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Actualités: 

� Évolution vers une plus grande codification des pratiques
(Guidelines internationaux Nice 2004, APA 2006, HAS 2010)

� Changement de regard sur la famille

� Changement des pratiques de soin hospitalières

� Changements de la nosologie



Évolution vers une codification 
des pratiques: (1)
� Méthode de soin recommandée à l’adolescence: « A team 

approach ». 
( APA , Golden, 2003) 

� Les soins « inter », « trans », ou « multidisicpliniares »: 
� Multidisciplinarité: juxtaposition des pratiques.
� Inter/trans disciplinarité : les disciplines agissent ensemble en se 

modifiant les unes les autres pour le soin d’un même sujet.

� Médecin somaticien: 
� Examen physique. Statut nutritionnel. Risque somatique.
� Conversation avec le patient sur son corps, lieu où le patient clive 

sa difficulté. 
� Médecin psychiatre: 

� établissement d’une alliance thérapeutique: attitudes  empathiques, 
regard positif, réassurance et étayage. ( APA, 2006)



Évolution vers une codification 
des pratiques: (2) 
� Toute prise en charge doit être initialement ambulatoire sauf en

cas d’urgence somatique ou psychiatrique (Godart, 2008). 

� Indications d’hospitalisation ont été précisées: 
(Fiche de synthèse  HAS /Afdas Tca.)

� Indications somatiques
� Indications psychiatriques
� Indications générales

� Dénutrition sévère: 
� priorité au retour à la « zone de  sécurité » somatique. 
� L’approche psychothérapique se limitera alors à du soutien 

(compréhension empathique, explications,encouragements, et tout 
autre renforcement positif) (Ebeling, 2003). 



Changement de regard sur la 
famille (1) : 
� Antérieurement: 

� stigmatisation de la famille enfermée dans un déterminisme 
causaliste.

� « Familles psychosomatiques »: (Minuchin 1978), (Selvini 
Palazzoli, 1974)
� unité de façade, mais coalitions intra-familiales.
� phénomènes de surprotection et d’enchevêtrement. 
� mère surprotectrice, père absent.



Changement de regard sur la 
famille (2) : 
� Étiologie multifactorielle dite « biopsychosociale » de l’anorexie: 

� La famille est un facteur étiologique parmi d’autres, mais d’autant 
plus important que la patiente est jeune.

� Nouveaux travaux sur la famille: 
� diversité des figures familiales (Cook-Darzens, 2005)

� Thérapies familiales ambulatoires dans l’anorexie récente de 
l’adolescent : Efficacité supérieure aux traitements individuels.

(critère A en EBM)  (Russel , 1987) (Eisler, 2000)

� Travaux du Maudsley Hospital de Londres:
� action thérapeutique sur les parents: redonner des compétences 

pour parvenir à prendre en charge l’anorexie de leur enfant. 
� restauration du fonctionnement familial. 



Évolution des protocoles 
d’hospitalisation (1) :
� Au 19° siècle : 

� Isolement recommandé par Charcot (Silverman , 1997)

� L’anorexie était considérée comme un symptôme hystérique

� Aujourd’hui: anorexie comme trouble de la structure, conflit 
identitaire: (Corcos, 2002)

� recommandations de contrats comportementaux légers: ex: temps 
de repos allongé prolongés  en l’absence de reprise de poids
(Touyz , 1984) 

� De l’ isolement à la séparation: (Godart, 2005)

� La séparation n’est pas l’ isolement, le patient est en relation avec 
les patients et les soignants, il pratique des ateliers de groupe. 

� Ses parents sont reçus par l’équipe, avec ou sans lui.
� 1: Poids de levée de séparation     2:  Poids de sortie



Évolution des protocoles 
d’hospitalisation (2):
� Echec des traitements dans des cas dits « d’anorexies difficiles »

� Remise en question des protocoles de séparation
(Doyen 1999) (Le Heuzey 2002)

� Réponses thérapeutiques négatives: (Askenazy, 2007)

� Rigidification des défenses, Appauvrissement rapide des affects
� Aggravation anorexique parfois réanimatoire
� Grande fragilité narcissique
� Défenses plus complexes que les seuls déni et projection.

� Anorexies pré-pubères (Corcos, 2001) 

� Modalités régressives liées à l’ immaturité affective
� Angoisse de séparation, souffrance dépressive contre-productive



Évolution des protocoles 
d’hospitalisation (3):

� Protocoles hospitaliers incluant les thérapies familiales
(Cook Darzens 1999) (Halvorsen 2004) 

� La thérapie familiale, (ou toute forme d’ intervention auprès de 
la famille) doit faire partie de la prise en charge de l’anorexie 
mentale des enfants et des adolescents (Nice 2004, APA 2006, )

� Maison des adolescents
� Protocole de contrat de poids sans séparation: 

� poids de sortie, cinétique de reprise pondérale
� Visites libres de la famille et permissions 
� Dés le premier jour d’hospitalisation
� Entretiens familiaux et/ou thérapie familiale



Évolution nosologique (1):  
Anorexie boulimie : DSM 5

� Entrée des troubles infra cliniques:  EDNOS
(Eating Disorder Non Other Specified= Troubles alimentaires non spécifiques)

� Anorexie: 
� Restriction sans critère quantitatif : < poids minimum pour âge et 

taille. (DSM4 <85 % du poids attendu, BMI <17,5 ).
� Disparition du critère aménorrhée

� Boulimie:
� Une crise par semaine ( DSM4: 2 crises par semaine)



Évolution nosologique (2):
Concept de « Binge Eating »:
� « Hyperphagie boulimique » en français : DSM 5 ?

� Critères: 
� Obésité
� Crises boulimiques  1/ semaine sans conduites purgatives

� Profil clinique: 
� Plus d’hommes que dans l’anorexie 
� début plus tardif, sujets plus âgés

� Traitement différent de la perte de poids recommandée dans 
l’obésité. Ex: efficacité des antidépresseurs



Des recommandations……
au « real world » : 

� Les recommandations de bonne pratique:

� Études centrées sur les symptômes et leur évolution

� « Le real world »: le sujet, le patient singulier (APA 2006)

� Comorbidités dépressives , anxieuses
� Troubles de la personnalité associés
� Syndromes atypiques 
� Histoire subjective



Brochures/ Réseaux:
� Publications HAS         AFDAS/ TCA: 

� Anorexie mentale : prise en charge - Argumentaire
� Fiche de synthèse 1 : Repérage de l’anorexie
� Fiche de synthèse 2:  Premiers soins spécialisés et filières de prise 

en charge
� Fiche de synthèse 3 : Critères d’hospitalisation à temps plein
� Document destiné aux familles et au patient
� http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_985715/anorexie-

mentale-prise-en-charge

� Réseaux et Associations:
� Réseau  « TCA Francilien » : http://www.reseautca-idf.org
� AFDAS TCA:   http://www.anorexieboulimie-afdas.fr
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