsion corporelle 

chez ces patientes, les faisant se percevoir avec presque 3 points dôIMC de plus 

que leur IMC réel. 

 

3.3.3.3. QUESTIONNAIRE BODYBABE 

 

La médiane rapportée à J0 est de 33 (27-51). Lôamplitude du score de 

ce questionnaire sô®tale entre 25 au minimum (pas dôinsatisfaction corporelle 

vis-à-vis du bébé) et 150 au maximum (insatisfaction corporelle maximale vis-

à-vis du bébé). Ces résultats, obtenus au questionnaire Bodybabe, se situant 

pr¯s du score minimum, sugg¯rent que lôensemble des femmes ne pr®sente pas 

dôinsatisfaction corporelle vis-à-vis du corps de leur enfant, témoignant de la 
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congruence de notre auto-questionnaire avec lô®chelle de silhouettes IBFD (cf. 

paragraphe suivant). 

La médiane du score du questionnaire Bodybabe à J15, égale à 29 (25-

43), se présente comme très similaire à celle obtenue à J0. En effet lôabsence de 

significativité (p=0,5625) témoigne de lôabsence de différence entre les scores 

à J0 et J15.  

 

3.3.3.4. ECHELLE DE SILHOUETTES IBFD (INFANT BODY FIGURE DRAWINGS) 

 

La m®diane des scores de lôIBFD, mesurée à 0 (-2 ; 0), suggère 

globalement une absence dôinsatisfaction corporelle de la m¯re vis-à-vis de son 

bébé à J0.  

En termes de répartition des scores, 55,56% des femmes détiennent un 

score ®gal ¨ 0, indiquant une absence dôinsatisfaction corporelle sur le corps de 

leur bébé. Près de la moitié des femmes (44,44%) disposent dôun score < 0, 

traduisant la pr®sence dôune insatisfaction corporelle avec désir de la mère que 

son bébé soit plus « fort ». Aucune femme ne se situe dans la catégorie de 

score > 0. Autrement dit, aucune femme nôexprime le d®sir que son b®b® soit 

plus « mince ». 

La médiane de la silhouette du corps perçu du bébé par sa mère est 

calculée à 3 (1-4). La silhouette n°3 de lôIBFD se trouve plutôt dans la 

fourchette basse de cette échelle.  

 

3.3.3.5. EAT (EATING ATTITUDE TEST) 

 

LôEAT, explorant les comportements alimentaires de la m¯re, se 

manifeste par un score particulièrement bas en post-partum immédiat, avec une 
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médiane à 8 (2-69) à J0. La grande majorité des femmes (88,89%) a un score < 

30, traduisant une absence de troubles du comportement alimentaire en post-

partum immédiat.  

 

3.3.3.6. EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE 

 

La m®diane de lôEPDS, score estimant la probabilit® de d®pression du 

post-partum, est mesurée à 4 (3-21) à J15, soit un risque faible de dépression 

du post-partum. En revanche, en étudiant la répartition des patientes selon les 

scores obtenus, nous constatons un score > 10,5, soit un risque élevé de 

dépression postnatale, chez 40% des patientes incluses. 

 



 

122 

Tableau VI: Evaluation des scores des différents questionnaires à J0 et J15 

 

Questionnaire J0 

N= 9 

J15 

N= 5 

p 

Body Shape Questionnaire (BSQ) 

Médiane (min-max) 

 Ò 80 

81-110 

111-140 

 > 140 

 

46 (36-173) 

7 (77,78%) 

1 (11,11%) 

0 (0%) 

1 (11,11%) 

 

46 (38-86) 

4 (80%) 

1 (20%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0,25 

- 

- 

Echelle de silhouettes de Stunkard (FRS) 

Médiane insatisfaction corporelle (min ; max) 

< 0 

0  

> 0 

 

Médiane score corps perçu (min-max) 

 

0 (-3 ; 2) 

2 (22,22%) 

3 (33,33%) 

4 (44,44%) 

 

3 (1-4) 

  

Questionnaire Bodybabe 

Médiane (min-max) 

 

33 (27-51) 

 

29 (25-43) 

 

0,5625 

Echelle de silhouettes  

Infant Body Figure Drawings (IBFD) 

Médiane insatisfaction corporelle (min ; max) 

< 0 

0 

> 0 

 

Médiane score corps perçu (min-max) 

 

 

0 (-2 ; 0) 

4 (44,44%) 

5 (55,56%) 

0 (0%) 

 

3 (1-4) 

  

Eating Attitude Test (EAT) 

Médiane (min-max) 

< 30 

Ó 30 

 

8 (2-69) 

8 (88,89%) 

1 (11,11%) 

  

Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS) 

Médiane (min-max) 

< 10,5 

Ó 10,5 

  

 

4 (3-21) 

3 (60%) 

2 (40%) 

 



 

123 

3.4.  DISCUSSION 

3.4.1. RESULTAT PRINCIPAL 

 

Ce travail est une étude préliminaire permettant la description et la 

présentation des premiers r®sultats concernant lôobjectif principal.  

Concernant le questionnaire Bodybabe, les valeurs à J0 et J15 se situent 

dans la fourchette basse des scores, sugg®rant une absence dôinsatisfaction 

corporelle des patientes sur le corps de leur bébé. Le test-retest réalisé entre J0 

et J15 montre ainsi une stabilité des réponses qui reste à confirmer sur un 

échantillon plus important. 

Bien quôaucune conclusion ne puisse °tre apportée du fait du manque 

de puissance, ces premières données préliminaires apparaissent plutôt en faveur 

de la reproductibilité du questionnaire de satisfaction corporelle du bébé 

(Bodybabe). 

 

3.4.2. FORCES ET FAIBLESSES DE LôETUDE 

3.4.2.1. LIMITES DE LôETUDE  

 

La principale limite de cette étude est le manque de puissance. Les 

analyses préliminaires de ce travail de thèse montrent que 9 patientes ont été 

incluses en 6 mois, ce qui est bien en-dessous de ce qui était attendu. 

Ainsi, cette analyse intermédiaire ne nous permet pas de conclure car 

les résultats ne sont pas significatifs.   

Plusieurs hypothèses explicatives peuvent être formulées quant à la 

faible puissance de cette étude.  
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Tout dôabord, la proportion dôaccouchées avec un IMC de début de 

grossesse < 18,5 kg/m2 est de 6,4%, ce qui est légèrement inférieur à la 

proportion de 7,4% mesurée au niveau national(191). Le nombre de patientes 

avec un IMC de début de grossesse < 18,5 kg/m2 était donc moins important 

que celui espéré. 

En outre, lôintégralité des patientes qui ont été repérées par les 

professionnels de santé en suites de couches, lôa été sur un IMC < 18,5kg/m2. 

Aucune patiente nôa ®t® adress®e ¨ lô®quipe investigatrice sur des antécédents 

dôanorexie mentale ou sur un diagnostic dôanorexie mentale actuelle. En effet, 

la présence actuelle ou passée de troubles du comportement alimentaire en 

g®n®ral, et particuli¯rement dôanorexie mentale, est peu renseignée dans la 

rubrique « antécédents » du dossier informatisé des patientes. 

Or, au sein de la littérature internationale, les différentes études de 

cohorte de femmes enceintes ayant une anorexie mentale « vie entière » 

(actuelle ou passée), retrouvent un IMC pré-conceptionnel se situant en 

moyenne entre 21 et 22 kg/m2(134,165,192,193). Ainsi, le recrutement a 

manqu® dôexhaustivit® car nôa pas pris en compte les femmes ayant un IMC > 

18,5 kg/m2 , côest-à-dire des femmes ayant une anorexie mentale passée ou une 

anorexie mentale actuelle en rémission partielle. 

Ce manque dôidentification et de renseignements sur la présence de 

troubles alimentaires chez les femmes enceintes a déjà été établi dans la 

littérature. Du côté des patientes, peu de femmes évoquent spontanément les 

troubles alimentaires dont elles souffrent ou ont souffert par le passé. Becker et 

al. retrouvent que seulement 32% des sujets souffrant de troubles alimentaires 

partagent spontanément et volontairement leurs difficultés alimentaires auprès 

de professionnels de santé(194).  
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Pour ces futures mères, plusieurs facteurs ont été identifiés comme 

freins ¨ lô®vocation de leurs désordres alimentaires: la honte, la crainte de la 

stigmatisation, la peur dô°tre jug®es par les professionnels de santé sur leur 

apparence physique, le refus de prise en charge spécialisée, la volonté de gérer 

elles-mêmes leur trouble, et le manque de possibilité de divulguer aux 

praticiens leurs préoccupations alimentaires et corporelles(195). 

Du côté des soignants (sages-femmes et gynécologues-obstétriciens), la 

présence éventuelle de TCA est souvent peu explorée au cours des 

consultations de grossesse. Le principal obstacle mis en avant par ces cliniciens 

¨ lôidentification des troubles alimentaires au cours de la grossesse et du post-

partum, est un manque de connaissances sur les TCA(195). Les praticiens font 

valoir notamment leur manque de compétences théoriques et dôexp®riences 

cliniques, leur méconnaissance des différentes orientations et prises en charge 

possibles pour ces patientes. La problématique de la santé mentale maternelle, 

et a fortiori des TCA, est vécue comme « tabou » par beaucoup de 

professionnels de la maïeutique, qui manquent de confiance pour aborder de 

tels sujets. De plus, outre le manque de temps dont ils disposent au cours des 

consultations de suivi de grossesse, certains praticiens sont convaincus 

quôexaminer les difficultés alimentaires de leurs patientes ne font pas partie de 

leurs fonctions(195). En effet, certains professionnels expriment de la réticence 

à questionner leurs patientes sur leur comportement alimentaire, invoquant la 

n®cessit® dô°tre positif vis-à-vis des femmes et de leur grossesse. Dôautres 

estiment que la priorité des soins périnataux est la santé physique des jeunes 

mères et de leur bébé, plutôt que la santé mentale maternelle(195).  
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3.4.2.2. BIAIS DE LôETUDE 

 

Malgré toutes les mesures préventives mises en place pour les limiter, 

cette étude comporte plusieurs biais.  

Tout dôabord, nous pouvons citer le biais de mémorisation, présent 

particulièrement chez les personnes ayant un antécédent dôanorexie mentale. 

Lors des entretiens menés par le psychiatre investigateur au cours du 

recrutement, il a été remarqué que certaines femmes relatent au cours de leur 

jeunesse un épisode de perte de poids remplissant tous les critères DSM-5 de 

lôanorexie mentale, mais nôayant jamais ®t® diagnostiqu® et pris en charge 

comme tel. Cet épisode aigu, isolé, bref, de résolution spontanée, et nôayant pas 

nécessité de soins médicaux (car de sévérité probablement légère), nôest pas 

vécu par ces femmes comme sôinscrivant dans un trouble du comportement 

alimentaire. Par conséquent, il est probable que ces patientes, ne se souvenant 

pas de cette période de vie comme une période pathologique,  nôaient pas pu 

°tre rep®r®es de mani¯re exhaustive par lô®quipe investigatrice et nôaient donc 

pas été inclues dans notre étude. 

 

Nous identifions ensuite le biais de participation. En effet, le taux de 

refus de participation parmi les patientes éligibles à cette étude sô®l¯ve ¨ 

35,71%, ce qui apparaît comme important. Les 5 femmes ayant refusé de 

participer ¨ lô®tude apparaissent avec un IMC plus faible que les patientes 

ayant donn® leur consentement. La m®diane de lôIMC des patientes ayant 

refusé de participer est de 17,72 (15,7-18,36), alors que la m®diane de lôIMC 

des patientes incluses est de 18,22 (16,16-20,9). Les patientes ayant refusé de 

participer ¨ lô®tude semblent donc avoir un IMC plus faible que celles ayant 

donné leur accord. Lôinvestigateur a pu relever au cours de lôentretien 
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dô®valuation un d®ni massif de la probl®matique alimentaire, chez ces femmes 

refusant toute prise en charge et toute aide médicale. Les patientes refusant de 

participer sont probablement plus sévèrement atteintes que les patientes ayant 

donné leur accord, car avec un IMC plus faible et un déni important des 

troubles.  Ces éléments mettent donc en évidence un biais dans le recrutement : 

les patientes incluses présentent possiblement une forme légère dôanorexie 

mentale, alors que les patientes non incluses, car opposantes, une forme plus 

s®v¯re. Les formes les plus graves dôanorexie mentale sont plausiblement sous-

représentées dans ce travail. 

 

Enfin, le biais dôattrition émerge comme marquant dans cette étude. 

Malgré les différents rappels par mail et par téléphone, le taux de perdues de 

vue, entre les évaluations à J0 et celles à J15, sô®l¯ve à 44,4%, bien au-dessus 

du taux de 20% qui avait été estimé en amont de lô®tude. Ce taux élevé de 

sortie de lô®tude pourrait être en lien avec la d®gradation de lô®tat psychique 

des jeunes mères, et une recrudescence symptomatologique sur le plan 

alimentaire. En effet, dôun point de vue qualitatif, lô®quipe investigatrice a 

remarqu® quôelle ®tait bien accueillie par les jeunes mères au cours de leur 

séjour en suites de couches. Ces jeunes femmes sôouvraient de mani¯re 

spontanée et volontaire sur leurs préoccupations alimentaires et corporelles. En 

post-natal imm®diat, les patientes souffrant dôanorexie mentale ®taient en 

demande de prise en charge lorsquôelles se sentaient en difficulté sur le plan 

alimentaire ou thymique. En revanche, lors de lôappel t®l®phonique de 

lôinvestigateur aux patientes dans le cadre de lô®valuation ¨ J15 (en cas de non-

r®ponse ¨ lô®valuation malgr® les rappels par mails, ou en cas dôalerte), le 

discours des patientes sôav®rait beaucoup plus fermé. Les patientes se 

montraient réticentes à évoquer leurs difficultés et à rentrer dans un parcours de 
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soins. La non prise en compte de ces perdues de vue au sein de notre étude 

pourrait ainsi biaiser les résultats en omettant les patientes dont le post-partum 

donnerait lieu à une évolution clinique défavorable.  

 

3.4.2.3. POINTS FORTS DE LôETUDE  

 

Plusieurs atouts de notre étude m®ritent dôêtre soulignés. 

Tout dôabord, le recrutement des patientes en suites de couches est 

effectué par un médecin psychiatre, avec une expérience clinique et une 

formation universitaire dans le domaine des troubles du comportement 

alimentaire, garantissant un recrutement fiable.  

En deuxième point, les critères dôinclusion retenus pour cette étude sont 

tr¯s stricts, assurant la pr®sence effective dôune anorexie mentale av®r®e, active 

ou pass®e, pour chacune des patientes incluses. Au prix dôune cin®tique 

dôinclusion lente, ces critères sauvegardent un recrutement précis et de bonne 

qualité, évitant ainsi un bruit de fond indésirable. 

En outre, lôutilisation du dossier informatisé de la maternité a permis de 

rep®rer lôint®gralit® des patientes ayant un IMC de d®but de grossesse < 18,5 

kg/m2 ; cet indice figurant automatiquement dans le dossier de chaque patiente, 

grâce aux données staturo-pondérales notées quasi-systématiquement par les 

professionnels de santé. 

De plus, se basant sur des auto-questionnaires de référence, validés dans 

la littérature et utilisés quotidiennement en pratique clinique,  cette étude peut 

se targuer dôexplorer dans son ensemble les perceptions corporelles de la m¯re 

et son comportement alimentaire. Quant aux perceptions corporelles vis-à-vis 

du corps du bébé, le questionnaire Bodybabe, a été rédigé en adaptant les 

questionnaires existants et validés dans la littérature. La forme de ce 
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questionnaire a été retravaillée en préalable à cette étude, grâce à un 

questionnaire dôacceptabilit® qui a ®t® compl®t® par quatre femmes remplissant 

les crit¯res dô®ligibilit é. Ceci afin de mesurer la compréhension et la pertinence 

des questions, la gêne ressentie vis-à-vis de certaines questions, le temps de 

remplissage du questionnaire, etc. Ce questionnaire dôacceptabilit® a ainsi 

permis dôaméliorer et dôent®riner le questionnaire Bodybabe en tenant compte 

des éléments apportés par les patientes concernées. 

 

3.4.3. DISCUSSION DES RESULTATS  

3.4.3.1. COHERENCE DES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE AVEC LA 

LITTERATURE 

 

Pour chaque catégorie de caractéristiques, les résultats de notre 

échantill on ont été tout dôabord confrontés aux données de lôEnquête Nationale 

Périnatale de 2016(191) afin dôidentifier les éléments marquants qui 

caractérisent notre échantillon par rapport à la population générale. 

 

Puis les analyses de notre échantillon ont été comparées avec celles des 

populations des différentes études de cohorte de femmes enceintes anorexiques 

dans la littérature, afin de dégager les similarités et les différences de notre 

analyse par rapport aux autres articles de la littérature étudiant cette même 

classe de population.  
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V Caractéristiques socio-démographiques 

o Comparaison avec les données de lôEnquête Nationale Périnatale 

de 2016 

Lô©ge m®dian de notre ®chantillon révèle une population de femmes 

plus jeunes quôen population générale. Les patientes de notre étude sont 

également plus souvent célibataires par rapport aux autres, et bien moins 

actives sur le plan professionnel avec un taux de chômage plus important. En 

revanche, le niveau dô®tudes et lôorigine g®ographique sont sensiblement 

similaires aux autres accouchées. 

Concernant la consommation de toxiques, notre échantillon de patientes 

présente un tabagisme actif 2 à 3 fois plus fréquent que la population générale 

des accouchées. 

La présence fréquente dôune pathologie antérieure à la grossesse met en 

évidence une moins bonne santé physique avant la grossesse par rapport aux 

autres jeunes femmes. 

Deux fois plus nullipares par rapport aux autres accouchées,  ces jeunes 

femmes semblent ainsi avoir moins dôenfants que la population générale. 

 

En synthèse, lôanalyse de cet échantillon de patientes met en évidence 

des mères, avec un IMC faible, plus jeunes, sans enfant, plus souvent 

célibataires et au chômage, et présentant plus fréquemment un tabagisme actif 

et une pathologie antérieure. Ces données mettent ainsi en avant une population 

précaire et vulnérable, tant sur le plan social que sur le plan somatique. Le lien 

entre précarité sociale et troubles alimentaires a déjà été étudié dans la 

littérature. Les difficultés sociales semblent être un facteur de maintien du 

trouble alimentaire, qui de son côté affecte de manière négative les relations 
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sociales. Dans certains cas, ces difficultés sociales précèdent lôinstallation du 

trouble et pourraient jouer un rôle dans le développement de la maladie(196). 

 

o Comparaison avec les études de cohorte de femmes enceintes 

anorexiques dans la littérature 

Sur le plan des caractéristiques socio-démographiques, de nombreuses 

similarités sont retrouvées entre la population de notre étude et la population 

des différentes études de cohorte de femmes enceintes anorexiques dans la 

littérature(49,134,166,193,197ï200). Il sôagit de femmes ©g®es dôenviron 30 

ans, dôorigine caucasienne, avec tout type de niveau dô®tudes, le plus souvent 

en couple, et majoritairement nullipares. 

 

Certaines différences méritent cependant dô°tre relev®es.  

Une grande partie de la  population de notre étude présente un tabagisme 

actif avant la grossesse, alors que Micali et al.(134,193) évaluent la proportion 

de fumeuses au sein des jeunes mères anorexiques à 25%. Dans la même 

lign®e, aucune consommation dôalcool nôest retrouv®e dans la population de 

notre ®tude, alors que les consommateurs dôalcool sont mesur®s entre 12 et 

55% par Micali et al(134,193). Les données de cette étude en termes de 

consommation de toxiques sont néanmoins à manier avec précaution du fait de 

lôimportance des donn®es manquantes (50%) et de la sous-déclaration. 

Une des différences notables à souligner entre la littérature et notre analyse 

est lôIMC de d®but de grossesse. La m®diane de lôIMC de d®but de grossesse 

de notre recherche se situe à 18,22 (16,16-20,9). Or, au sein de la littérature 

internationale, les différentes études de cohorte de femmes enceintes ayant une 

anorexie mentale « vie entière » (actuelle ou passée), notent un IMC pré-

conceptionnel se situant en moyenne entre 21 et 22 kg/m2(134,165,192,193). 
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Ce contraste semble être en lien avec la répartition des jeunes femmes 

anorexiques incluses au cours de cette étude, selon que le trouble alimentaire 

soit actuel ou passé: 44,44% dôanorexie mentale actuelle contre 55,56% 

dôanorexie mentale passée. Micali et al.(165) constatent une répartition bien 

différente au sein de leur cohorte de 1416 femmes enceintes anorexiques : 

12,3% dôanorexie mentale actuelle contre 87,7% dôanorexie mentale pass®e. 

Les patientes avec une anorexie mentale passée, ayant pour la majorité un IMC 

> 18,5 kg/m2 suite à une normalisation pondérale, sont ainsi largement sous-

représentées dans notre travail. Comme évoqué dans le paragraphe 3.4.2.1, le 

sous-effectif de patientes avec une anorexie mentale passée est dû au non-

renseignement dans les dossiers dô®ventuels ant®c®dents de troubles 

alimentaires, du fait dôun manque dôidentification des troubles alimentaires des 

femmes enceintes par les professionnels de la maïeutique.  

 

 

V Caractéristiques de la grossesse en cours 

o Comparaison avec les données de lôEnquête Nationale Périnatale 

de 2016 

En comparant les données recueillies au cours de notre analyse (cf. 

Tableau IV) à celles de lôEnquête Nationale Périnatale de 2016, on remarque 

que les patientes de notre échantillon souffrent globalement peu de 

complications notables au cours de la grossesse par rapport aux autres 

accouchées, et présentent moins dôHTA ou de diab¯te gestationnel. Les 

hospitalisations au cours de la grossesse chez ces femmes anorexiques sont 

également moins fréquentes que dans la population générale (191).  

Présentant moins de complications et dôhospitalisations au cours de la 

grossesse, ces jeunes femmes semblent ainsi échapper au parcours de soins 
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proposé dans le cadre de la maternité, et elles sont beaucoup moins suivies que 

les autres. En effet, en population générale, les femmes bénéficient en moyenne 

de 10 (± 3,8) consultations. Cette insuffisance de suivi au cours de la grossesse 

est à mettre en lien avec leur statut précaire. 

Concernant la prise de poids, notre analyse retrouve une prise de poids 

légèrement supérieure à la moyenne de celle de la population référente (12,8 ± 

5,8)(191). 

Lôâge gestationnel dans notre étude est similaire à celui retrouvé en 

population générale. 

Quant aux modalités dôaccouchement, les accouchements pas voie basse 

apparaissent beaucoup plus nombreux dans notre échantill on, par rapport aux 

autres femmes (67,4%). 

En résumé, la grossesse des m¯res atteintes dôanorexie mentale au sein de 

notre étude présente moins de complications (HTA, diabète gestationnel), avec 

une prise de poids correcte, et conduit à une moindre nécessité 

dôhospitalisations. Lôaccouchement par voie basse non instrumentale est plus 

fréquent, à un âge gestationnel médian sans particularité. Cette grossesse est 

néanmoins beaucoup moins suivie avec un nombre insuffisant de consultations 

prénatales.  

Ce suivi de grossesse déficient est à mettre en lien avec le contexte de 

précarité de ces mères, mis en évidence précédemment. En effet, la littérature 

relève que les femmes enceintes en situation de précarité présentent 

fréquemment des suivis médicaux de grossesse tardifs ou irréguliers. Dans 

notre population, cette situation serait à imputer aux difficultés dôordre 

psychosocial, aux probl¯mes li®s ¨ lôexclusion ou ¨ lôisolement social, ¨ des 

pratiques addictives et/ou à des troubles psychologiques du comportement qui 
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les éloignent des maternités et sont responsables du mauvais suivi de 

la grossesse(201). 

 

o Comparaison avec les études de cohorte de femmes enceintes 

anorexiques dans la littérature 

De nombreuses similitudes sont également retrouvées entre la population 

de notre analyse et les populations de femmes enceintes anorexiques issues des 

études de cohorte internationales(131,193,197) : terme ¨ lôaccouchement ¨ 

39SA, une très faible prévalence de diabète gestationnel et dôHTA, une part 

dôaccouchement par césarienne aux alentours de 10%, et une proportion de 15 

à 20% de diverses pathologies survenant au cours de la grossesse. 

 

Certains résultats diffèrent cependant par rapport aux études de référence.  

La proportion dôhospitalisation au cours de la grossesse (11,11%) se 

montre bien plus importante que celle retrouvée (1,5%) chez Micali et al.(193). 

Compte-tenu de la cohérence du taux de pathologies survenant au cours de la 

grossesse (variable qui constitue un facteur de risque majeur dôhospitalisation 

au cours de la grossesse), lôexplication la plus plausible à cette discordance est 

la petite taille de notre échantillon. En effet, seule 1 patiente sur les 9 patientes 

incluses a été hospitalisée, conduisant à une fréquence de 11,11%.  

Par ailleurs, la médiane de la prise de poids totale au cours de la grossesse 

est supérieure à la prise de poids de 12kg identifiée par Raevuori et al.(197) et 

à celle de 10,4kg estimée par Kouba et al(128).  

De plus, aucune patiente de notre analyse nôa eu recours ¨ lôAMP dans le 

cadre de sa grossesse, ce qui apparaît contradictoire avec les différentes 

études(83,84) qui suggèrent un recours plus fréquent à lôAMP chez les 

patientes souffrant dôune anorexie mentale (cf. paragraphe 2.2.3.2).  
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Ces deux dernières données, en inadéquation avec la littérature, pourraient 

être en rapport avec le biais de participation, rapporté au paragraphe 3.4.2.2, 

qui mettait en évidence une possible sous-représentation des formes graves 

dôanorexie mentale, en lien avec un taux de refus de participation important. 

Or, cette sous-population à forme grave dôanorexie mentale est la plus à même 

dôavoir recours ¨ lôAMP pour obtenir une grossesse, de prendre plus 

difficilement du poids au cours de la grossesse, et de souffrir de comorbidités 

psychiatriques. 

 

V Caractéristiques des enfants nés 

o Comparaison avec les données de lôEnquête Nationale Périnatale 

de 2016 

La prématurité émerge comme légèrement plus importante chez les 

enfants des femmes incluses dans ce travail par rapport aux autres enfants 

(7,5%). 

Le poids de naissance des enfants est largement inférieur à la moyenne 

des poids de naissance des nouveau-nés en population générale (3246,6g ± 

556,8). Le pourcentage dôenfants pesant moins de 2500g à la naissance est 1,5 

fois plus important que pour les autres enfants. De la même façon, les RCIU 

sont 2 fois plus fréquents dans notre échantillon.  

Ces bébés de faible poids présentent également plus fréquemment une 

mauvaise adaptation à la vie extra-utérine, avec une fréquence 20 fois plus 

importante dôApgar à 5min < 7, et un recours à des gestes de réanimation en 

salle de naissance trois fois plus important par rapport aux autres bébés. 

Sur le plan de lôalimentation du nouveau-né, lôutilisation de 

lôallaitement maternel exclusif apparaît bien plus importante dans notre 
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population de femmes anorexiques par rapport à la population générale 

(52,2%)(191). 

 

Ces éléments font ainsi ressortir une prévalence bien plus importante de 

bébés présentant un retard de croissance ou une hypotrophie, au sein de notre 

population dôenfants de mères anorexiques. 

 

Pour conclure, les enfants des mères anorexiques de notre étude sont 

des nouveau-nés plus souvent allaités par leur mère, et caractérisés par une 

prématurité, une hypotrophie et/ou un retard de croissance intra-utérin plus 

fréquents. Ceci expliquant une mauvaise adaptation à la vie extra-utérine avec 

un score dôApgar à 5min plus bas, et un recours plus fréquent à des gestes de 

réanimation en salle de naissance. Toutes ces particularités, retrouvées aussi 

dans la population des femmes en situation de précarité(201), constituent un 

argument supplémentaire à lôétat de vulnérabilité de la dyade mère-bébé. 

 

 

o Comparaison avec les études de cohorte de femmes enceintes 

anorexiques dans la littérature 

En comparant les différentes variables relatives aux nouveau-nés des jeunes 

mères anorexiques de notre travail à celles issues de la littérature, nous avons 

pu apercevoir que les nouveau-nés de notre étude semblent en moins bonne 

santé physique. 

La médiane du poids de naissance des enfants de notre échantillon se 

révèle bien inférieure à la moyenne du poids de naissance dans les autres 

études : 3113g chez Micali et al.(141) et 3298g chez Sollid et al.(138). 
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De la même façon, la proportion de naissances prématurées, calculée au cours 

de cette recherche, est supérieure à celle retrouvée dans la littérature, se situant 

entre 6 et 10%(53,131).  

La m®diane des scores dôApgar à 5min est cohérente avec celle 

retrouvée par Franko et al(202). Par contre, on relève une plus forte proportion 

de faible Apgar à 5min par rapport à celle retrouvée dans la littérature (7% 

chez Linna et al.(203)), expliquant le fort pourcentage de réanimation péri-

natale dans notre analyse. 

De la même manière, le RCIU dans notre étude semble plus fréquent 

que dans la littérature, où il se situe entre 5%(203) et 15%(141). 

Ces variables, se rapportant aux nouveau-nés, dépeignent un tableau 

bien plus sombre au sujet de leur état de santé à la naissance, par rapport à ceux 

de la littérature. Deux hypothèses peuvent être consid®r®es. Tout dôabord celle 

de lô®chantillon de faible taille de notre étude, qui pourrait biaiser les résultats. 

Par ailleurs, il est aussi possible que ces résultats pessimistes soient liés à la 

sous-représentation massive des patientes avec un IMC > 18,5kg/m2 et une 

anorexie mentale passée, puisque leurs bébés semblent en meilleure santé 

somatique. En effet, Micali et al.(141) mettent en évidence des poids de 

naissance plus élevés et des RICU moins fréquents chez les femmes ayant une 

anorexie mentale passée par rapport à celles ayant une anorexie mentale 

actuelle. Naeye et al.(204) vont dans le même sens en retrouvant une moindre 

mortalité péri-natale et un moindre taux de complications péri-natales chez les 

bébés de mères avec des IMC plus élevés. 

Pour terminer, lôallaitement maternel exclusif est largement utilis® par 

les femmes de notre analyse. Cette variable est très hétérogène au sein de lô®tat 

de lôart, il est donc difficile de la comparer aux autres études, dont les résultats 

sont souvent contradictoires.  
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3.4.3.2. PERCEPTIONS CORPORELLES DE LA MERE SUR SON PROPRE CORPS A J0 

 

Le BSQ et lô®chelle de silhouettes FRS sont les deux échelles nous 

permettant de mesurer les perceptions que la mère a sur son propre corps.  

A J0, la médiane du BSQ au sein de notre population de femmes anorexiques 

est faible, t®moignant dôune absence dôinsatisfaction corporelle. La majorité 

des femmes présente un score Ò 80, se rangeant dans la cat®gorie dô ç absence 

dôinsatisfaction corporelle ».  

Ces résultats obtenus au BSQ sont cohérents avec ceux obtenus à 

lô®chelle de silhouette FRS qui montrent également une absence 

dôinsatisfaction corporelle au global. Cependant, malgré cette médiane neutre, 

presque la moitié des femmes possède un score > 0, mettant en évidence la 

pr®sence dôune insatisfaction corporelle avec d®sir dô°tre plus mince. De plus, 

il ressort que ces femmes manifestent des distorsions corporelles, les faisant se 

percevoir plus corpulentes que leur IMC effectif. 

Comme évoqué dans le paragraphe 2.3.3., cette absence dôinsatisfaction 

corporelle juste après lôaccouchement, dans notre population de femmes 

anorexiques, pourrait être en lien avec une meilleure acceptation de la prise de 

poids au cours de la grossesse. En effet, au cours de la grossesse, le corps des 

femmes semble exonéré des contraintes sociales, et la prise de poids est perçue 

comme « excusable » car nécessaire au bon développement du bébé(94). Les 

stratégies de contrôle de poids et les préoccupations concernant la prise de 

poids et lôimage corporelle, apparaissent moins actives au cours de la 

grossesse. 

 

Encore une fois, il convient de ne pas omettre le sous-effectif de 

femmes anorexiques avec des faibles IMC, afin de relativiser ces résultats qui 

apparaissent plutôt favorables. 
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3.4.3.3. PERCEPTIONS CORPORELLES DE LA MERE SUR LE CORPS DE SON BEBE A J0 

 

Les perceptions corporelles de la mère, vis-à-vis du corps de son 

nouveau-né, sont mesurées par le Bodybabe, auto-questionnaire créé à partir de 

questionnaires validés dans la littérature et adaptés au bébé, et par lô®chelle de 

silhouettes IBFD. 

Les résultats de notre analyse concernant lôIBFD, montrent une absence 

dôinsatisfaction corporelle de la mère vis-à-vis de son bébé, et notamment 

lôabsence de d®sir de la maman que son bébé soit plus mince. Souvent mères 

de bébés de faible poids, ces patientes manifestent, pour plus de la moitié 

dôentre elles, le désir que leur bébé soit plus fort. Compte tenu des petits poids 

de naissance de leurs enfants, la perception du corps du bébé par les jeunes 

mères anorexiques semble plutôt adaptée. En dôautres termes, le corps de ces 

bébés de faible poids semble perçu de manière adéquate par la mère.  

En sôint®ressant au questionnaire Bodybabe, il apparaît que lôensemble 

des femmes ne présente pas dôinsatisfaction corporelle vis-à-vis du corps de 

leur enfant, montrant la congruence de notre questionnaire avec lô®chelle de 

silhouettes IBFD.  

Cette conclusion coïncide avec les quelques études qui ont été menées 

sur le sujet. En effet, Evans et Le Grange (1995)(168), auteurs de lôéchelle de 

silhouettes IBFD utilisée pour notre étude, ont conclu que la perception de la 

mère sur le corps de son enfant nô®tait pas différente entre le groupe de mères 

TCA et le groupe de mères témoins. De plus, Park et al. (2003)(163) ainsi que 

Waugh et Bulik (1999)(78) soutiennent que les mères anorexiques ne 

préféreraient pas des nourrissons plus minces et percevraient assez 

adéquatement le corps de leur bébé de 1 an.  
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Cette étude, malgr® ses limites et ses biais, fait ainsi ressortir quôen 

post-partum immédiat, les jeunes femmes anorexiques, ne présentent pas 

dôinsatisfaction corporelle sur le corps de leur bébé. En revanche, ces jeunes 

mères manifestent des distorsions corporelles vis-à-vis de leur propre corps 

avec, pour près de la moitié dôentre elles, un d®sir dôêtre plus mince. 

 

3.4.3.4. COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES MATERNELS A J0 

 

LôEAT, explorant les comportements alimentaires de la mère, se 

manifeste par un score particulièrement bas en post-partum immédiat, 

signifiant une absence de troubles alimentaires, ce qui semble surprenant dans 

notre population de jeunes femmes anorexiques. 

Cette donnée peut être justifiée par plusieurs ®l®ments. Tout dôabord, 

comme mis en avant dans le paragraphe 2.3.6, de nombreux auteurs(49,80,97) 

ont noté pendant la grossesse une amélioration de la symptomatologie 

alimentaire, avec une diminution de la restriction volontaire, et des 

préoccupations alimentaires amoindries. Ce répit peut même aller vers une 

rémission chez 29 à 78% des patientes, comme le soulignent Kimmer et 

al.(126). 

Les résultats « anormalement normaux è obtenus par lôEAT dans notre 

étude pourraient témoigner de cette période gravidique dôaccalmie des 

difficultés alimentaires.  

Néanmoins, la faible représentation des formes graves dôanorexie 

mentale active dans notre analyse ne doit pas être négligée. Effectivement, 

même si une amélioration symptomatologique est constatée au cours de la 

grossesse dans la plupart des cas, une aggravation de lôanorexie mentale peut 

aussi survenir, a fortiori dans le cas où le TCA est actif au début de la 



 

141 

grossesse(49). Il est ainsi probable que le score de lôEAT ¨ J0 revient rassurant 

car notre travail nôa pas pris en compte les anorexies mentales sévères, à risque 

majeur de décompensation. 

 

3.4.3.5. RISQUE DE DEPRESSION POST-NATALE A J15 

 

La médiane de lôEPDS, score estimant la probabilit® de d®pression du 

post-partum, met en avant un risque faible de dépression du post-partum. En 

revanche, un risque élevé de dépression du post-partum à J15 est retrouvé chez 

40% des patientes. Comme évoqué au paragraphe 2.5.2, ce score est 

compatible avec la prévalence de 34,7% de dépression post-natale chez les 

femmes atteintes de TCA, mesurée par Franko et al. (2001)(155,156). 

 

En conclusion, ces premières évaluations par questionnaires et échelles 

de silhouettes ont mis en avant que les jeunes mères anorexiques ne présentent 

pas dôinsatisfaction corporelle sur le corps de leur bébé. En revanche, elles 

manifestent une insatisfaction corporelle sur leur propre corps, avec désir 

dô°tre plus mince, pour pr¯s de la moiti® dôentre elles. Alors quôelles affichent 

des distorsions corporelles sur leur propre corps, elles semblent en revanche 

avoir une perception plutôt adéquate du corps de leur bébé, de faible poids, 

avec un désir que ce dernier soit plus fort pour près de la moiti® dôentre elles. 

Les perceptions corporelles sur leur propre corps et sur le corps de leur bébé ne 

différent pas entre J0 et J15. A J15, ces femmes présentent un risque élevé de 

dépression post-natale pour pr¯s de la moiti® dôentre elles. 
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3.4.4. PERSPECTIVES 

3.4.4.1. PERSPECTIVES DE LôETUDE 

 

V Poursuite de lô®tude et r®sultats à M9 

 

Ce travail  de th̄ se nôest quôune analyse pr®liminaire de lô®tude 

BodyBabe, qui est amenée à se poursuivre. La prolongation de cette étude 

permettra dôapporter dans un premier temps de nouveaux éléments afin de 

valider le questionnaire Bodybabe. Puis, nous disposerons également de 

données plus complètes, pour évaluer le lien entre les perceptions corporelles 

de la mère sur son propre corps et sur celui de son bébé. Notamment au 9e mois 

(M9), où la littérature décrit à la fois une recrudescence symptomatique chez la 

mère et des difficultés alimentaires chez lôenfant. 

En effet, comme développés précédemment, les premiers résultats de 

cette étude montrent une absence dôinsatisfaction corporelle de la mère sur le 

corps de son bébé nouveau-né à J0 et J15 du post-partum. Cependant, les 

premières difficultés alimentaires chez les enfants de mères anorexiques sont 

décrites entre 1 et 6 mois de vie(143), suggérant la présence probable de 

préoccupations corporelles de la mère sur le corps de son enfant, et invitant à 

dôautres évaluations ultérieures dans le post-partum.  

 

V Augmentation du recrutement 

 

Au cours des 6 premiers mois de recrutement, 9 patientes ont été 

incluses dans cette étude. Afin dôaugmenter la cin®tique dôinclusion et ainsi 

r®duire la dur®e de lô®tude, plusieurs pistes pourraient être envisagées. 
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Tout dôabord, afin de permettre un recrutement plus exhaustif, il serait 

nécessaire que les praticiens de la maternité (sages-femmes et gynécologues-

obstétriciens) explorent de manière systématique la présence de troubles 

alimentaires chez toutes les femmes enceintes et les renseignent 

automatiquement dans leur dossier informatisé. Les femmes souffrant 

dôanorexie mentale avec un IMC > 18,5 kg/m2 (anorexie mentale en rémission 

partielle ou anorexie mentale passée) seraient ainsi mieux repérées, ce qui 

augmenterait les possibilités de les inclure. Par la même occasion, le 

recrutement plus exhaustif de cette sous-population permettrait de pallier leur 

sous-effectif au sein de notre ®tude et dôobtenir ainsi un ®chantillon plus 

représentatif de la population de jeunes femmes anorexiques enceintes.  

En outre, en augmentant les moyens humains de lô®quipe investigatrice, une 

évaluation systématique par un entretien des patientes ayant un IMC normal 

(compris entre 18,5 et 25 kg/m2), pourrait être mise en place. Cet entretien 

permettrait de détecter dôéventuelles problématiques alimentaires, actuelles ou 

passées, dans cette population.  

En troisième lieu, un recrutement multicentrique, en sollicitant dôautres 

maternités de la région Auvergne-Rhône-Alpes, augmenterait sensiblement la 

capacité et la vitesse de recrutement de cette étude.  

En accélérant le recrutement, ces différentes mesures permettraient 

dôobtenir une puissance satisfaisante et ainsi dôacc®der ¨ des r®sultats 

significatifs. 

 

3.4.4.2. PROPOSITIONS DE PRISE EN CHARGE 

 

Cette étude a permis, entre autres, de mettre en évidence que les 

femmes enceintes atteintes dôanorexie mentale étaient peu repérées pendant la 
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période périnatale. Le sujet des difficultés alimentaires et des préoccupations 

corporelles ne semble pas suffisamment abordé durant le suivi prénatal, au vu 

des risques psychiques et somatiques que les TCA engendrent chez la dyade 

mère-enfant. Ce constat a déjà été mis en avant par C. Chevallier(205) dans son 

travail mesurant la prévalence des TCA chez les femmes enceintes au sein de 

la maternité de Clermont-Ferrand. 

 

La maternité est une période de vie particulièrement médicalisée, du fait 

des consultations de grossesse effectuées par la sage-femme ou le 

gynécologue-obstétricien. La grossesse apparaît donc comme un temps 

privilégié du dépistage des TCA (et notamment de lôanorexie mentale), et 

dôorientation vers un parcours de soins spécialisé.  

Tout dôabord, dans le cadre de lôanamnèse, il serait pertinent de 

questionner la patiente de manière systématique sur ses antécédents en matière 

de troubles alimentaires, ce qui permettrait dans un premier temps dôidentifier 

les patientes ayant déjà un diagnostic de trouble alimentaire, actuel ou passé. 

Une orientation vers un parcours de soins adapté pourrait alors être proposée à 

ces patientes, sujettes à des difficultés alimentaires  : consultations diététiques 

ou nutritionnelles, associées à des consultations psychiatriques et/ou 

psychologiques.  

Par la suite, pour toutes les autres patientes sans diagnostic connu de 

TCA, un dépistage dôune probable probl®matique alimentaire semblerait 

approprié. Le dépistage des TCA pourrait être effectué par exemple au moyen 

du questionnaire SCOFF, développé par Morgan et al.(206) en 1999. Rapide et 

facile dôutilisation, ce questionnaire composé de 5 questions, a été validé dans 

la littérature internationale. Validé en France sous lôappellation SCOFF-F (cf. 

Annexe 6) par Garcia et al. en 2011(207), cet outil a une sensibilité de 95% et 
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une spécificité de 94% pour détecter une anorexie mentale, ce qui en fait un 

bon test de dépistage. Une réponse positive à 2 des 5 questions qui composent 

ce questionnaire indique un risque de TCA (anorexie ou boulimie).  

Si le résultat du score est en faveur dôun risque de TCA, la sage-femme 

ou le gynécologue-obstétricien adresserait la future mère vers un psychiatre de 

liaison, qui évaluerait plus précisément les difficultés alimentaires et 

aiguillerait si nécessaire la patiente vers une prise en charge spécialisée (prise 

en charge psychiatrique, diététique ou nutritionnelle, psychologique).  

 

Après la naissance, un soutien à la maternalité semble indispensable pour 

ces femmes, du fait des possibles difficult®s dôinteraction m¯re-enfant, 

notamment dans le domaine de lôalimentation. Un lien avec les puéricultrices et 

la Protection Maternelle et Infantile (PMI) sôimposerait, afin de garantir à la 

jeune femme un étayage ayant pour but de lôaccompagner dans son rôle de 

mère.  
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CONCLUSION  

 

Lôintérêt de la communauté médicale internationale pour les troubles 

alimentaires au cours de la p®riode p®rinatale est r®cent. Lô®tat de lôart évalue 

la prévalence de lôanorexie mentale chez les femmes enceintes entre 1 et 5%, 

selon les études récentes.  

Sur le plan gynécologique et obstétrical, lôanorexie mentale maternelle est 

associ®e ¨ un recours plus fr®quent ¨ la PMA ainsi quô¨ une morbidité 

obstétricale plus importante en termes de prématurité, de RCIU et 

dôhypotrophie à la naissance.  

Sur le plan psychiatrique, malgré une insatisfaction corporelle qui 

augmente au cours de la grossesse (en lien avec les transformations corporelles 

gravidiques et un état de vulnérabilité psychique), la grossesse aurait plutôt un 

effet bénéfique sur les symptômes alimentaires. En revanche, côest au moment 

du post-partum que le risque de rechute du trouble alimentaire est le plus 

important, avec une résurgence des préoccupations alimentaires et une 

majoration du risque de dépression postnatale, liées à une insatisfaction 

corporelle majeure. Dans ce contexte-là, des difficultés alimentaires ont été 

notées chez les enfants de ces jeunes mères anorexiques.  

 

De nombreuses études se sont intéressées à la perception que les femmes 

anorexiques ont de leur propre corps au cours de la grossesse et du post-

partum, mais peu ont étudié la perception que les femmes ont du corps de leur 

enfant, et leur lien.  

Dans le cadre de cette thèse, nous avons mené une étude observationnelle 

au sein de la maternité de type III de Clermont-Ferrand entre le 15/01/2020 et 
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le 13/03/2020 puis entre le 14/05/2020 et le 15/09/2020. Cette étude avait pour 

but de valider un questionnaire de mesure de satisfaction corporelle des enfants 

par des mères souffrant dôanorexie mentale (questionnaire Bodybabe), ainsi 

que dôétudier le lien entre perceptions corporelles de la mère sur son propre 

corps et perceptions corporelles de la mère sur le corps de son bébé nouveau-

né. Cette étude consistait à évaluer les perceptions corporelles de jeunes mères 

anorexiques au moyen dôauto-questionnaires (BSQ, questionnaire Bodybabe) 

et dô®chelles de silhouettes (FRS, IBFD), avec un suivi longitudinal (à J0, J15, 

et M9). Les patientes avec un IMC < 18,5kg/m2 ou un ant®c®dent dôanorexie 

mentale étaient repérées par les professionnels de suites de couches, puis 

adressées ¨ lôinvestigateur qui vérifiait, après évaluation, la présence des 

critères DSM-5 de lôanorexie mentale et procédait ï ou non ï ¨ lôinclusion.   

 

Ce travail de thèse est une étude préliminaire permettant la description et la 

présentation des premiers résultats concernant lôobjectif principal. Au sujet du 

questionnaire Bodybabe, le test-retest réalisé entre J0 et J15 montre une 

stabilité des réponses, en faveur de la reproductibilité du questionnaire. Ceci 

reste à confirmer sur un échantillon plus important.  

Lôanalyse de cet échantillon (n=9) met en évidence des mères en situation 

de précarité, avec une vulnérabilité somatique et sociale. Leur grossesse se 

caractérise par moins de complications (HTA, diabète gestationnel) mais un 

suivi périnatal insuffisant. Les nouveau-nés présentent une fragilité somatique 

(prématurité, hypotrophie et RCIU plus fréquents), associée à une mauvaise 

adaptation à la vie extra-utérine.  

Les évaluations montrent que les mères anorexiques ne présentent pas 

dôinsatisfaction corporelle sur le corps de leur bébé. Par contre, ces jeunes 

mères manifestent des distorsions corporelles sur leur propre corps et, pour 
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pr¯s de la moiti® dôentre elles, un d®sir dô°tre plus mince. Ces patientes 

sembleraient avoir une vision plutôt adéquate de leur bébé, souvent de petit 

poids. Les perceptions corporelles, sur leur propre corps et sur le corps de leur 

bébé, ne différent pas entre J0 et J15. A J15, ces femmes présentent un risque 

élevé de dépression post-natale pour près de la moiti® dôentre elles. Cette étude 

est amenée à se poursuivre afin dôobtenir des évaluations plus complètes de 

leurs perceptions corporelles, notamment à M9, qui apparaît comme une 

période de recrudescence de la symptomatologie maternelle, associée à des 

difficultés alimentaires chez lôenfant. 

Cette étude, de par son manque de puissance, a mis en lumière une 

identification insuffisante de lôanorexie mentale chez les femmes enceintes par 

les professionnels de la maïeutique. Au vu de la situation de précarité, des 

risques psychiques et somatiques chez la mère et le nouveau-né, un repérage 

des femmes enceintes avec une anorexie mentale serait indispensable afin 

dôorganiser une prise en charge spécialisée et multidisciplinaire. 

 

Cette étude apparaît ainsi comme un argument supplémentaire à une 

meilleure identification des TCA, et notamment de lôanorexie mentale, au 

cours de la période périnatale. En effet, en cas dôanorexie mentale maternelle, 

les risques encourus sur le plan somatique et psychique par la mère et son bébé 

au cours de la grossesse et du post-partum, soulèvent de lourds enjeux en 

termes de soins. Actuellement, aucune prise en charge spécialisée pour ces 

femmes vuln®rables nôest organis®e au sein de la maternit®. Or, une 

surveillance particulière, pluridisciplinaire, des femmes enceintes avec des 

ant®c®dents dôanorexie mentale ou une anorexie mentale symptomatique, est 

déjà préconisée depuis 2010 par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans leurs 

recommandations de bonnes pratiques sur la prise en charge de lôanorexie 
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mentale(1). Un suivi obstétrical et psychologique adapté, pendant la grossesse 

et le post-partum, y est notamment préconisé avec, si nécessaire, lôintervention 

dôun psychiatre spécialisé en périnatalité. 

Une formation des professionnels de la maternité semble essentielle, 

afin que les troubles alimentaires soient mieux repérés et abordés en 

consultation avec moins dôappr®hension. Les ant®c®dents de TCA devraient 

être systématiquement questionnés et renseignés dans le dossier maternité des 

patientes, afin dôidentifier celles ayant déjà un diagnostic dôanorexie mentale, 

actuel ou passé. Pour toutes les autres patientes, un dépistage systématique de 

masse pourrait être effectué, au moyen du questionnaire de SCOFF-F par 

exemple (cf. Annexe 6), afin de repérer les patientes à risque. Les jeunes 

femmes ayant un diagnostic connu de TCA, ou étiquetées à risque, pourraient 

alors être adressées vers un psychiatre périnatal de liaison pour une évaluation 

plus complète, et éventuellement orientées vers une prise en charge plus 

spécialisée si nécessaire.  Ce suivi spécifique devrait être multidisciplinaire et 

coordonné, comprenant une prise en charge gynécologique (risque de 

complications obstétricales), psychiatrique (période de vulnérabilité 

psychique), pédiatrique (risque dôhypotrophie du b®b®), nutritionnelle (risque 

de carences vitaminiques) et diététique (informations sur les besoins 

alimentaires au cours de la grossesse). 

 

Par la suite, ce suivi pluridisciplinaire paraît impératif à maintenir et 

enrichir au moment du post-partum, du fait de toutes les difficultés que 

rencontrent ces jeunes mères dans leur accession à la maternalité, et du fait de 

la vulnérabilité somatique de leur enfant. Un suivi psychiatrique (surveillance 

du trouble anorexique), pédiatrique (surveillance du développement staturo-

pondéral et psychomoteur du nouveau-né) et nutritionnel/diététique (besoins 
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alimentaires de lôenfant et de la mère) serait le plus adéquat afin que la dyade 

mère-enfant puisse se développer au mieux. Un accompagnement par des 

puéricultrices et lôintervention de la Protection Maternelle et Infantile seraient 

également adaptés, afin que la jeune mère soit accompagnée de manière 

étayante dans sa parentalité, et que les interactions mère-enfant soient de bonne 

qualité.  
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ANNEXE 1 : DIAGRAMME DE FLUX  

  
 

 

 
 

 

 

 

Repérage en suites de couches 

 par les professionnels de santé : n=109 

Á IMC de début de grossesse < 18,5kg/m2 (n=109) 

et/ou 

Á Ant®c®dents dôanorexie mentale (n=0) 

 

 

Patientes éligibles : n=14 

 

 

Patientes exclues : n= 95 

Á Patientes ne répondant pas aux critères 

dôinclusion ci-dessous : 

o Femme majeure, comprenant 

et lisant le français (n=6), 

o Accouchant entre le 

15/01/2020 et le 14/01/2021 à 

la maternité du CHU de 

Clermont-Ferrand 

o Avec un diagnostic dôanorexie 

mentale selon les critères du 

DSM-5 (n=71), 

o Capable de fournir une non-

opposition à participer à la 

recherche 

o Affiliée à un régime de 

Sécurité Sociale  

Á Grossesse aboutissant à la naissance 

dôun enfant ¨ un terme < 32 SA (n=2) 

Á Mort fîtale in utero ou interruption 

médicale de grossesse (n=1) 

Á Enfant décédé au cours du travail ou 

en post-partum immédiat (n=1) 

Á Patientes non évaluées (n=14) 

 

 

Patientes incluses : n=9 

 

 

Patientes exclues : n=5 

Á Refus de participation 

 

 

Evaluation J0 (maternité) : n=9 

 

 

Evaluation J15 (en ligne) : n=5 

 

 

Evaluation M9 (en ligne) 

 

 

Patientes sorties de lô®tude : n=0 

Á Retrait de non-opposition 

Á Perdues de vue 

 

 

Patientes sorties de lô®tude : n=4 

Á Retrait de non-opposition 

Á Perdues de vue 

 

 

Patientes sorties de lô®tude : 

Á Retrait de non-opposition 

Á Perdues de vue 
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ANNEXE 2 : TABLEAU DE CO RRESPONDANCE DES SCORES  

OBTENUS AUX QUESTIONNAIRES DE LôETUDE 

 

SCORE OBTENU AUX 

QUESTIONNAIRES 
INTERPRETATION  

Body Shape Questionnaire (BSQ) 

BSQ Ò 80 Pas dôinsatisfaction corporelle 

BSQ = 81-110 Insatisfaction corporelle légère 

BSQ = 111-140 Insatisfaction corporelle modérée 

BSQ > 140 Insatisfaction corporelle sévère 

Eating Attitude Test (EAT) 

EAT < 30 Absence de troubles du comportement alimentaire 

EAT Ó 30 Présence de troubles du comportement alimentaire 

Edinburgh Post-Natal Depression Scale (EPDS) 

EPDS < 10,5 Risque faible de dépression du post-partum 

EPDS Ó 10,5 Risque élevé de dépression du post-partum 

Echelle de silhouettes de Stunkard ou Figure Rating Scale (FRS) 

Score < 0 Insatisfaction corporelle avec désir dô°tre plus ç fort » 

Score = 0 Pas dôinsatisfaction corporelle 

Score > 0 Insatisfaction corporelle avec d®sir dô°tre plus ç mince »  

Infant Body Figure Drawings (IBFD) 

Score < 0 Insatisfaction corporelle avec désir de la mère que son bébé 

soit plus « fort » 

Score = 0 Pas dôinsatisfaction corporelle de la mère vis à vis du corps 

de son bébé 

Score > 0 Insatisfaction corporelle avec désir de la mère que son bébé 

soit plus « mince » 
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ANNEXE 3 : TABLEAU DE SUIVI DE LôETUDE 

 

 

 

 

 

 

 

Repérage des 

patientes 

(maternité) 

Inclusion J0 

(maternité) 

Evaluation J0 

(maternité) 

Evaluation J15 

(en ligne) 

Evaluation M9 

(en ligne) 

Informations données 

concernant lô®tude 
 V    

Non-opposition  V    

Recueil des données 

cliniques et socio-

démographiques de la mère 

et lôenfant (cf. cahier 

dôobservation) 

  V   

Recueil de données sur 

lôallaitement/lôalimentation 

de lôenfant 

   V V 

Recueil de données sur une 

reprise ®ventuelle dôune 

activité professionnelle 

    V 

Recueil IMC de la mère 
V 

(IMC de début 

grossesse) 

 

 V V V 

Recueil poids et taille de 

lôenfant 
  V V V 

Recueils antécédents 

dôanorexie mentale 
V     

Vérification des critères 

dôinclusion (cf. paragraphe 

correspondant) 

 V    

Body Shape Questionnaire 

(BSQ) 
  V V V 

Echelle de silhouettes de 

Stunkard (FRS) 
  V  V 

Questionnaire Bodybabe 

 

  V V V 

Echelle de silhouettes Infant 

Body Figure Drawings 

(IBFD) 

  V  V 

Eating Attitude Test (EAT)   V  V 

Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS) 
   V V 
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ANNEXE 4.1 : NOTICE  DôINFORMATION  

A LôATTENTION DE LA MERE 

 

                               ETUDE BODYBABE                                 

 

Notice dôinformation 

 

Evaluation des perceptions corporelles de leur propre corps et de celles du 

corps de leur enfant chez les jeunes m¯res atteintes dôanorexie mentale  

 

ü Promoteur   

 C.H.U. de Clermont-Ferrand 

 58 Rue de Montalembert 

 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

 

ü Investigateur principal : 

Dr Michèle Villemeyre-Plane, Praticien Hospitalier, Service de Psychiatrie B 

CHU Clermont-Ferrand, site Gabriel Montpied, 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

E-mail: mvillemeyreplane@chu-clermontferrand.fr / Tel: 04.73.752.198 

 

 

Madame, 

 

La maternit® dans laquelle vous venez dôaccoucher vous propose de participer ¨ lô®tude 

BodyBabe, ayant pour objet dô®valuer la perception que les jeunes m¯res atteintes dôanorexie 

mailto:mvillemeyreplane@chu-clermontferrand.fr
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mentale (active ou en rémission) ont de leur propre corps et du corps de leur bébé. Cette étude 

a pour but de développer un outil, sous forme de questionnaire, à destination des 

professionnels de sant®. Lôobjectif de cette ®tude est de proposer aux m¯res atteintes 

dôanorexie mentale un accompagnement adapté au cours de la grossesse et dans la période 

suivant lôaccouchement. En effet, les p®riodes de la grossesse et du postpartum peuvent être 

des moments de fragilit®, et sôaccompagnent parfois de certaines difficult®s, pour lesquelles il 

est n®cessaire dôoffrir un soutien.  

 

Cette évaluation sera effectuée sous forme de questionnaires séquentiels. Ces derniers 

apprécieront les perceptions que vous avez sur votre propre corps, les perceptions que vous 

avez sur le corps de votre enfant, votre comportement alimentaire et la présence ou non de 

signes de dépression du post-partum. Si vous acceptez de participer, nous vous demanderons 

de remplir ces différents questionnaires en 3 temps : 

 

- La 1e série de questionnaires vous sera remise sous forme papier par le responsable de 

lô®tude, et sera remplie au cours de votre séjour dans la maternité. Elle comprend 3 

questionnaires et 2 échelles de silhouettes. Sa durée de remplissage est 

approximativement de 15-20 minutes.  

 

- La 2e série de questionnaires vous sera envoyée par mail et sera à compléter sur une 

plateforme en ligne, 15 jours après votre accouchement. Elle comprend 3 

questionnaires. Sa durée de remplissage est approximativement de 10 minutes.  

 

- La 3e et dernière série de questionnaires vous sera envoyée par mail et sera à 

compléter sur une plateforme en ligne, 9 mois après votre accouchement. Elle 

comprend 4 questionnaires et 2 échelles de silhouettes. Sa durée de remplissage est 

approximativement de 20-25 minutes.  
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Nous relèverons, par ailleurs, quelques données issues de votre dossier médical portant sur 

votre grossesse et votre accouchement (caractéristiques socio-démographiques, antécédents 

médico-chirurgicaux et gynéco-obstétricaux, déroulement de la grossesse et de 

lôaccouchement), ainsi que certaines caractéristiques de votre enfant à la naissance (poids, 

taille, périmètre crânien, sexe, état de santé). 

En cas de non remplissage des questionnaires en ligne, une alerte individuelle sera 

envoyée sur votre boîte mail. Ce rappel sera effectué tous les 3 jours pendant 15 jours pour 

chaque série de questionnaires informatisés. 

 

Cette ®tude, dôune dur®e de 9 mois, sôadresse aux jeunes femmes ayant accouché à la 

maternité du CHU Estaing à Clermont-Ferrand, entre le 15/01/2020 et le 14/01/2021. La 

période de suivi de chaque patiente est de 9 mois, et la dur®e totale de lô®tude de 21 mois 

(janvier 2020 à octobre 2021). Elle ne présente aucun risque pour vous et votre enfant.  

 

Si vous en ressentez le besoin au cours de lô®tude, vous avez la possibilité de contacter le 

Dr Michèle Villemeyre-Plane au secrétariat du service de Psychiatrie B du CHU Gabriel 

Montpied (( 04.73.75.21.25) qui vous proposera un accompagnement et un soutien adaptés. 

En outre, une prise en charge psychiatrique vous sera proposée si les questionnaires que vous 

aurez complétés détectent des signes de dépression du post-partum débutante et/ou sévère, ou 

un risque de trouble du comportement susceptible de mettre en danger votre santé et celle de 

votre enfant.  

 

Votre participation à cette recherche n'engendrera pour vous aucun frais supplémentaire par 

rapport à ceux que vous auriez dans le suivi habituel de cette maladie. 

Toutefois, pour pouvoir participer ¨ cette recherche vous devez °tre affili®e ou b®n®ficier dôun 

régime de sécurité sociale, et ne pas être placée sous sauvegarde de justice. 

 



 

171 

Cette recherche a re­u lôavis favorable du Comit® de Protection des Personnes Nord-Ouest I le 

22/11/2019. 

 

Protection de vos données personnelles : 

 

Dans le cadre de cette recherche, le CHU de Clermont-Ferrand est responsable de la mise en 

îuvre du traitement de donn®es ¨ caract¯re personnel. Ce traitement informatique a pour but 

dôanalyser les r®sultats de la recherche au regard de lôobjectif de cette derni¯re qui vous a ®t® 

présenté. 

Le fondement juridique, au regard de lôarticle 6 du RGPD (R¯glement G®n®ral sur la 

Protection des Donn®es) est lôint®r°t l®gitime du promoteur ¨ mettre en îuvre le traitement de 

données médicales à des fins de recherche scientifique (article 9.2 du RGPD). 

A cette fin, les données médicales vous concernant et les données relatives à vos habitudes de 

vie nécessaires pour la recherche seront transmises au Promoteur, ou aux personnes ou 

soci®t®s agissant pour son compte, en France ou ¨ lô®tranger. 

Ces données seront identifiées par un numéro de code et vos initiales. Ces données pourront 

également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités de 

sant® fran­aises, ¨ dôautres entit®s du CHU de Clermont Ferrand.  

 

Les données seront conservées au minimum 15 ans après la fin de la recherche, selon les 

dispositions légales en vigueur.  

Conformément aux dispositions de la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, 

vous disposez dôun droit dôacc¯s, de rectification et de limitation du traitement de vos 

donn®es. Vous disposez ®galement dôun droit dôopposition ¨ la transmission des donn®es 

couvertes par le secret professionnel susceptibles dô°tre utilis®es dans le cadre de cette 

recherche et dô°tre trait®es. 

Conformément à lôarticle 17.3 du RGPD, les donn®es recueillies préalablement au retrait du 



 

172 

consentement, le cas échéant, ne pourront pas être effacées et pourront continuer à être 

traitées dans les conditions prévues par la recherche. 

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données, vous pouvez 

contacter notre délégué à la protection des données : CHU de Clermont-Ferrand ï Direction 

de la Qualité ï Gestion des Risques et Droits des Usagers ï 58 rue Montalembert ï 63003 

Clermont-Ferrand cedex 1 (ou dpd@chu-clermontferrand.fr) 

Vous pouvez ®galement acc®der directement ou par lôinterm®diaire dôun m®decin de votre 

choix ¨ lôensemble de vos donn®es m®dicales en application des dispositions de lôarticle L. 

1111-7 du code de la santé publique. Ces droits sôexercent aupr¯s du m®decin qui vous suit 

dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. Vous pourrez exercer vos droits 

dôacc¯s et de rectification aux données vous concernant, et avoir accès aux résultats globaux 

de cette recherche si vous le souhaitez en contactant le Dr Anne Debost-Legrand ((  

04.73.750.715). 

 

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Libertés ne sont 

pas respect®s ou que le dispositif de contr¹le dôacc¯s nôest pas conforme aux r¯gles de 

protection des données, vous pouvez adresser une réclamation auprès de la CNIL par courrier. 

 

Par ailleurs, lorsque cette étude sera terminée, si vous le souhaitez et en faites la demande, 

vous serez tenus informées des résultats globaux par votre médecin dès que ceux-ci seront 

disponibles (article L1122-1 du code de la Santé Publique). 

 

Il est possible que cette recherche soit interrompue, si les circonstances le nécessitent, par le 

promoteur ou ¨ la demande de lôautorit® de sant®.  

 

Vous êtes libre d'accepter ou de refuser de participer à cette recherche. De plus vous pouvez 

exercer à tout moment votre droit de retrait de cette recherche. Le fait de ne pas ou de ne plus 
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participer à cette recherche ne modifiera ni la qualité des soins qui vous sont prodigués, ni la 

prise en charge dans la maternité qui vous accueille, ni vos relations avec les différents 

professionnels de santé. Vous pouvez demander à tout moment des explications 

compl®mentaires sur lô®tude ¨ lô®quipe soignante. 

 

Lorsque vous aurez lu cette note dôinformation, vous disposerez dôun d®lai de 24 heures afin 

dôobtenir les r®ponses aux questions que vous vous posez en interrogeant le responsable de 

lô®tude. A lôissue de ces 24 heures, il vous sera propos®, si vous en °tes dôaccord, de signer 

cette note dôinformation, et de remplir la première série de questionnaires. 

 

Nous vous remercions par avance pour votre attention et pour votre aide dans la réalisation de 

cette étude. 

Date : ééé.é/éééé/ééééé. 

 

Signature de la patiente       Paraphe de lôinvestigateur 

(Précédée de la mention « Lu et compris »)    
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ANNEXE 4.2 : NOTICE DôINFORMATION A LôATTENTION DU 2e 

DETENTEUR DE LôAUTORITE PARENTALE 

 

                               ETUDE BODYBABE                                 

 

Notice dôinformation ¨ lôattention du 2e d®tenteur de lôautorité parentale 

 

Evaluation des perceptions corporelles de leur propre corps et de celles du 

corps de leur enfant chez les jeunes m¯res atteintes dôanorexie mentale  

 
 

ü Promoteur  

 C.H.U. de Clermont-Ferrand 

 58 Rue de Montalembert 

 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

 

ü Investigateur principal  : 

Dr Michèle Villemeyre-Plane, Praticien Hospitalier, Service de Psychiatrie B 

CHU Clermont-Ferrand, site Gabriel Montpied, 63003 Clermont-Ferrand Cedex 1 

E-mail: mvillemeyreplane@chu-clermontferrand.fr / Tel: 04.73.752.198 

 

 

Monsieur, 

 

Votre conjointe vient dôaccoucher ¨ la maternit® qui lui propose de participer ¨ lô®tude 

BodyBabe, ayant pour objet dô®valuer la perception que les jeunes m¯res atteintes dôanorexie 

mentale (active ou en rémission) ont de leur propre corps et du corps de leur bébé. Cette 

mailto:mvillemeyreplane@chu-clermontferrand.fr
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évaluation sera effectu®e sous forme de questionnaires s®quentiels. Cette ®tude dôune dur®e de 

9 mois, sôadresse aux jeunes femmes ayant accouché à la maternité du CHU Estaing à 

Clermont-Ferrand, entre le 15/01/2020 et le 14/01/2021. Cette étude a pour but de développer 

un outil, sous forme de questionnaire, à destination des professionnels de santé, afin de 

proposer un accompagnement adapt® aux m¯res atteintes dôanorexie mentale au cours de la 

grossesse et dans la p®riode qui suit lôaccouchement. Diff®rents questionnaires devront être 

remplis par la mère de votre enfant en 3 temps (au cours du séjour en maternité, 15 jours puis 

9 mois apr¯s lôaccouchement). Ils contiennent quelques questions sur votre enfant, notamment 

ses habitudes alimentaires et ses mensurations.  

Cette étude ne présente aucun risque pour la mère de votre enfant ou lui-même.  

Votre participation à cette recherche n'engendrera pour vous aucun frais supplémentaire. 

 

Cette recherche a re­u lôavis favorable du Comit® de Protection des Personnes Nord-Ouest I le 

22/11/2019. 

 

Protection des données personnelles :  

 

Dans le cadre de cette recherche, le CHU de Clermont-Ferrand est responsable de la mise en 

îuvre du traitement de données à caractère personnel. Ce traitement informatique a pour but 

dôanalyser les r®sultats de la recherche au regard de lôobjectif de cette derni¯re qui vous a ®t® 

présenté. 

Le fondement juridique, au regard de lôarticle 6 du RGPD (Règlement Général sur la 

Protection des Donn®es) est lôint®r°t l®gitime du promoteur ¨ mettre en îuvre le traitement de 

données médicales à des fins de recherche scientifique (article 9.2 du RGPD). 

A cette fin, les données médicales concernant votre enfant et des données relatives à ses 

habitudes de vie nécessaires pour la recherche seront transmises au Promoteur, ou aux 

personnes ou soci®t®s agissant pour son compte, en France ou ¨ lô®tranger. 
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Ces données seront identifiées par un numéro de code. Ces données pourront également, dans 

des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités de santé françaises, à 

dôautres entit®s du CHU de Clermont Ferrand.  

 

Les données seront conservées au minimum 15 ans après la fin de la recherche, selon les 

dispositions légales en vigueur.  

 

Conformément aux dispositions de la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, 

vous disposez dôun droit dôacc¯s, de rectification et de limitation du traitement de ces 

données. Vous disposez également dôun droit dôopposition ¨ la transmission des donn®es 

couvertes par le secret professionnel susceptibles dô°tre utilisées dans le cadre de cette 

recherche et dô°tre trait®es. 

Conform®ment ¨ lôarticle 17.3 du RGPD, les données recueillies préalablement au retrait du 

consentement, le cas échéant, ne pourront pas être effacées et pourront continuer à être 

traitées dans les conditions prévues par la recherche. 

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement des données de votre enfant, 

vous pouvez contacter notre délégué à la protection des données : CHU de Clermont-Ferrand 

ï Direction de la Qualité ï Gestion des Risques et Droits des Usagers ï 58 rue Montalembert 

ï 63003 Clermont-Ferrand cedex 1 (ou dpd@chu-clermontferrand.fr) 

Vous pouvez également acc®der directement ou par lôinterm®diaire dôun m®decin de votre 

choix ¨ lôensemble des donn®es m®dicales en application des dispositions de lôarticle L. 1111-

7 du code de la sant® publique. Ces droits sôexercent auprès du médecin en charge de cette 

®tude et qui conna´t votre identit®. Vous pourrez exercer vos droits dôacc¯s et de rectification 

aux données concernant votre enfant, et avoir accès aux résultats globaux de cette recherche si 

vous le souhaitez en contactant le Dr Anne Debost-Legrand (( 04.73.750.715) (article 

L1122-1 du code de la Santé Publique). 

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Libertés ne sont 
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pas respect®s ou que le dispositif de contr¹le dôacc¯s nôest pas conforme aux règles de 

protection des données, vous pouvez adresser une réclamation auprès de la CNIL par courrier. 

 

Il est possible que cette recherche soit interrompue, si les circonstances le nécessitent, par le 

promoteur ou ¨ la demande de lôautorit® de santé.  

 

Vous êtes libre d'accepter ou de refuser de participer à cette recherche. De plus vous pouvez 

exercer à tout moment votre droit de retrait de cette recherche. Le fait de ne pas ou de ne plus 

participer à cette recherche ne modifiera ni la qualité des soins qui sont prodigués à votre 

enfant, ni la prise en charge dans la maternité qui vous accueille, ni vos relations avec les 

différents professionnels de santé. Vous pouvez demander à tout moment des explications 

compl®mentaires sur lô®tude ¨ lô®quipe soignante. 

 

Lorsque vous aurez lu cette note dôinformation, vous disposerez dôun d®lai de 24 heures afin 

dôobtenir les r®ponses aux questions que vous vous posez en interrogeant le responsable de 

lô®tude. A lôissue de ces 24 heures, il vous sera propos®, si vous en °tes dôaccord, de signer 

cette note dôinformation. 

 

Nous vous remercions par avance pour votre attention et pour votre aide dans la réalisation de 

cette étude. 

Date : ééé.é/éééé/ééééé. 

 

Signature du 2ème d®tenteur de lôautorit® parentale       Paraphe de lôinvestigateur 

(Précédée de la mention « Lu et compris »)  



 

178 

ANNEXE 5.1 CAHIER DE QUESTIONNAIRES J0-J3 

 

                               ETUDE BODYBABE                                 

 

CAHIER QUESTIONNAIRES SUITES DE COUCHES J0 

 

Date :            /            / 

N° inclusion : 

 

Vous avez accepté de participer ¨ lô®tude BodyBabe afin dô®valuer la perception que vous 

avez de votre propre corps et du corps de votre bébé, et nous vous en remercions.  

Ce questionnaire est entièrement anonyme, toutes les réponses resteront confidentielles.  

 

Le cahier qui vous est fourni comporte 12 pages et se compose de : 

- 1 fiche de données personnelles 

- 3 questionnaires 

- 2 échelles de silhouettes 

Le temps total de remplissage est de 15-20 minutes. Certaines questions peuvent vous paraître 

redondantes, toutefois nous vous demanderons de lire attentivement chaque question et de 

répondre de manière individuelle à chacune dôentre elles afin de permettre une ®tude 

exhaustive. 

 

Attention : pour les questionnaires, vous ne devez cocher, ¨ lôaide dôune croix, quôune 

seule et unique réponse à chaque question.



 

179 

FICHE DE DONNEES PERSONNELLES 

 

 

 

Merci dôindiquer ci-dessous : 

 

 

 

1. Votre adresse mail :  

 

ééééééééééééééééééééééééééééééééé 

 

 

 

2. Votre poids actuel :     kg 

(Mettez dans la case ci-contre votre poids en kg) 
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BODY SHAPE QUESTIONNAIRE (BSQ) 

 

 

Au cours des 4 dernières semaines, y compris aujourdôhui (1 seule case à cocher à chaque 

question) : 

 

1. Est-ce que le fait de vous ennuyer vous donne des idées noires à propos de votre 

silhouette ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

2. Avez-vous été si tracassée par votre silhouette que vous avez senti que vous deviez faire un 

régime ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

3. Avez-vous pensé que vos cuisses, hanches ou fesses sont trop grosses par rapport au reste 

de votre corps ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

4. Avez-vous eu peur de devenir grosse (ou plus grosse) ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

5. Avez-vous été tracassée par le fait que votre chair ne soit pas assez ferme ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

6. Vous sentir remplie (après un copieux repas par exemple) vous a-t-il fait vous sentir grosse 

? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

7. Vous êtes-vous sentie si mal ¨ propos de votre silhouette au point dôen pleurer ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

8. Avez-vous évité de courir par peur que votre chair ne bouge, ne se balance de façon 

disgracieuse ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  
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9. En présence de femmes minces, vous sentez-vous gênée, embarrassée par votre silhouette ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

10. Avez-vous été tracassée par le fait que vos cuisses sô®largissent quand vous vous asseyez 

? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

11. Manger même une petite quantité de nourriture vous a-t-il fait vous sentir grosse ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

12. Prêtez-vous attention à la silhouette des autres femmes et avez-vous senti que votre propre 

silhouette était moins bien ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

13. Penser à votre silhouette trouble-t-il votre capacité à vous concentrer (pendant que vous 

regardez la télévision, que vous lisez, que vous ®coutez une conversationé) ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

14. Être nue, comme quand vous prenez un bain, vous fait-il vous sentir grosse ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

15. Avez-vous évité de porter des vêtements qui soulignent votre silhouette ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

16. Avez-vous imaginé de faire enlever des parties grosses de votre corps ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

17. Manger des sucreries, des gâteaux ou autres aliments riches en calories, vous a-t-il fait 

vous sentir grosse ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

18. Avez-vous évité des sorties à certaines occasions (par exemple des soirées) parce que vous 

vous °tes sentie mal ¨ lôaise ¨ cause de votre silhouette ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  
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19. Vous êtes-vous sentie excessivement grosse ou ronde ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

20. Avez-vous eu honte de votre corps ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

21. Vous tracasser à propos de votre silhouette vous a-t-il conduit à faire un régime ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

22. Vous êtes-vous sentie plus contente de votre silhouette quand vous avez eu lôestomac vide 

(comme par exemple le matin) ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

23. Avez-vous pensé que vous avez la silhouette que vous m®ritez ¨ cause dôun manque de 

contrôle de vous-même ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

24. Avez-vous été tracassée par le fait que les autres pourraient voir vos bourrelets ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

25. Avez-vous senti comme injuste le fait que les autres femmes soient plus minces que vous 

? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

26. Avez-vous vomi pour vous sentir plus mince ?  

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

27. En public, êtes-vous préoccupée par le fait de prendre trop de place (comme par exemple, 

en étant assise dans un canapé ou un siège de bus) ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

28. Avez-vous été préoccupée par le fait que votre peau ait lôaspect peau dôorange ou de 

cellulite ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  
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29. Voir votre reflet (comme par exemple dans un miroir ou la vitrine dôun magasin) vous a-t-

il fait vous sentir mal à lôaise au sujet de votre silhouette ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

30. Avez-vous pincé des parties grosses de votre corps pour voir combien elles étaient grosses 

? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

31. Avez-vous évité des situations où les gens pouvaient voir votre corps (par exemple dans 

des vestiaires ou à la piscine) ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

32. Avez-vous pris des laxatifs pour vous sentir plus mince ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

33. Avez-vous été particulièrement préoccupée par votre silhouette quand vous étiez en 

compagnie dôautres personnes ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  

 

34. Avez-vous été tracassée par votre silhouette au point de vous sentir obligée de faire de 

lôexercice ? 

ἦJamais        ἦRarement        ἦParfois         ἦSouvent        ἦTrès souvent        ἦToujours  
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FIGURE RATING SCALE (FR S) 

 

 

 

A partir des dessins suivants, indiquez : 

 

 

1. Quelle est lôimage qui, selon vous, vous représente le mieux actuellement ?  

    

(Mettez dans la case ci-contre le num®ro de lôimage qui correspond ¨ votre choix) 

 

 

 

2. Quelle est lôimage qui correspond le mieux à ce que vous souhaiteriez être 

actuellement ? 

 

(Mettez dans la case ci-contre le num®ro de lôimage qui correspond à votre choix) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


































































































