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L ’anorexie mentale (AM) est une maladie frontière entre
le psychiatrique et le somatique avec des conséquences

nutritionnelles métaboliques, hormonales et viscérales,
psychiques et sociales majeures et invalidantes. La prise
en charge diagnostique et thérapeutique se doit donc
d’être multidisciplinaire.

 Définition/ Épidémiologie de l’anorexie mentale
L’AM répond à la définition actuelle du DSM-5 publiée par
l’American Psychiatric Association dans le Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders en mai 2013  qui
a récemment revu les critères établis en 1994 dans la
DSM-IV. Il s’agit du refus de maintenir un poids corporel
au-dessus d’un poids minimum pour l’âge et la taille ; de
la peur intense de prendre du poids ou de devenir gros,
alors que le poids est inférieur à la normale ; de la pertur-
bation  de l’estimation de son poids corporel ou de ses
formes, entraînant une influence excessive sur l’estime de
soi, ou un déni de la gravité; et de l’aménorrhée secon-
daire de plus de trois cycles, ou aménorrhée primaire.
Aux 4 critères de la DSM-IV, la DSM-5 a supprimé l’amé-
norrhée. 
L’AM est en fait une entité complexe au sein d’un groupe
plus large que sont les troubles du comportement alimen-
taire (TCA) dont les manifestations sont très variées : res-
triction alimentaire dans l’anorexie mentale pure ou pou-
vant se terminer par des purges alimentaires ou alimenta-
tion pulsionnelle de type crises boulimiques… Il existe des
formes de passage entre ces deux états. 
L’AM est la cause la plus fréquence de maigreur  chez les
femmes jeunes dans les pays occidentaux. Principalement
féminine (9 femmes pour 1 homme), elle touche jusqu’à
1 % de la classe d’âge 15-24 ans  et les TCA seraient pré-
sents dans  1 à 2 % de cette même tranche d’âge. La pré-
valence d’environ 50/100 000 et l’incidence semblent
discutées dans la littérature. On rencontre 2 pics de diag-
nostic à 13-16 ans et 17-19 ans. Son évolution est mar-
quée par une mortalité de 2 à 8 % dans les études rétros-
pectives , avec un taux de guérison (reprise de poids et
retour des règles physiologiques) d’environ 50 % . 

• L’anorexie mentale répond à la définition du DSM-IV
révisé DSM-5 en mai 2013.
• L’anorexie mentale est une entité précise au sein d’un
groupe plus vaste de troubles du comportement alimen-
taires fréquents. Il existe des états de passage entre les dif-
férentes formes de troubles du comportement alimentaire.
• 1 % de la classe d’âge 15-24 ans
• 9 femmes pour 1 homme
• 2 pics de diagnostics : 13-16 ans / 17-19 ans
• 2 - 4 % de décès selon les études
• 50 % de guérison

 Présentation clinique : 
Un syndrome psychiatrique et une dénutrition
La présentation clinique est complexe car double à la fois
psychiatrique et somatique.
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L’anorexie mentale (AM) est un trouble du comportement alimentaire, une maladie
à la fois psychiatrique et nutritionnelle, responsable d’une dénutrition particulière,
importante, potentiellement mortelle. C’est une maladie chronique qui nécessite
une prise en charge pluridisciplinaire. L’exemple de Saint-Etienne.
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Sur le plan psychiatrique
La peur panique de grossir, de perdre le contrôle et de
devenir obèse représentent un frein majeur à la guérison.
S’y associent des troubles de l’image du corps ou dysmor-
phophobie (“mes fesses… mes cuisses… mon ventre ”).
On retrouve le plus souvent un profil psychologique qui
associe la maîtrise (“je fais ce que je dis ”), le perfection-
nisme (“dans le travail et sur le corps ”), et la persévé-
rance, ce qui peut favoriser l’isolement social, la perte de
contact avec la réalité ou le déni voire l’anosognosie (“je
mange, je ne suis pas maigre”), la perte de la préoccupa-
tion sexuelle, et fréquemment une hyperactivité physique
pour augmenter consciemment la dépense énergétique .
Ces paramètres et leur évolution sont mesurables par des
échelles validées. Enfin, les patientes sont souvent dans le
clivage plus ou moins conscient, technique du diviser pour
mieux maitriser”… Parallèlement, on pourra trouver asso-
ciés des éléments de dépression ou d’anxiété n’entrant pas
forcément dans la définition mais compliquant la prise en
charge .

• Un amaigrissement progressif, souhaité, nié et supporté
• Responsable d’une dénutrition sévère
• Diagnostiquée tardivement
• D’abord lipidique puis généralisée
• Pouvant aller à plus de 25 % de perte du poids corporel
•Aux conséquences multiples et d’intensités proportionnelles
à l’IMC, la rapidité de perte de poids et au poids d’équilibre
au poids génétiquement programme.

Sur le plan somatique
L’amaigrissement est particulier car progressif, souhaité,
nié, supporté. Cette présentation atypique explique sou-
vent les délais longs avant le diagnostic et la prise de
conscience de l’entourage et l’angoisse de celui-ci au
moment du diagnostic devant la dénutrition extrême avec
un indice de masse corporel (IMC) souvent inférieur à
17,5 kg/m2. La restriction alimentaire d’abord qualitative
devient quantitative, associées ou non à des stratégies de
purges (vomissements provoqués, usages de laxatifs, diu-
rétiques, hormones thyroïdiennes, drogues anorexigènes,
hyperactivité physique, potomanie, crises boulimiques).
Les conséquences nutritionnelles sont multiples et d’intensi-
tés proportionnelles à l’IMC, à la rapidité de perte de
poids et au poids d’équilibre ou au poids génétiquement
programmé ainsi qu’à la susceptibilité individuelle . La
dénutrition est particulière d’abord lipidique puis générali-
sée entrainant une perte de poids de plus de 25 % du
poids initial mesurée par DXA , différente de la cachexie
hyper catabolique des grands brulés, des sepsis ou des
cancer et s’associant à une diminution du métabolisme de
base : maigreur, amaigrissement, peau sèche et carton-
née, bradycardie pouvant atteindre 35 pulsations par
minute, cyanose des extrémités (nez, mains, pieds) à type
de pseudo syndrome de Raynaud, lanugo, hypothermie
entre 35° et 36°. La parotidomégalie est rare et témoigne
de purges associées. Les complications organiques sont
les anomalies du bilan hépatique, les troubles du rythme,

mais aussi à plus long terme l’infertilité et, l’altération de
la masse osseuse (50 % d’ostéoporose)  responsable de
fractures à distance .

Sur le plan biologique
On retrouve de nombreuses anomalies hormonales secon-
daire a la dénutrition, un syndrome de “basse T3”, un
pseudo cushing   qui participe à l’ostéogénie et au lanugo
et peut-être également à l’hyper activité physique et au
bien-être qui freine la reprise de poids et impose l’affron-
tement (voire plus loin), une insuffisance gonadotrope qui
explique l’aménorrhée. La carence en œstrogène participe
à l’ostéopénie. La mise sous œstrogène n’améliore la
masse osseuse qu’associé à un retour au poids génétique-
ment programmé. La pilule qui entraîne une hémorragie
de privation, permet de masquer l’aménorrhée et entrete-
nir le déni. Sa prescription nécessite réflexion. Les mar-
queurs nutritionnels classiques restent longtemps normaux
et témoignent souvent d’une gravite tardive. Les recom-
mandations de la Haute Autorité de Santé (HAS, ) définis-
sent des critères de gravité, en vue d’une hospitalisation,
cliniques et biologiques comme une bradycardie ou une
hypokaliémie par exemple. Ces paramètres ne font que
constater le plus souvent une dégradation somatique déjà
installée ou plus ou moins évidente comme les purges ou
le syndrome de renutrition. Nous avons pu dans une étude
de cohorte rétrospective sur 210 patientes AM montrer
l’hétérogénéité des marqueurs hormonaux  en fonction de
l’IMC, montrant une adaptation individuelle face à la
dénutrition et surtout repérer comme marqueurs prédictifs
d’événements aigus l’élévation des catécholamines, du
cortisol et de la GH, toutes trois impliquées dans la contre-
régulation des hypoglycémies. 

 L’intérêt d’un bilan hormonal et nutritionnel
Face à ses conséquences somatiques, il est essentiel de réa-
liser un bilan hormonal et nutritionnel. Ce bilan doit servir
bien sûr en premier lieu à dépister les complications soma-
tiques et les facteurs de gravités pour  planifier leur prise en
charge, programmer le suivi, déceler les situations à risque
et les indications d’hospitalisation en réanimation, de nutri-
tion entérale, ou pour mettre en place un suivi plus rappro-
chés sur le plan somatique. Le bilan somatique est également
un outil thérapeutique : Le bilan hospitalier est une étape ini-
tiale dans la prise en charge, un bilan de réalité pour la
patiente et son entourage. Cet élément fondateur indique à
tous que la maladie est présente et qu’il faut la prendre en
charge. L’anorexie mentale est une maladie chronique qu’il
ne faut pas prendre à la légère et qui nécessite un bilan ini-
tial pour poser les bases de la prise en charge à l’image du
diabète par exemple. Enfin, le bilan est un outil diagnostic
différentiel des autres formes de TCA mais aussi des amai-
grissements “organiques ” (cancers, hémopathie, infections),
des maigreurs psychogènes (avec syndrome dépressif), de
la maigreur constitutionnelle (sans aménorrhée, ni perte de
masse grasse, ni anomalies hormonales décrites par la suite)
et des aménorrhées atletica  qui sont parfois difficile de dif-
férencier de l’AM du sportif ). 
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• Le bilan somatique
• Comme outil de dépistage des complications set
des facteurs de gravité
• Comme outil thérapeutique, le bilan de réalité
• Comme outils de diagnostic différentiel

 La prise en charge….
ou plutôt les prises en charge
L’anorexie mentale est une maladie chronique. Il faut en
moyenne 6 à 12 mois pour faire accepter le diagnostic à
la patiente et à la famille, fondement nécessaire à la mise
en place des stratégies thérapeutiques jalonnées par de
nombreuses évaluations et entretiens médicaux réguliers
pendant 24 mois de traitement en moyenne. La prise en
charge de l’anorexie mentale a un double objectif : la
reprise de poids avec retour à un poids génétiquement
programmé et l’amélioration du profil psychologique. Elle
est donc forcément pluridisciplinaire impliquant le médecin
somanticien endocrinologue et le psychiatre mais aussi
l’infirmière, le médecin généraliste, le réseau, les associa-
tions de parents… Actuellement il existe de multiples tech-
niques de prise en charge comme les ateliers de psycho-
motricité, image du corps, musicothérapie, photo-langage,
réflexothérapie, soins du corps et du visage… plus ou
moins évaluées dans la littérature scientifique se heurtant
parfois à la réalité de la médecine par les preuves. Il faut
les voir comme des outils plus que comme des recettes. La
littérature scientifique s’accorde à dire que la prise en
charge de la famille est un aspect essentiel du traitement
et valide le contrat de poids comme un outil assez stan-
dard . L’essentiel, et la difficulté principale de cette prise
en charge multi-outils et pluridisciplinaire, est d’éviter le cli-
vage entre les soignants qui est un frein à la guérison.

• Prise en charge chronique, 24 mois en moyenne
• Prise en charge multi-outils pluri disciplinaire
• Prise en charge de la famille
• Contrat de poids
• Eviter le clivage

 L’exemple stéphanois
À Saint-Etienne, plus de 600 anorexiques mentales ont été
prises en charge depuis plus de 20 ans, résultat d’une col-
laboration historique entre le service d’Endocrinologie et
de psychiatrie. Toutes les équipes sont unies mobilisées
autour de la patiente et de sa famille. Nous utilisons le
contrat de poids ambulatoire et/ou en hospitalisation ou
chaque membre a sa place à un moment de l’histoire de
la patiente.
Le contrat de poids est l’outil de l’affrontement qui permet
l’alliance thérapeutique avec la patiente et sa famille avec
comme arbitre objectif, la balance. Ce contrat moral est
écrit, signé par la patiente et le médecin et représente
donc un engagement mutuel des 2 parties. La patiente
s’engage à reprendre du poids et le médecin s’engage à
la suivre pour reprendre du poids. Il donne au médecin la
légitimité de cet “affrontement ”  et à la patiente la capa-

cité d’utiliser sa propre persévérance au service de sa gué-
rison. Le contrat prévoit d’abord une prise de poids en
ambulatoire qui est généralement préférable comme le
souligne les recommandations de la Haute Autorité de
Santé. En cas d’échec du contrat ambulatoire, il faut alors
avoir recours à l’hospitalisation. D’autres critères d’hospi-
talisation existent notamment des critères de gravités
somatiques.
L’hospitalisation a lieu dans un milieu plus ou moins fermé
limitant les interactions avec l’extérieur mais n’empêchant
pas le contact avec le personnel soignant paramédical.
Quel est alors le rôle du personnel paramédical en contact
directe avec la patiente ? Quelles en sont les difficultés ?
La première difficulté est celle de la séduction de ces
patientes pouvant aller jusqu’au contre transfert.
L’empathie nécessaire à la bonne prise en charge des
patientes devant aider à la neutralité. Il faut quotidienne-
ment se heurter au chantage de l’organique  (“je suis
constipée ”). Il faut faire face à l’angoisse des parents qui
ont un droit de visite limité contrôlé, répondre à leur
inquiétude, les rassurer… L’objectif est la encore d’éviter
le clivage toujours présent qui peut parfois s’insinuer entre
les paramédicaux et les médicaux ou entre les paramédi-
caux entre eux. Pour cela les réunions, les relèves et les
dossiers suivis permettent de garder un discours unique et
cohérent qui rassure la patiente et sa famille et qui installe
un climat de confiance. L’équipe sait où elle va et ce
qu’elle fait. Elle a une stratégie une et indivisible.
Malheureusement, l’anorexie mentale est une maladie
grave avec un pourcentage de décès faible, soit, mais
inacceptable à cet âge. Face à cette fin de vie et parfois
à la nécessité de la mise en place de soin palliatif, l’an-
goisse du soignant est à prendre en compte et les équipes
ont besoin d’être formées et soutenues.

Face à une maladie dont la symptomatologie criante est la
restriction alimentaire, la question de la prise en charge
diététique se pose. À la phase aigüe de la maladie, pen-
dant la perte de poids, la prise en charge avec des
conseils diététiques au sens commun du terme ne semble
pas utile chez une patiente qui a une très bonne connais-
sance des apports caloriques et nutritionnels des aliments
et qui a très bien su choisir les aliments qu’il fallait suppri-
mer dans son alimentation pour maigrir. De plus, une ali-
mentation déséquilibrée est nécessaire avec des apports
supérieurs aux dépenses pour enrayer la perte de poids et
permettre la reprise de poids. Ce déséquilibre passe par
le gras ce qui bloque les patientes. En revanche, après
guérison, la prise en charge diététique sera utile pour
aider à la mise en place définitive d’une alimentation équi-
librée, gage d’une stabilité du comportement alimentaire.
L’enjeu est d’éviter de passer de l’anorexie à la boulimie,
alors qu’on a vu que les passages d’un état à l’autre sont
fréquents. Dans le service nous privilégions donc une prise
en charge nutritionnelle plutôt que diététique… Il n’y pas
d’entretien diététique à l’arrivée, mais la mise en place
d’un contrat de soins alimentaire avec choix des repas, ali-
mentation riche et déséquilibrée sur les 3 repas officiels
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encadrés par une pesée non programmée. L’objectif est de
favoriser la reprise de l’alimentation. En cas d’échec et/ou
de critères de gravité clinico biologiques comme définis
par la HAS, la mise en place d’une sonde d’alimentation
naso-gastrique avec alimentation nocturne est discutée. La
place de la nutrition entérale est difficile à établir dans la
littérature et les écoles et avis d’experts divergent.     

 Conclusion
L’anorexie mentale est une maladie grave parfois mortelle
qui touche la femme jeune. Elle est à la frontière entre le

psychiatrique et le somatique et nécessite à ce titre une
prise en charge pluridisciplinaire. La prise en charge
somatique est nutritionnelle plus que diététique et passe
par des bilans somatiques initiaux systématiques et de sui-
vis réguliers. De nombreux outils sont à la disposition des
soignants, dont le contrat de poids (ambulatoire/hospitali-
sation) pour une prise en charge chronique dont l’objectif
est la reprise de poids et l’amélioration psychologique.
Cela implique la mobilisation de tous les membres des
équipes soignantes dont la coordination est le garant de
l’efficacité. 
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