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INTRODUCTION

L'anorexie mentale est un trouble de l'alimentation complexe, défini par un refus de maintenir un

poids corporel approprié en rapport avec l'âge et la taille, associé le plus souvent à une distorsion de

l'image corporelle.

Les critères d'anorexie mentale selon le DSM V sont [1]: des restrictions énergétiques menant à un

poids corporel inférieur au poids normal pour l'âge, le sexe, la taille ; une peur intense de prendre du

poids ou de devenir gros ; une altération de la perception du poids et de la forme de son propre corps

avec influence sur l'estime de soi et déni de la gravité relative à la maigreur actuelle. On distingue

deux sous-types, qui sont l'anorexie mentale restrictive et l'anorexie mentale boulimique avec purge.

L'anorexie mentale touche 0,3 à 1,2% des adolescents. Il s'agit de la troisième maladie chronique

la plus fréquente chez les adolescents. L'incidence est plus élevée chez les adolescentes de 15 à 19 ans

[2].  L'étude  Esteban portant  sur  la  corpulence  de  la  population  française  a  mis  en  évidence  une

augmentation de la prévalence de la maigreur de 8 % à 13 % chez les filles de 6 à 17 ans. Cette

augmentation touche principalement les filles de 11 à 14 ans, dont la prévalence est passée de 4,3% à

19,6% en 10 ans [3]. En parallèle, l'anorexie mentale survient de plus en plus précocement. Le Lancet

a décrit dès 1894 un cas d’anorexie mentale chez une fille de 7 ans  [4]. Depuis, des cas d’anorexie

prépubère ont été décrits dans les deux sexes. Elle concerne les enfants de 8 à 12 ans qui n'ont pas

encore débuté leur puberté [5]. L'âge moyen de début de la maladie était de 16 à 19 ans et s'est abaissé

à 12-15 ans. L'incidence chez les enfants de moins de 13 ans serait de 1,09 pour 100 000 enfants [6].

La proportion de garçons est plus élevée dans l’enfance, avec un ratio de 1 pour 6 à 10, contre 1 pour

20 à l'adolescence [6].

L'anorexie se caractérise par la gravité potentielle de son pronostic. Les risques de complications

somatiques  (défaillance cardiaque,  ostéoporose,  infertilité,  etc)  et  psychiques  (dépression,  troubles

anxieux et abus de substances) sont nombreux. Le risque de chronicité, de rechute et de désinsertion

sociale est important. Le taux de mortalité s'élève jusqu’à 10 % dans les études comportant un suivi de

plus de 10 ans, secondaire au suicide et à la dénutrition. Une revue de la littérature sur le devenir de

sujets  anorexiques  traités rapporte  qu’entre  un an et  vingt-neuf  ans  de suivi,  47 % guérissent  de

l’anorexie mentale, 34 % s’améliorent, 21 % ont un trouble des conduites alimentaires chronique et 5

% sont décédés [7] [8].

Les conséquences de la perte de poids sont plus sévères chez les enfants que les adolescents, du

fait  du  plus  faible  pourcentage  de  masse  grasse.  L'anorexie  mentale  induit  des  perturbations

hormonales  :  hypothyroïdie,  augmentation  du  cortisol,  résistance  à  l'hormone  de  croissance,

hypogonadisme hypogonadotrope, modification des hormones régulatrices de l'appétit. Les effets sont

davantage délétères dans l'enfance en raison de l'immaturité du corps. Notamment, la survenue de
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l'anorexie interrompt la croissance staturale et le développement pubertaire. Un arrêt de croissance est

observé chez près de la moitié des enfants de moins de 13 ans, et les filles seraient plus petites que la

population générale [6].

Malgré  la  prévalence  et  la  gravité  de  l'anorexie  mentale,  il  existe  peu  de  lignes  directrices

concernant l'hospitalisation des adolescents. La décision repose sur le jugement clinique et l’expertise

des  praticiens.  Certains  critères  cliniques  somatiques  sont  cependant  mis  en  avant,  tels  que

l'hypothermie,  la  bradycardie,  l'hypotension,  les  changements  orthostatiques  dans  le  pouls  et  la

pression artérielle, une perte de poids importante [2].

Les cliniciens ont l'habitude d'établir un objectif thérapeutique de poids. Celui-ci désigne le poids

nécessaire pour favoriser la puberté, la croissance et le développement, et maintenir l’activité physique

et les fonctions psychologique et sociale. Il n'existe pas de consensus sur la cible pondérale. Elle peut

être  déduite  à  partir  de  la  trajectoire  de  croissance  physique  prémorbide  du  patient  et  ses

prédispositions  génétiques,  à  partir  du poids  idéal  pour  la  taille,  ou à  partir  de  l'indice  de masse

corporelle (IMC) en fonction de l'âge [9]. Le rattrapage de la croissance staturale chez les jeunes filles

prépubères est possible mais peut prendre plusieurs années. Une prise de poids préalable est nécessaire

et doit impérativement débuter tant qu'il existe un potentiel de croissance [10]. Lorsque la restriction

nutritionnelle a un retentissement sur la croissance staturale et  que l’âge osseux accuse un retard,

établir l’objectif thérapeutique de poids en fonction du profil  de croissance prémorbide du patient

permet d’optimiser le potentiel de croissance résiduel [9].

La renutrition est l'une des parts les plus importantes du traitement. Elle se fait par la reprise d’un

régime alimentaire adapté, par des compléments alimentaires voire une nutrition entérale. La prise en

charge est réalisée en consultation, en hôpital de jour ou en hospitalisation. Évaluer le risque d'arrêt de

croissance par un critère objectif permettrait de mieux orienter la prise en charge des patients.

Ce travail de thèse fait suite à celui du Docteur Blandine Keller, soutenu en 2018. Cette étude

portait sur un échantillon de 30 patients Rennais et avait mis en évidence que l’aire entre la courbe

pondérale attendue et celle observée chez les patients anorexiques prépubères pouvait être un facteur

prédictif d’arrêt de croissance, prenant en compte à la fois la gravité et la durée cumulée de la perte de

poids. L’aire à ne pas dépasser serait de 2.475 kg.année [11]. Il s’agissait d’une étude de faisabilité. Il

était donc intéressant de poursuivre ce travail préliminaire et d’évaluer ce nouveau critère dans une

étude de plus grande ampleur, afin de juger de sa pertinence dans la prise en charge des patients. Ceci

permettrait d’anticiper un trouble de la croissance staturale sévère voir irréversible.

L’objectif  de  cette  étude  est  toujours  d’analyser  les  courbes  de  poids  et  de  taille  de  patients

anorexiques prépubères, afin de valider le facteur « aire sous la courbe de poids » comme facteur

prédictif  d’arrêt  de  croissance  staturale  chez  ces  patients,  mais  cette  fois-ci  à  partir  d’une  étude

multicentrique avec de  plus grands effectifs.
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

Patients

Il s’agit d’une étude analytique, observationnelle, rétrospective, multicentrique.

L’inclusion concerne tous les patients présentant une anorexie prépubertaire (S1-S2 pour les filles

et G1-G2 pour les garçons, selon les stades de TANNER) ayant consulté ou ayant été hospitalisés dans

les CHU de Rennes, Poitiers, Angers, Nantes et Brest, entre janvier 2009 et juillet 2018.

Les patients exclus sont ceux dont les dossiers pédiatriques étaient incomplets et ceux présentant

des comorbidités interférant avec la croissance.

La question posée est la validation ou non de l'aire entre la courbe de poids attendue et la courbe

de poids observée comme facteur prédictif d’arrêt de croissance staturale chez les patients anorexiques

prépubères. Le critère de jugement principal est la présence ou non d’un arrêt de croissance, défini

selon les critères ci-après.

Cette étude a obtenu l’accord du comité d’éthique de l’établissement. Les patients ont été informés

par courrier de leur participation à l'étude.

Recueil des données

Les données ont été recueillies par examen des dossiers papiers et  informatiques des CHU de

Rennes, Poitiers, Angers, Nantes et Brest.

Les données recueillies sont : le sexe de l’enfant, l’âge, le poids et la taille au diagnostic, le stade

de Tanner au diagnostic, l’âge au début de la perte de poids, l'âge osseux, la présence ou non d’une

hospitalisation, la durée de l’hospitalisation, le recours à une sonde nasogastrique, la durée de sonde

nasogastrique,  le  recours  à  un  traitement  médicamenteux  (anxiolytique,  antidépresseur,

antipsychotique),  les  courbes  de  croissance  staturo-pondérale.  Les  motifs  de  l’hospitalisation

éventuelle  ont  été  recueillis  et  classés  en  4  groupes  selon  les  critères  HAS  d’hospitalisation

(anamnestique, clinique, paraclinique, psychiatrique) [11].
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Détermination de l'arrêt de croissance

La vitesse  de  croissance  staturale  est  calculée  grâce  au  coefficient  directeur  de  la  courbe  de

régression de la taille par rapport à l’âge, à partir du point d’inflexion de la courbe de taille quand

celle-ci existe, ou à défaut à partir du point d’inflexion de la courbe de poids. La littérature ne retrouve

pas de définition précise de l'arrêt  de  croissance staturale.  Il  a  été  testé 2 seuils  :  une vitesse  de

croissance < à  3.5 cm/an (vitesse considérée comme abaissée quel  que soit  l'âge)  [12], puis une

vitesse de croissance < ou égale à 2 cm/an (vitesse indicatrice de fin de croissance) [13]. Des groupes

ont été déterminés selon la présence d'un arrêt de croissance (AC) ou sans arrêt de croissance (SAC),

pour chacun des 2 seuils.

Analyse des courbes de croissance pondérale

L’étude des courbes de croissance pondérale a permis de calculer l’aire entre la courbe de poids

attendue par rapport à la croissance initiale du patient et la courbe de poids effectivement observée

chez le patient  (Aa/o). La courbe de poids attendue est le prolongement sur la même déviation standard

du dernier poids avant l’apparition de l’anorexie.

Dans un premier temps, l'aire calculée est l'Aa/o  pendant une durée arbitraire de 2 ans. Pour le

groupe AC, il s'agit de l'aire durant les 2 années précédant l'arrêt de croissance. Pour le groupe SAC, il

s'agit de la période de 2 années de maladie durant laquelle l'aire entre les 2 courbes est la plus grande.

La durée médiane entre le début de la perte de poids et l'arrêt de la croissance est calculée dans le

groupe AC, avec un résultat de 1 an. Il nous a donc semblé intéressant de calculer, dans un deuxième

temps, l'Aa/o pendant la période égale à cette médiane, soit sur 1 an. Pour le groupe AC, il s'agit de

l'aire pendant l'année précédent l'arrêt de croissance. Pour le groupe SAC, il s'agit de la période de

maladie égale à 1 an durant laquelle l'aire entre les 2 courbes est la plus grande.

Les patients pour lesquels le suivi était insuffisant, c'est-à-dire que la durée de suivi après le début

de la perte de poids était inférieure à 2 ans ou à 1 an, ont été exclus de la première et deuxième analyse

respectivement.

La rapidité  de la  perte  de poids  a  été  calculée  grâce au coefficient  directeur  de la  courbe de

régression du poids par rapport à l’âge. Pour le groupe AC, il s'agit du coefficient directeur amenant à

l'arrêt de croissance ; pour le groupe SAC, il s'agit du coefficient directeur le plus grand.

Les  Z-scores  du  poids,  taille  et  IMC  ont  été  calculés  à  partir  des  tables  de  World  Health

Organization reference 2007 [14]. 
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Analyses statistiques

Les données continues ont été testées pour la normalité (diagrammes Q-Q et tests Shapiro) et

présentées sous la forme d'une médiane [25p, 75p]. Les données catégorielles ont été présentées sous

la forme n (%). Les groupes AC et SAC, ont été comparés par tests de χ2 ou exact de Fisher pour les

données catégorielles et tests U de Mann-Whitney pour les données continues.

La performance de prédiction d’un arrêt de croissance par l’Aa/o a été analysée par l’aire sous la

courbe  ROC pour  chaque  durée d’étude (sur  2  ans,  puis  sur  1  an)  et  à  chaque  seuil  (vitesse  de

croissance  staturale  <3.5  cm/an  puis  <  2  cm/an).  Le  seuil  optimal  d’Aa/o  a  été  déterminé  par

optimisation de l’index de Youden (sensibilité+spécificité-1).

Les variables morphométriques continues ont  été comparées deux à deux par le coefficient de

corrélation de Spearman et représentées dans une matrice de corrélation.

La significativité était définie par un seuil inférieur à 5% pour toutes les analyses.

Les données ont été analysées avec le logiciel R (R Core Team (2018)).
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RÉSULTATS

Description du diagramme de flux

Cent-deux patients  anorexiques  prépubères  ont  consulté  dans  les  CHU  de  Rennes,  Poitiers,

Angers, Nantes et Brest, entre janvier 2009 et juillet 2018. Quatorze patients ont été exclus du fait des

données manquantes, 3 ont refusé de participer et 3 présentaient des comorbidités interférant avec la

croissance. L’illustration ci-dessus montre une légère diminution du nombre de patients analysés avec

le passage d’une période d’étude de 2 ans à 1 an.

Illustration 1. Diagramme de flux de population

102 patients anorexiques prépubères ont consulté
 aux CHU entre janvier 2009 et juillet 2018

82 patients inclus

Analyse sur la durée
totale de suivi

20 patients n’ont pas été inclus (20%)
3 présentaient des comorbidités
3 ont refusé de participer
14 dossiers étaient incomplets

Analyse sur la période
de 2 ans

Analyse sur la période
de 1 an

5 patients non analysés
(durée de suivi
insuffisante)

82 patients analysés 77 patients analysés 75 patients analysés

7 patients non analysés
(durée de suivi
insuffisante)
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Population

La population est décrite dans le tableau 1 dont les résultats principaux sont présentés ci-après.

Elle comprend 65 filles (79,3%) et 17 garçons (20,7%). Seize patients avaient un stade de Tanner à 2,

tous les autres étaient au premier stade de Tanner. L’âge médian au diagnostic était de 11,3 ans. L’IMC

médian au diagnostic de l’anorexie était de 13.7 kg/m², soit un Z-score médian à -2,28 DS.

La croissance staturale était  inférieure à 3.5 cm/an pour 65 enfants,  parmi eux 53 avaient une

croissance inférieure à 2 cm/an. Dix-sept enfants ont poursuivi leur croissance au seuil 3,5 cm/an et 29

au seuil 2 cm/an. Cinquante patients ont bénéficié d’un âge osseux, 23 avait un âge osseux retardé

(28,1%) par rapport à l’âge chronologique, 26 avaient un âge osseux comparable (31,7%) et un seul

avait  un âge osseux avancé (1,2%).  Un traitement médicamenteux anxiolytique,  antidépresseur ou

antipsychotique a été mis en place pour 49 patients (59,8%). Au total, 66 enfants ont été hospitalisés

(80,5%), dont 12 enfants (18,2%) pendant 3 à 6 mois et 13 enfants (19,7%) pendant > 6 mois, et  40

ont bénéficié d'une prise en charge nutritionnelle par sonde nasogastrique. Les motifs d'hospitalisation

mis en avant sont anamnestiques (75,8%) et cliniques (37,9%). Il s'agit donc d'une population jeune,

avec une atteinte nutritionnelle sévère, des conséquences manifestes sur la croissance staturale et une

hospitalisation fréquente avec une prescription de psychotropes conséquente. 

Comparaison des groupes

Les variables étudiées isolément telles que le sexe, le stade de Tanner, le poids au diagnostic, les

Z-scores du poids, de la taille et de l’IMC au diagnostic ne sont pas significativement différentes entre

les groupes AC et SAC. L'âge de début de la perte de poids n'est pas différent entre les deux groupes,

mais  le  diagnostic  est  posé  plus  tardivement  dans  les  groupes  AC.  Dans  les  groupes  AC,

l'hospitalisation  et  le  recours  à  un  traitement  médicamenteux  sont  plus  fréquents,  le  soutien

nutritionnel par sonde nasogastrique semble plus fréquent sans avoir mis en évidence de différence

significative. Il n’y a pas de critère discriminatif au moment du diagnostic pour orienter vers un arrêt

de croissance.Tableau 1. Description de la population de l'étude
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Tableau 1. Description de la population de l'étude
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Tableau 1. Description de la population de l'étude (suite)
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Rapidité de la perte de poids

La rapidité  de la  perte  de poids  a  été  calculée  grâce au coefficient  directeur  de la  courbe de

régression du poids par rapport à l’âge. Dans le groupe SAC, il est de -2.3 [-5 ; 0] au seuil 3.5 cm/an et

-4 [-7 ; 0] au seuil 2 cm/an. Dans le groupe AC, il est de -5.7 [-10 ; -2] au seuil 3.5 cm/ an et -5.75 [-

11 ; -3] au seuil 2 cm/an. Même si la rapidité de la perte de poids est plus importante dans les groupes

AC quel que soit le critère d’arrêt de croissance, l’analyse n’a pas montré de différence significative

entre les deux groupes. Le critère « rapidité de la perte de poids » n’est donc pas à lui seul prédictif

d’un arrêt de croissance.

Calcul des Aa/o

Une première analyse a calculé l'Aa/o sur une période de 2 ans (Illustration 2). Cinq patients avaient

une durée de suivi après le début de leur perte de poids inférieure à 2 ans et ont été exclus de cette

analyse, 77 patients ont été analysés. L’Aa/o médiane est significativement supérieure dans le groupe

AC aux deux seuils, soit au seuil 3,5 cm/an (9.2 kg.an versus 3.525 kg.an) et au seuil 2 cm/an (9.2

kg.an versus 5.468 kg.an).

Dans le groupe AC, nous avons calculé que la durée médiane entre le début de la perte de poids et

l'arrêt de la croissance est de 1 an, la moyenne est de 1.3 an. Sept patients avaient une durée de suivi

après le début de leur perte de poids inférieure à un an et ont été exclus de cette analyse, 75 patients

ont été analysés. Sur la période d'un an, l’Aa/o médiane est également significativement supérieure dans

le groupe AC aux deux seuils, soit au seuil 3,5 cm/an (6.9 kg.an versus 2.412 kg.an) et au seuil 2

cm/an (7.1 kg.an versus 3.13 kg.an).

L’Aa/o est donc plus grande dans les groupes AC, quels que soient la période d’étude et le seuil

d’arrêt de croissance. Il s’agit ensuite de définir pour quelle valeur d’Aa/o survient l’arrêt de croissance

et quels sont les critères les plus pertinents en terme de seuil d’arrêt de croissance, soit 3.5 cm/an ou 2

cm/an, et en terme de durée d’étude, soit 1 an ou 2 ans. 
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Illustration 2. Graphiques représentant les aires entre la courbe de poids attendue et la courbe de poids 
observée, pour chaque patient, sur la période de 2 ans
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Prédiction de l'arrêt de croissance et seuil de discrimination de l'Aa/o

Afin de prédire le risque d'arrêt  de croissance,  nous réalisons une courbe ROC pour les deux

périodes d'étude, soit pour la période de 2 ans puis de 1 an, en comparant les deux seuils d’arrêt de

croissance. 

Pour la période de 2 ans, l'aire sous la courbe ROC est de 89.2% avec un IC 95% [80.4%-98%]

pour un seuil à 3,5 cm/an et 73% avec un IC95% [59.7%-86.4%] pour un seuil à 2 cm/an (Illustration

3). Le seuil optimal d'Aa/o à ne pas dépasser pour éviter un arrêt de croissance, défini par l’index de

Youden, est de 6.5 kg.an pour le seuil 3,5 cm/an (sensibilité 0.74, spécificité 0.92) et 6.6 kg.an  pour le

seuil 2 cm/an (sensibilité 0.77, spécificité 0.71).

Illustration 3. Réalisation des courbes ROC pour la période de 2 ans, selon les 2 
seuils d'arrêt de croissance
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Pour la période d’un an, l'aire sous la courbe ROC est de  95.4% avec un IC 95% [89.7%-

100%] pour un seuil à 3,5 cm/an et  79.5% avec un IC 95% [67.3%-91.7%] pour un seuil à 2 cm/an

(Illustration 4). Le seuil optimal d'Aa/o à ne pas dépasser pour éviter un arrêt de croissance est de 3.4

kg.an  pour  le seuil  3,5  cm/an  (sensibilité  0.97,  spécificité  0.87)  ainsi  que  pour  le  seuil  2  cm/an

(sensibilité 0.98, spécificité 0.58).

La spécificité et la sensibilité apparaissent plus importantes pour la période d’étude de 1 an, et

pour un seuil d'arrêt de croissance à 3.5 cm/an. Le modèle le plus performant pour prédire l’arrêt de

croissance est donc le calcul de l’Aa/o sur une période de 1 an et pour un seuil d'arrêt de croissance à

3,5 cm/an, avec un seuil optimal d'Aa/o à ne pas dépasser pour éviter un arrêt de croissance estimé à 3.4

kg.an.

Illustration 4. Réalisation des courbes ROC pour la période de 1 an, selon les 2 
seuils d'arrêt de croissance
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Étude de corrélation

La corrélation entre les variables a été testée grâce au coefficient  de corrélation de Spearman

(Illustration 5). On retrouve une forte corrélation entre l'arrêt de croissance, l'hospitalisation et l'A a/o.

La corrélation entre hospitalisation et mise en place d'un traitement médicamenteux est également

importante. En revanche, la corrélation est faible entre l'âge au diagnostic, l'IMC au diagnostic,  et

l'arrêt  de  croissance.  Ces  critères  testés  indépendamment  ne  sont  pas  prédictifs  d’un  arrêt  de

croissance.

Illustration 5. Matrice de corrélation. Elle représente les coefficients de corrélation
entre les variables prises deux à deux. Plus les cercles sont importants et les 
valeurs proches de -1 ou 1, plus la corrélation entre les deux variables est 
importante.
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DISCUSSION

Intérêt de l’aire entre la courbe de poids attendue et la courbe de poids observée

par rapport aux critères plus classiques

Cette étude confirme que l'aire entre la courbe de poids attendue et la courbe de poids observée est

un facteur prédictif d'arrêt de croissance staturale chez les patients anorexiques prépubères. 

J.  Neale  a  récemment  mis  en  évidence  dans  une  méta-analyse  que  l'âge  jeune  au  début  de

l'anorexie, la survenue de la puberté pendant la maladie et la durée de la maladie sont des facteurs de

risque de retard de croissance [15]. Nos résultats sont un peu différents. Nous avons montré que les

critères descriptifs tels que le sexe, le stade pubertaire (stade de Tanner 1 ou 2), l’âge au diagnostic de

la maladie, les Z-scores du poids, de la taille et de l’IMC au moment du diagnostic, le recours à un

traitement médicamenteux ou à une sonde nasogastrique, ne sont pas des facteurs prédictifs d’arrêt de

croissance lorsqu’ils sont évalués individuellement. Le coefficient directeur de la courbe de régression

du  poids  par  rapport  à  l’âge,  qui  est  le  reflet  de  la  rapidité  de  la  perte  de  poids,  n'est  pas

significativement différent entre les groupes AC et SAC. L’évaluation de la rapidité de la perte de

poids est donc également insuffisante pour prédire un arrêt de croissance. 

L'hospitalisation et le recours à un support nutritionnel par sonde nasogastrique sont plutôt le reflet

de la sévérité de la maladie [16]. Dans notre population, nous avons trouvé une corrélation entre l'arrêt

de  croissance  et  l'hospitalisation.  L'hospitalisation  est  fréquente  dans  la  population  d'anorexiques

prépubères au vu de leur jeune âge. 

L'analyse de la population ne permettait pas de mettre en évidence un facteur prédictif d'arrêt de

croissance, et justifiait donc l’évaluation de ce nouveau critère, l’Aa/o, qui tient compte de la perte de

poids cumulée dans un espace-temps déterminé.

L’impact du poids sur la croissance staturale en général

Dans notre étude, l'arrêt de croissance est très fréquent, puisqu'il survient chez 79,3% des patients

anorexiques prépubères au seuil 3,5 cm/an et 64,6% des patients au seuil 2 cm/an. Selon les données

de  la  littérature,  on  retrouve  régulièrement  un  retard  de  croissance  dans  l’anorexie  mentale.  Le

rattrapage statural est fréquent mais pas systématique, avec une taille finale inférieure à la taille cible

génétique. La restauration d'un poids satisfaisant est nécessaire à la reprise de la croissance [15] [16].

Il est donc crucial de prendre en charge précocement les patients prépubères afin de préserver leur

capital de croissance. Dans notre étude, parmi les 50 patients ayant bénéficié d’un âge osseux,  23
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avait un âge osseux retardé par rapport à l’âge chronologique et 26 avaient un âge osseux proche de

l'âge civil. J.H. Lacey a montré que l'âge osseux était directement en lien avec l'âge de survenue de

l'anorexie et le temps de renutrition. La prise de poids relance le processus de maturation osseuse [17].

Il apparait alors nécessaire de définir un critère d’alerte pour le praticien, qui orienterait vers une prise

en charge plus soutenue.

Pertinence du seuil d’arrêt de croissance à 3.5 cm/an versus 2 cm/an

Deux seuils d’arrêt de croissance ont été retrouvés dans la littérature et ont été testés. Il a été

surprenant de constater que le seuil de 3.5 cm/an, moins sévère que celui de 2 cm/an permettait déjà

d’avoir une différence significative entre le groupe AC et SAC, dans notre recherche de modèle de

prédiction d’arrêt de croissance. Il oriente notre pratique vers l’inutilité d’attendre un ralentissement de

croissance plus sévère. 

Pertinence de la perte de poids cumulée sur une période d’un an et non de 2 ans

Le  lien  entre  croissance  pondérale  et  croissance  staturale  n'est  plus  à  démontrer.  Cependant,

l'anorexie mentale est une maladie d'évolution prolongée, l'impact de la durée de la perte de poids sur

la présence ou non d'un arrêt de croissance est difficile à établir. Sur une période de 2 ans, l'A a/o  est

significativement plus grande dans le groupe AC, mais la performance du test est médiocre avec une

sensibilité insuffisante. Dans le groupe AC, la médiane du temps entre le début de la perte de poids et

l'arrêt de croissance est de 1 an. Il est donc apparu en cours d’étude l’intérêt de réduire la période

étudiée à 1 an. La réduction des bornes à 1 an, couplé au seuil d'arrêt de croissance de 3,5 cm/an laisse

apparaître une aire sous la courbe à 95,4%, avec une bonne sensibilité et spécificité.  Ces résultats

suggèrent que la perte de poids cumulée sur une période d'un an a déjà un impact sur la croissance

staturale,  permettant  d’évaluer le risque d’arrêt  de croissance plus précocement qu’en calculant  la

perte de poids cumulée sur 2 ans. 

Seuil d’alerte d’Aa/o induisant un arrêt de croissance de 3.5 cm/an

L'Aa/o serait un bon critère annonciateur du risque d'arrêt de croissance. Dans notre étude, l'A a/o est

significativement plus élevée dans le groupe AC. L'aire à ne pas dépasser pour éviter une croissance

inférieure à 3,5 cm/an est de 3,4 kg sur une année,  avec une sensibilité de 97% et une spécificité de

87%. A notre connaissance, aucune étude n’a mis en avant  une perte de poids à ne pas dépasser.
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Hudson et al avait mis en évidence un seuil de perte de poids de 290g/semaine, mais qu’il associait à

une plus grande fréquence de signes de gravité clinique et non à un retentissement sur la croissance

staturale [18]. 

 L’impact psychologique

L’anorexie mentale est une pathologie complexe. Les mécanismes de retard de croissance et de la

reprise de croissance ne sont pas entièrement connus. Un poids en dessous des normes est associé à

des perturbations hormonales dans les axes clé de la croissance. L’impact psychologique de l’anorexie

mentale est certain et n’est pas à négliger car il peut affecter la croissance en plus de l'impact de la

perte de poids  [15]. Parmi les 82 patients, 32,6% ont bénéficié d'un traitement anxiolytique, 38,8%

d'un traitement antidépresseur et 61,2% d'un traitement antipsychotique au cours de leur suivi, parfois

l'association de plusieurs traitements. WH Kaye et al a montré que deux tiers des patients avec des

troubles  du  comportement  alimentaire  souffraient  de  troubles  anxieux,  qui  auraient  débuté  dans

l'enfance  avant  le  début  de  l'anorexie  [19]. Les  enfants  avec  une  anorexie  mentale  montrent

précocement une réactivité émotionnelle accrue, avec anxiété et dépression [20].

Les limites du recueil rétrospectif

La principale limite de cette étude est liée à son caractère rétrospectif. Les poids et tailles recueillis

à partir  des courbes de croissance peuvent  manquer  de précision,  et  les  informations manquantes

altèrent la qualité de l'étude. Par ailleurs, le poids est estimé de façon linéaire à partir d’un recueil de

poids trimestriel ou semestriel, tandis qu'il peut varier dans la réalité. 

Application pratique de l'Aa/o en consultation

L’Aa/o est  un  critère  pouvant  être  calculé  rétrospectivement  et  prospectivement,  à  partir  de

l’évolution pondérale  sur  un an.  L’anorexie  évolue souvent  depuis  plusieurs  mois  au moment  du

premier contact médical hospitalier. En effet, l'âge au moment du diagnostic d'anorexie mentale est ici

de 11,3 ans [10,05 ; 12,18] tandis que la perte de poids débute à 10,5 ans [9 ; 11]. Cet écart reflète la

difficulté de diagnostic de la maladie. Les formes précoces sont d'autant plus difficiles à diagnostiquer

que l'expression de la maladie à cet âge est méconnue et passe d'abord par une évaluation médicale et

somatique. Les enfants anorexiques expriment peu leurs difficultés à manger et leurs préoccupations

corporelles, les plaintes somatiques prédominent [21]. Ainsi, les enfants ont souvent une anamnèse de
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6 mois, voire plus longue comme dans les cas où l’atteinte passe inaperçue. Il serait presque possible,

lors de la première consultation, d'avoir le recul nécessaire pour un premier calcul de l’aire sous la

courbe et de prédire un risque d’arrêt de croissance. L'Aa/o apparaît donc comme un critère novateur,

qui  peut  être  calculé  en  consultation  et  permettrait  d'intensifier  la  prise  en  charge,  notamment

nutritionnelle,  afin  d'éviter  la  survenue  d'un  arrêt  de  croissance  staturale,  soit  en  sensibilisant  le

patient, soit par une hospitalisation. À l’inverse, si le seuil d'arrêt de croissance n’est pas atteint, l’Aa/o

permettrait de valider la possibilité de poursuivre le suivi en ambulatoire. En hospitalisation, ce critère

guiderait le médecin sur l’objectif de poids et sur la durée d’hospitalisation. Ainsi, l'A a/o est une aide

supplémentaire à  la  décision d'orientation des patients  vers  des  centres  adaptés pour une prise en

charge prolongée, tandis qu'habituellement une sortie plus précoce aurait été envisagée.

 En consultation ou en hospitalisation, le calcul de l’Aa/o avec un recueil prospectif sera plus précis

et permettra de s’assurer, au cours des prises en charge nutritionnelles, que l'Aa/o reste bien inférieure à

3.4 kg.an. Ce calcul peut être réactualisé régulièrement. L'annexe 1 présente deux exemples de courbe

de croissance pondérale dont le calcul d'Aa/o atteint le seuil de 3,4 kg.an.

CONCLUSION

Avant tout cette étude confirme que l'aire entre la courbe de poids attendue et la courbe de poids

observée  est  un  facteur  prédictif  d'arrêt  de  croissance  staturale  chez  les  patients  anorexiques

prépubères. Le critère d’arrêt de croissance choisi va s’avérer être celui de 3.5 cm/an. Il oriente le

clinicien vers davantage de réactivité dans sa pratique concernant l'évolution possible vers un arrêt de

croissance. L'aire à ne pas dépasser pour éviter une croissance staturale inférieure à 3,5 cm/an est de

3,4 kg.an, avec une bonne sensibilité et spécificité. Ce critère est utilisable en consultation comme en

hospitalisation, à des moments cruciaux de prise de décision. Un recueil prospectif des poids et des

tailles des patients permettrait  d’affiner le seuil  de l'Aa/o induisant  l’arrêt de croissance.  Ce critère

devient  une  aide  à  la  décision  pour  optimiser  la  croissance  des  patients  anorexiques  prépubères

pendant  leur  hospitalisation  avec  des  objectifs  ambitieux  au-dessus  de  ce  seuil.  Qui  dit  objectifs

ambitieux, dit besoin de temps et donc d’orienter ces patients vers des unités spécialisées pour une

prise en charge adaptée, comme les structures soins-études ou un relai en hôpital de jour. Ces résultats

ouvrent également la perspective à d’autres travaux, à savoir définir une aire sous la courbe permettant

une reprise de la croissance staturale lorsque celle-ci est arrêtée. 
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GLOSSAIRE

Aa/o : Aire entre la courbe de poids attendue et la courbe de poids observée

AC : Arrêt de croissance

HAS : Haute Autorité de Santé

IC95 : indice de confiance à 95%

IMC : Indice de masse corporelle

SAC : Sans arrêt de croissance
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ANNEXES

Annexe 1. Deux exemples de calcul d'Aa/o dépassant le seuil de 3,4 kg.an et amenant à un arrêt de croissance 
staturale. A gauche : l'arrêt de croissance est constaté à 11,7 ans ; l'Aa/o est calculée pendant l'année précédent 
l'arrêt de croissance à 6,5 kg.an. A droite : l'arrêt de croissance est constaté à 11,5 ans ; l'Aa/o est calculée 
pendant l'année précédent l'arrêt de croissance à 13,6 kg.an.
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