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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

K it du 01,11.2063)
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BAHRAM
DOLLFUS Héléne

gque (01102013 ay 31.08.2018)

wmm(m 10.2014 au 31.09 2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

FOIM
NOM ot Prénoms cs* Services Hos pitaliors ou Institut / Localisation Sous-section du conull Nmnl dos Universités
ADAM Phigppe NRPS = Pdle de I'Appared locomoteur 50.02 Chirurgie orth Qiq
#oN cs SWM_W&_MW
10S Cnerd NRPS  +Polede G 5403 Boalogie-Ot gy
POt cs -s-vnuammmwr HP miédicale
Option | 6cologle-O o

ANORES Emmanuel RPS * Pdle de M Interne, Rh o I 5301 Option = médecine Inteme
o002 cs Endoarnolege, MWW!INED]

- Serv. de Médeone Inteme. Diabéie ot Maladies métaboliquesHC
ANHE IM Mothei NRPO « Poie Téte &t Cou-CETD 4901 Neurdogie
P0G NCS - Sevios do gie / Hopital de
Mme ANTAL Mara Crstina Nm de Biokgie 42,02 Hmtobgie, Emblyolupmlt Cylogénatique
NOODD / PO219 - Service de Pathologe / Houtepiene (option biol

* nstiut & Histologe / Facullé de Médecine

TARNAUD Laurent NRPS  « Ptse MIRNED mw-

il NCS - Savioe do IH
BACHELLIER Phippe RPS * Pie das Pathologies dgestives, Mwmwoutdoh 5302 Chirumgie générak
PO cs transplantation

-Sav.de Pe o h que et end: ot

Tr /I HP

BAHRAM Sewamax NRPG  + POle de Biokgie a7.03 gio (option BIIogRY
Poocs cs sl il g gique ¢ Nouvel Hopital Civil

- Insttut dt oge et d' o /Hopital Civil / Foculle
BAUMERT Thomas NRPG - Péle Hepato-ggestl de T Hopial 5201 Gmiroaniaroiogin . hepatolog)
Fooor cs - Institut de Recherche sur los Maladies wirales et ne Option . o
Wme BEAU-FALLER Mchiie NRPS  + Pole do Biologie 4403 Biokogie collulire (opton blologique )
ADOO? / POTTO NCS mw-«m.u«wg_mamma
BEMJEUXMny NRN * Pole d'imagede « CME / 4302 R

*+ Unité de Nmmop inenvantionnete / Haitopems

s

Wﬁﬁ_'ﬁmouaw-

NCS - Service de Chirurgie Pédiatn, H
amm\mu NRPE  + Pile da Psychiatre, mmmmm 49.03 Pay daduites ; A
POV cs - Servios de Peychiattie | / Hopital Chil Oglion  Peychiatrie d'Adultes _
BERTSCHY Glen RPD « PiSle de Psychiaine ef de sanié mertaie 48,03 Psychiatne dadultes
o013 cs - Service de Paychiattie || / Hopital Civil
BIERRY Guitlaume NRPS « Pdie ¢'imagerie f 0 o Imag:
PoLre NCS - Setvice dimagerie || - N > té (option chinique)
Pédiatrie ) Hopital Houlepiore
BILBAULT Pascal RPY * Pdle dUrgences / Réanmations médicales / CAP 4802 R - Moedocine d'urg
014 cs - Servics des Urgences médicochrurgicales Adultes / HP Ogption _ médecine d'urgence
BLANC Frodenc NRPS «Ple do Geratrie 53,01 Médecine ntarne ; addictologie
R NCS ~Servics Evalustion - Génatrle - Hopital de 1n Robertsay Option : gétiatrie et biologie du vielllssement
BODIN Frédéric NRPS *+ Pie de Chirurge Maxko-faciale, morphiologie et Dematologe 5004 Chirurgle Plastique, Roconstructrice ot
POISY NCS - Servios de Chirurgie Plastique et maxdiio-faciake / Mépltal CMI Esthdtique ; Brilloge
BONNEMAINS Laurent NRPS * Pdle medico<hirurgenl de 54071 F ne
MO [ POITS NCS - Servics de Pédatrie 1 - 1l de M e
BONNOMET Frangos NRPS * Pole de I'Appared boomol eur 50.02 Chirurgie otthopodique et it ol
Poos? cs - Service o Orthupddie-Tr & du Membre inféneur ! HP
BOURCIER Trstan NRPS * Pile de Spécialiés mé dicales-Ophlaimologw | SMO 5502 Ophtumologie
Foots NCS = Service d'Opthalmologie ¢ Nouvel Hoptal Civil
BOURGIN Patrice NRPS  « Piie Téle ot Cou - CETD 4901 Neurdogie
PO cS - Savioe do Neurologie - Unilé du Sommaed / Hopital Cvil
Mme BRIGAND Cocle NRPS  + Poie des Pathologies dgestives, hapaliques of de & 5302 Ghirurgin générok
POz NCS transplantation
- Service de Chinuy ale ot thve ! HIP
BRUANT-RODER Catherine NRPA * Pie da I'Appared comol eur 5004 Ogtion o ¥ Arice of
Pz cs - Setvion do Chirurgie Plaslique et Maxilo-Taciale / HP aathdh
Mme CAILLARD- CHLMANN HNRPS + PBie de Spoécialiés médcales-Ophiaimotoge / SMO 5203 Neéphrologe
Sophie NCS - Sarvice de Népheologie-Transplantation / NHC
o




NOM et Prénoms cs* Services Hospltaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CASTELAIN Vincent NRP& * Pole Urgences - Réanimations mé ! Centre antipol: 48.02 Réanimation
PO0Z7 NCS - Service de adicale | Hopital Hauter
CHAKFE Nabil NRP& * Pole dactivité médico-ch icale Cardio [ 51.04 Chirurgio 1 | Mo dal
PO029 cs - Serv_de Chirutgle vasculaire et de transplantation rénale NHC on : chirurgle vasculdro
CHARLES Yann-Phillppe NRP& « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgle orthopédique et traumatologique
MO013 7 PO172 NCS - Service de Chirurgie du mchis/ Chirurgie B /HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& * Pdie de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biclogique)
PO028 NCS - Service de Physiologle el d Explomtions fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& + Pdle Téte ot Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chinurgie cervico-fadale | HP
Mme CHENARD-NEU NRP& « Phle de Biologie 42.03 A ie el cytologie pathologiq
gurb-Plarre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hauteplerre (option bbque)
041
CLAVERT Philippe NRPG * Pble de |'Apparell locomoteur 42,01 Anatomie (option clinique, orthopédie
PO044 Cs - Servioe d'Orthopédie-Ts logie du M supérieur / HP ! )
COLLANGE Olivier NRPS  +Pole dA TRé TSAMU-SMUR 48.01 Anosthésiologio-Réanimation |
PO1E) NCS - Service d'/Anesthésiologie-R Chirurgicalo / NHC Madecine d'urgence (option Anesthéaiolog
Réanimation - Type cinique)
COLLONGUES Nicolas NRPO + Pole Téte ot Cou-CETD 40.01 Neurologis
MO016 / POZ20 NCS - Contre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bermnard NRP& « Pole d'Urclogie, Marphologie ¢t Dermatologie 50.03 Demalo-Vénaréologie
POOAS Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Clvil
de BLAY de GAIX Fradéric RP& * Pdie de Pathologie thoracique 51.01 Prheumologle
POO4d CS - Service de P logie / Nouve| Hopital Civil
de SEZE Jédme NRP& +Pdle Téle ol Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO057 Ccs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepletre
DEBRY Chnstian RP& « Pole Téte ot Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO04g cs - Sery. d'Oto-rhino-laryngologie ¢l de Chinurgie cervico-faciale | HP
DERUELLE Philippe RPG + Pdls do Gynéalogle-Obstétrique 54.03 Gynécokgie-Obstétrique; gynécologie
LA NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HOpital de Hautepinre médicale: option gynécologle-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRF& * Pole do Bologie 47.04 Ganstique (lype clinique)
wwrn cs - Service de Géndtique Médicale / Hopital de Hautepieme
054
EHLINGER Matfhieu NRPG * Pble da I'Apparell Locomoteur 50.02 Chirurgle Orthopédique at T g
PO188 NCS - Servics d%gwu-Tmunntubge du membre Inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& * Pole médi h 54.01 Pédiatrie
POOSH NCS - Service de Pwhtrla I/ HOpnal de Hautepierre
Wme FACCA Sybille NRFG  + POk do [Apparell locomoteur 50.02 Ghirurgie orhopédique ef logiq
PO (o] - Service de Chirurgle de la Main - SOS Main / Hop Hautepiefrie
Mma FAFI-KREMER Samira NRP& * Pole de Biologie 45.01 Baotériologie-Virologle | Hygiene Hospitaliére
Pove cs - Labaratoire (Institut) de Virologle / PTM HUS et Faculté Optian Bactétiologie-Virologle biologiq
FAITOT Frangols NRP& * Pole de Pamnlogb dlguuvea, hépatiques el de la transplantation  53.02 Chirurgie générale
RO216 NCS - Serv. do ch ique et endoctinienne el
Trump_lantaum IHP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& « Pole de Pathologle thomcique 51.03 Chirurgle ique el cardio
POOSZ NCS - Sorvice de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthiou NRFS + Pl d Oncolo-Hématologie 47.01 Homatologie | Transfusion
PO20 NCS - Service d'hémalologle / ICANS on ¢ Hémalol
‘(:-:I;leeemh NCS * MU - Institut Hospitalo-Univesitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologle el Imagere médicale
214
GANGI| Afshin RP& * Pole d'imagenn 43.02 Radiologie et imagena medicale
Pon&2 cs - Service dimagerie A Interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& « Pole d'Imagerio 43.02 Radiologie et imagerie médicale
ALl NCS - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel al Civl tion clinigue)
GAUCHER David NRPO * POle des Spécialilés Med|cales - Ophtaimologle / SMO 56.02 Ophtalmologle
PO0BY NCS - Service d'Ophtaimelogie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRPO  +Pdie de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biclogique)
POoe cs - Service de Physiclogie el d Explomtions foncionnelles / NHC
GEQRG Yannick NRFPo « Polo d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgle |l 6 O ire/
POROD NCS - Serv_do Chirurgio Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option _ chirurgle vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatie 54.02 Chirurgle nfantile
POOGH cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hauteplerte
GOICHOT Bernard NRP& + Pble do Médocine Interne, Rhumatologle, Nutrition, 54.04 Endocrinologle, diabéle et maladies
PO06G cs Endocrinologle, Diabélologie (MIRNED ) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPG « Pole de Santé publique el santé au traval 46.02 Médecine et santé au travall Trvall
POOGT Ccs - Servive de Palhologle Professionnalle ot Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& * Phle do Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologlo
Po0GH cs Endocrinologle, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologle / Hopital Hauteplerre
HANNEDOQUCHE Thierry NRP& * Pole de Sphcialités médicales - Ophtaimologie / SMO 52.03 Neéphrologle
RO cs - Setvice de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hegl%asﬂ
THANSMANN Yves RPG “Polo da Spacalles medicales - Ophlaimolagle 35,03 Option | Maladies infocisuses
0T NCS - Sorvico des Maladles infectiouses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julle NRP& * Pale Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Médeans Intensive-Réanimation
MO114/ P00 NCS - Service de Ré lon Médicale / Nouvel Hispital Civil
THIRSCH Edounrd NRPG  +Pale Téle el Cou - CETD 40.01 Newrologhs
PouTh NCS - Service de Neurologin / Hopltal de Hauteplere
IMPERIALE Alessio NRPO « Pl d'lmagerie 43.01 Blophysique of médecin e al
PO NCS - Service de Médecing Nucléaire et Imagere Mokculaire / ICANS
ISNER-HOROBET! Marie-Eve RP& * Pble de Médecine Physique ot do Rz;idnphlbn 49.05 Médocino Physique ot Ré
Fo168 cs - Institut Universitaire do Réadaptation / Clémenceau
JAUTHAC Banait NRPG  + Pole do Bolgie 45,01 Option | Bacwriologie-virciogie (biologise)
PooTA cs - Institut (Laboratolre) de Bactériologle / PTMHUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 504 E gle. dinbéte of di
PO079 cs Endocrinolagle, Diabétologle (MIRNED) méaboligues
- Sorvice d'Endocrinologie, diabéte ot nulrition / HC
Mme JESEL-MOREL Lautence NRP& + Péle d'aclivité médico-chirurgicale Cardio-vasculnire 51.02 Cardiokgie
PO201 NCS - Bervice de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
TRALTENBAGH Georges RPO. “Polo do Genatie 53.01 Gplion . geratie of blologie du vielissement
POO&Y cs - Servico de Médecine Interne - Gériatrin / Hapital de la Robertsau

- Sectour Evaluation - Gérlatrie / Hopital de (n Robertnau




NOM ot Prénoms cs* Servicas Hospitallers ou Institut / Localisation Sous-soction du Consell National dos Uni f
Mme KESSLER Laumnce NRPE « Palp da Médecine |nterne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinolpgle, diabdle el maladies
Ro0R4 NCS Endocfinologle, Diabstalogie (MIRNED) métabeliques
- Serv, dEndocrinclogie, Disbate, Nutrition et Addictologie!
Méd BHC
KESSLER Romain MNRP& + Phle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
POOBS NES - Bervice de Preumologie [ Nouval Hopital Clvil
KINDO Miche! NRP& * Pble d'activite médico-chirurgicale Cardio-vasoulalre 51,03 Chirurgle I lque &l card| |
Pates NCS - Servics de Chirurgle Cardio-vasoulaire / Nouvel Hépital Clvl
Mme KORGANOW Anne-Sophia  NRPO + Pdle de Spédialité - Ophtalmolagie | SMO 4703 Immunclogie (option dinique)
FopeT cs - Service da Medecine Interna sl d‘ImmunulnmE Clinigue | NHC
KREMER Stéphane NRPE + Pole ' Imegerie 43.02 Radinlogle et Imagarie médicale {option
MOOGE / PO174 cs - Servics Imag 11+ M fio Odtéoarticulaire - Pédiatra / HP dirigue )
KUHN Plerre NRP& + Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54,01 Padiatrie
POITS s - Serv. de Néonatologle et Réanimation néonatale {Pédiatre |(FHP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& « Péle d'Onco-Hémalologie 47.02 Option : Cancérologle {clinigue)
POORY NCS - Seivice d gle / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRF&  +Pble de Psychialrie, Santd mentale et Addiciclogie 4503 Psychiatie d adulles | Addictologio
laurence cs - Servics de Psychiatrie |/ Hopital Civil (Option : Addictologle)
POR02
LANG Herve NRP& * Péle de Chirurgle plastique recenstrutrice e esthétique, f2.04 Urelogie
POOBD NCS Chirurgle maxillofaciale, Morphologle et Dermatologle
- Service de Chindrgle Urologique / Nouvel Hipital Chil
LAUGEL Vincent RP& + Pble médico-chirurgical de Pédialrie E4.01 Podiatrie
Pope2 as - Service de Pédatria 1/ Hcpltai Houteplare
Mme TEJAY Anne NRPS « Pole daclivité médico-chirurg car 51.04 Option - Ghirurgle vasculnie
Ma102( PORIT NCE - Bervice de Chirurgio laire et da Tranplantation rénale | NHC
LE MINOR Jean-Mane NRP& + Péle d'Imngerie 42.01  Anatomie
fa180 NCS - Institul of Anatomis Nomale | Faculté de Médecine
- Berylcs de Neuroradiclogls, dimagerie Ostéoarticulaire et
Inferventionnelie/ Hépital da Hauteplerre
LESSINGER Jean-Marc RPe ~Fole de Biologle B2.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
2] ] - Lot de Biochimie ganérale el spéoialing ILBGSINHC
- |aboratoin de Bi el de Biologie moléculalre | Hi plere
LIPSKER Dan NEFPS + Péle do Chn'urgla phmqun reconstructnice ol eamethus, 50,03 Dermalo-venaréokigio
Pouay NCE Chirurgle el Der gl
- Bervice de Dermatologie / Hopﬂal Civil
LVERNEAUX Fhilippe P8 + Pl do [ Apparell ocomoteur 50,02 Ghirurgia crihopadique et 7
POof4 NCS - Service de Chirurgle de la Maln - SOS Main/ Hop, de Haulepierm
MALOUF Gabriel MNRPE& + Pole d'Onco-hématologle 47.02 Cancérelogle , Radiolhérapl
FO203 NCS - Service d'Oncologie médicale | ICANS an | Canoérol
MARK Manuel NRP& « Pole de Biologle 5405 Biclogle el médacine du développement
PO0BA NCS - Déparement Génomigue fonclionnelle el cancer / |GEME #l de la mproduction (aplien bivloglque)
MARTIN Thigrry NRPS + Pole do Spécinlités médicalos - Ophtalmalogie / BMO 4703 Immunologle (optian dinique)
[RE] NCS - Service e Médecine Interne st dimmunclogie Clinigue | NHC
Mme MASCALIX Céline NRPO * Pole te Pathologie thoratigque 51.01 Pneumologle ; Addiclologie
ROz NCE - Servies de Poe I Nouvel Hopital Civl
Mme MATHELIN Carole NRPG + Phle do Gynécokgie-Obstétrigue 54.03 Gynfcologie-Obstotrique | Gy ]
PO cs - Unité de Sénologle / ICANS Medicaln
MALIVIEUX Laurent NRP& 4 F'ole d Qmﬂdmaﬂ:lugls 47.01 Hematologie | Transfusion
a2 cs « Hvpital de Hautepi Option Hematologie Biolgigue
Innultut crHomatdggm I} Faculld de Madecing
MAZZLICOTELL| Jean-Phillppe NRPG * Pole d'activitd médice-ahirurgleale Candio-vasculaire 61.03 Chirurgle tharacique et cardio-vasculalra
P03 o] - Servios de Chirurgie Cardiowasgulaire / Nouvel Hépital Civil
MENARD Didior NRP& + Pale de Hiokglo 4502 Pamanologle et mycologle
P22 NCS - Laboratolte de Pmnlwinge ot de Mycologle médieals/PTM HUS {option blologigue)
MERTES Paul-Michel RFS + Pble d'Anesthésiologle { Réani chirurgicales /| SAMLI- 48,01 Optlon - Anesihésiologie-Réeanimation
104 cs SMUR (typo mixte)
- Service d' Anesthésiologle-Réanimation chinurgicala | NHC
MEYER Alain NRFG  « nsliiul oo Physiologie ) Faculle de Modeans 402 Physlologie (aplian biologigue)
M08 S / PO2S NCE + Pole de Pathologle thoracique
Service de Fhysiologle st d Explomtions fondionnelies / NHE
MEYER Nicalas NRPS . Pmn dn Eunm ;:uhllqua el Santé au travail 46.04 q Infor que M. L
PO108 NES - Lab wes / Hopital Clvil Technologies de C ication
. Biostnﬂnﬂggou of Informatique |/ Faculte de modocine | Hop. Civi [option Hdcggg @)
MEZIANI Ferhat NRP& « Pole Lrgences - Réanimalions médicalies / Centre antipolsan 48,02 Réanimation
P08 cs - Service do Réanimation Médicals / Nouw| Fépltal Civi
MONASSIER Lsunent NRPG + Pole de F‘i‘laﬂwal:ie-;ahunnacdcglo 4B.03 Option : Pharmacalogie fondame ntale
P07 cs « Labo, de b logio of P logio cand |
EAT205/ Fac
MOREL CHivier NRP& + Pole d'activitd médico-chirurglicale Cardio lai 51.02 Cardialogle
PO108 NCS - Service de Cordiclogio ( Nouvel Hépital Glvi
MOULIN Bruna NIRPE * Pole de Specialilés medicales - Ophtalmologls [ SMO 5203 Néphrologie
100 cs - Bervice de Néphrologle - Transplantation / Nouvel Héplal Civl
MUTTER Didier RP& « Pole Hépalo-digestl de I'Hopial Chil 52.02 Chirurgle digestive
[ARAR} NES - Servics de Chirurgle Vischrale et Digestive / NHC
NAMER |zzie Jacques MRS + Pole d Imagere 43,01 Blophysigue st médecine nuakalre
Pz 9] - Service do Médocine Nucléaire et Imagerio Moléculaire / ICANS
NOEL Goorges NRPO — +Pole dimagerio A47.02 Cancérologie | Radiothdraplo
RO114 HCS - Service de radiothdraple | ICANS Eﬂcn H.ldlcm&ggh blologlyue
NOLL Erle MNRFPES + Pole d Anesthisie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthénlologl Imation
MO111/ 210 NCS - Bervics Anesthésiclogie el de Réanimation Chinrgicals - HP
CHANA Mickao| NRFS « Poie d'linagene 02 Radiclogie et imagerie médicals
e NGS - MWM&_JWM@
OHLMANN Patrick RP& + Pole d'activitd médico-chirunglcale Cardio-vasculaire §1.02 Cardlologle
L) cs - Servics de Cardiologio / Nouvel Hepital Civi
Mma CLLAND Anne NRP& = Pbls do Pathologie Thoracigue 51,03 Chirurgle iy kjue ol cardlo Al
oA NES - Burvics de Chirurgie thomdgue | Nouvel Hopital Givil
M PAILLARD Cathadne NRP& + Pble médico-chirurgicale de Pédiatd 5101 Phdiatrie
P80 cs - Service de Pmmm 1K Hg!;nm de Hauteplerre
PELCACEIA Thisrry NRFS = Pole d'Anesthisle | Réanimation chirurgicalos | SAMU-EMUR 48.05 Reéanimation  Médecine d'urgonce
PO NCE - Contra da formation of do rect en podagogie dos ucl Optian - Médocine o urgences

o0 | nants | Faculté




NOM ot Pré [H Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Consail Nati dos Université

Mme FERRETTA Silvana NRPS » Pola Hépato-digastl de I'Hpital Cil H202 Chirurgie digestive
rONT NCS - Service de Chirurgle wm!raia el Dlggsﬂvu ! Nouwve! Hbpital Clvil
PESSAUX Patrick NRP& + Péle des Pathologies digestives, hépatiques el de la 52.02 Chirurgle Digestive
POE cs ftransplantation
- Service de Chirurgle Viscérale el Digestive | Nouve| Hopital Civil
PETIT Thiarry Cchp « |CANS 47,02 Cancérol
pong - [Jépartement de méd i Option | Dmu&minma r.umquu
PIVOT Xavier NRPS « ICANS 4702 €
PO206 NCS - Déparlement de médecine ancol Option Canuewlngla 01 Q
POTTECHER Julien ‘NRP& + Pole d'Anesihésie | Réanimations l:hru'glcﬂes I SAMU-BMUR 48.01 A
FI181 o5 - Service d'Anesthésie el de Réanimation Chinurgicale/Hautepierrs Médecing d'g’gume (option clmigg]
PRADIGNAC Alain NRP& + Pole de Médecine Interne, Rhumatologle, Nulrition, 44,04 Nutrition
PO12S NCS Endocrinclogie, D!abévluhgia (MIRNED)
- Service de Médecine interne &t nutrition / HP
PROUST Frangals NRF& *Pole Téte el Cou 40,02 Neurochirurgle
P12 Cs - Service do Newrochirurgie / Hopital de | plerri
Pt RAUL Jean-Sébastisn NRP& + Péle de Biologie 4B6.03 Meédecine Légals sl droit de la santé
PO126 cs - Service de Médocine Logale, C itation d'Urg médico-

Judialaires et Laboratolre de Toxcologie ! Facults et NHE
+ Institul de Médecine Légale / Faculté de

REIMUND Jean-Maria NRP& + Pole des Fathologies digestives, hépatiques et do la 5207 Option | Gastre-entérologie
(2] NCS tranaplant ation

- Sery. d'Hépalo-Gastro-Entérologle &l d'Assistance Nutrilive /HP
Pr RICC| Roméo NRP& + Pble de Biclogie 4401 B &l biclog lécidal
P17 NCS - Dépariement Blologie du développ it et callul hes |

IGEMC

ROHR Serge NRP& + Phle des P gl ges , hipaliques et do la 53.02 Chirurgle géndrale
P16 cs transplantation

- Service de Chirurgle nanﬁrme ot ane-at‘lve ! HP
ROMAIN Benoll NRP& + Pole des Pathologies dig Y liques atde la 53.02 Chirurgie générale
MO0B1 |/ PO224 NCS transplantation

- Service de Chirurgle genétale ot Dig I HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRPO + Péle médico-chirurglcal de Pédiatrie 54.01 Pédialre
gamn NCE = Sorvice de Pediatrie |/ Hopital do Hautepierm

196
ROUL Gérald NRFPGO + POl d'octivilé médi Canh 51.02 Cardiokgie
PO126 NCS - Service de Cardiologie / Nouws! Hopital Civi
Mma ROY Calherine NRP& +Péle dimagerie 4302 Radiclogle etimagerk: medicale (opt dinigue )
o140 cs - Setv. d'Imagerie B - Imageris viscétale et cordio-vasculaire | NHC
SANANES Nicolas NRP&  + Pbie de Gynécologie-Obslélrigue 403 Gynéeologl ique | gynécolog
M2 NCS - Service de Gynécologle-Obsldtriquel/ HP mildlez by
Option - Gynécologie-Obsiétigue

SAUER Amaud NRPG  + Pole da 5p “Oy gie/ BMO Ba.02 Ophtalmologie
PO1HA NCS - Service d'Ophialmalogie | Nouvel Hapital Civil
SAULEAL Erflk-Andre NRP& < POl de Sanlé publique o Santé au frmvall 46,04 Bioslatigliques, Informatique médicale o1
PO1E4 NCS - Bervice de Santé Publique / Hépital Civil Technologies de Communication

+ Biostalistiques el Informatique | Facullé de médecing / HC option biologigue)
SAUSSINE Christian RP& + Pble d'Urologle, Marphologle st Dermalslogle 04 Urologle
PO o] - Servics de C gle Urologigue / Nouvel Hapital Civil
Mmo SCHATZ Claude NRPO + Pile die Spocinlite -0p o/ SMO 56,02 Ophtalmologie
P47 cs - Service d'Ophtalmalogie | Nouvel Hapita GM
Mirig SCHLUTH-BOLARD NRP& « Pole de Biokgle 47,04 Génetique (option biologigue)
Canline NCS - Latieratoim do Dingnastic Géndtigue / Nouvel Hapital Civil
PazB
SCHNEIRER Francle NRP& * Péle L - Ra dcficalps | Cenlri l AB.02 Réanimation
0144 cs - Service d Hémlmnﬂun médicale [ Hopital de Hautepiorre
Mme SCHRODER Carmen NRPH » Pole di Paychiatrie ef de santé mentale ) 46.04 Péddopsychi i Addictologh
PO18s cs - Sprvice de Psychothérapie pour Enfants ei Adolescents / HC
BCHULTZ Fhilip pe NRP& + Pole Téte el Cou - CETD 8501 Oto-rhino-aryngakgle
a5 NCS - Sorv, d' Oto-rhina-lar logie et de Chinrgle corvico-facials / HP
SERFATY Lawmnce NRP& * Péle des Pathologles digestives, hépatigues el de la 8201 Guastro-entérologle | Hépatologle |
Potar cs transplantstion Addiciologie

- Borvioe d'Hépato-Gastro-Enidralogle of d'Assistance Nutritive/HP Cyption | Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& + Pble do Médecine Interne, Rhumatologie, Mulrition, 50,01 Rhumatologle
PO1a NCS Endocrinologle, iabétolgle (MIRMED)

- Borvice do Rhurnatologie / Hépital Hautepisro
STEPHAN Dominmigue NRP& + Pidle d'nctivitd médico-chirergicale Candio-vascuiaire 51.04 Option | Médecing vasculnin
o150 cs = Sery. des Maladles vasculaires-HTA- Phn‘mwoluug clinlgue/ NHC
THAVEAL Fablen NRP& + Péle d'activitd médico-chirurgloale Cadio 51.04 Option | Chirurgle vasculaine
P 162 NCS - Servion de Chirurgle vasculair ef de fransplantation rénale / NHC
Mrie TRANCHANT Chtlstine NRPG + Pole Téte ot Cou - CETD 4001 Neuralogle
Po15Y cs - Servios do Neurclogle | Hépiial do Haulepleme
VEILLON Francis NRP& + Pole dimagorie 43.02 gle el Imagorie
164 cs - Service d'imagerie 1 - Imagerie o, CORL of mammaira | HP ption clinique)
VELTEN Michal NRP& “Toke de Sanie publique e Santé e trall 46.01 Jcldmlnhg!o. énnnarnln clo I nnld
Po1ae NCS - Déportemant do Santd Publique ! Secteur 3 - Epidémiologlo ol ot {aptian biclogique)

Economie de ln Santé | Hopital Civil
+ Labotatoire d Epldémiologie &l de santé publique | HE / Facullé

VETTER Denis NRP& + Pl de Médecine Interne, Rhumalologle, Mutition, 5201 Oplion . Gastro-entérologie
LRETS NCS Endocnnologie, Disbétologie (MIRNED)

- Servios de Médecine |nterme, Diabéte sl Maladies

mmulqmufHC

VIDAILHET Plore NRPO ~Polo du ) ol do santéd 40,03 Paychiatrie d'adulien
1sn CcS - Servioe de F'iEhiah‘le | 1 Hépital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& = Pole de Blologle 54,06 Biologie el rnédndna du dévduppamurn
P50 NCE - Laboratolm do Parasitologie et de Pathalogies tropicales (Facullé of dola I"E o option bi
VOGEL Thomns NRPD + Pole do Gérintne 51.01 Option | Gériatrio ef biologie du vhiﬁuement
g (o] - Sery. de soins de sulle ol réadaptation géraltique/Hap Robeltsau
WEBER Jean-Ghiintophe Plerre  NRPO + Pble de Spacialilés medicales - Ophtalmologle [ A0 5301 Option - Midecine Inlerme
Potae ] - Servioo do Médacive nterne [ Nouvel Hopital Givil




NOM ot Prénoms cs* Sarvices i ou Institut / Localisation Sou du Consail des Uni it
WOLF Philippe NRPA + Ple des Pathalog gestivas, hepatl of de ia 5302 Chmurgio générale
P20 NCS transplantation
- Senvice de Chirurgie Géndrale et de Transplantations
multiorganes | HF
- Coardonnaleur des activilés de prélévements el transplantations
des HU
Mme WOLFF Valére NRPA + Péle Tate el Cou 4801 Neurologie
POpmM cs - Linitd Meure lnlre | Hipital de Hauleplerre

HC | Hopital Civil - HF ; Hopital da Hauteplerre - NHC : Nouvel Hapital Civll - PTM = Plateau technique de microbiologie

* . C5 (Chel de service) ou NCS (Non Chel de service hospitalier) Capl - Chel de service par intérim CSp | Chefl de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelie

P& Péle RPS (Responsable de Ple) ou NRPS (Nan Responsable de Pble)

Caons, . Consultanat hospitalier (poursulle des fonclions hospilatidres sans chelfene de service) Dir © Directewr

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31082018

(3} {7) Consultant hospitaliar (pour un an) éventuellement renouvelable —= 31.08. 2017

{5) En surnombre unliversitaire Jusqu'au 31.08.2018 (8) Consullant hospilalier (pour une 2éme annda ) — 31082017

(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalisr (pour une 3éme année}— 31.08 2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitallars ou Institut { Localisation Sous-section du Consell National des Universités
CALVEL Laurant MR PG + Péle Spécialilés medicales - Op gie | SMO 48,05 Misdacine pallialive
cs - Sarvice de Soins palllatifs / NHC

HABERSETZER Frangois c5 + Péile Hépato-digestil 5201 Gastro-Entérologie

- Barvice de Gastro-Enlérologie « NHC
MIYAZAKI T * Péle do Biologie

- Laboratolre d'immunclogle Bialogigus ! HC
SALVAT Erle cs +Péile Téle-Cou

= Centre dEvaluntion et de Traltemaent do la Douleur / HP




@ B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM ot Pré C€S*  Services Hospitallers ou Institut / L is atl Sous-saction du Consall Nati des Univarsités
AGIN Arnaud + Pdle dimagerke 43.01 Biophysique et Médacine nucléaire
MODa1 - Barvice de Médacine nucléaire el Imagene Moliculaim [ ICANS

Mme ANTON| Delphine
Mo109

* Péle dimagere
- Service da Radiothéraple / [CANS

A7.02 Cancerologie ; Radiothérapie

Mme AYME-DIETRICH Estelie + Péila da Parmacologla 48.03 Ph lagie fond

MOTT = Unité de Pharmacologie cinique [ Faoultd de Médecine phsn'namlbgh clinique ; addiatoiogie
Option - pharmacalogie fondamerntale

Mme BIANCALANA Valére « Pl die Blologle 47.04 Génstique (option blologique)

MOD0A - Laboratoire de Disgnostic Ga I Mouvel Hapital Civil

BLONDET Cynille » Pole d'imagens 43.01 Biophysique e médeci | ésai

MOoa 1 - Service da Médacine nucléaire el Imagene Mokkculain / ICANS {option clinkgue )

BOUSIGES Clivier + Péls de Biologie 44.01 Biochimie el biclogle maléculaire

M2 - Laboratoire de Biochimie et de Biol leculaire | HP

Mme BRU Valérie + Pole de Bislogie 45.02 Parasitologie &l mycologle

Mos - |.aboratoire de Parasitologie el de Mycologie médicals/PTM HUS {option biologique)

* Institut dé Parastologie [ Facults de Medecineg

Mme BUND Caroline
MO29

* Pole o Imagerie
- Service de médecine nualéaire el imagerle moldculaire / [CANS

43,07 Blophysique el medecine nuole

CARAPITO Raphad|
0113

+ Péle de Biclogle
- Laboratoire d' immunologie biologigue | Nouvel Ha pital Civil

47,03 Immunalogle

CAZZATO Roberio « Pole dimagerie 43.02 Radiologle el Imageris inal
MO118 - Service d'| A Intar le | NHC (option clinique |

Mme CEBULA Frélene + Pdle Téle-Cou 48.02 Neurochirurgie

hea 2 - Service da Neurochirurgle / HP

CERALINE Joaelyi ~Pie de Biologie 47,02 Cancérologie | Radiothérapie
Mooi2 - Déspartemen! de Biologie str Intégrative { IGBMC {oplion biologlque)
CHERRIER Thomas + Péle de Biologe A7.03 | logie (option b

M0138 - Laboratoire d') logle biokglque | Nouvel Hdplial Civil

CHOQUET Phlippe « Pole dimagere 43,01 Blophysique et méd |
w014 - UF 6237 - Imagurle Pre I HP

CLERE-JEHL Raphasl » Pole Urg - i edical iy 48,02 Reammation

Mo1a7 - Service do Reanlmatlon méclﬂ.'-ale ! ngl n:la Hmlggierra

Mme CORDEANL Elena Mihaela
G138

+ Péle d'activité médico-chirurgl
- Serv, des Mdadinsvasmialres-HTﬂ Fharmiscologie clinigue/iHE

51,04 Option © Médecine vasculain

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim
a7

* Pole de Blologle

44.01 Biochimie et biologie moltoulsiie

- Laboralolra do Biochimie et Bislogle mokécuaire ) NHC

DELHORME Jean-Bapliale + Phle des P, l digesti elde la i on 53.02 Chirurgio générale
s - Service da Chl.rumi_n génamja at ngﬂw {HF
DEVYS Didier « Péle de Blologle 47,04 Geéndlique (oplion blalogiqus)
K019 = Laboratoire de Diagnost ! Nowiel Hapital Ciil
Mme DINKELACKER Vera + Pl Téte ot Cou- CETD A8.071 Neurologe
MEHY - Service de Neurologie / Hopial de Hauteplorre
DOLLE Pancal « Pole de Blologie 44,01 Blochimie et blologhs meléaulal
MO02 | « Laboratoirs de Biochimis ot biakgi I NHE
Mme ENACHE Irina » Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
Maoz4 - Service do Physiologle el d'Explorations lanclionnelles ! IGRMC
Mme FARRUGIAJJACAMON Audrey * Péle do Biolagle 46,03 Médecing Logale et drolt de la santd
Mafa4 - Servica da M Légale, © d'L médico-

Judiclalres ef Labaraloire de Toxicologhe / Faculté el MG

* Insiitut de Médocine Lbgale | Faoulld do Médodne
FELTEN Renoud « Péla Téle of Cou- CETD A8.04 Thidrapeutioue, Médecine de e douleur,
M1 - Gontre oinvestigation Clinique (C10) - AXS | Hopital de Hauter A gle
FILIGE T 11 Denim TS+ Poie da Bologe ABOZ T gie &l mycolog [ophon qiua)
MOOIS - |.abo, do P | atde My ] i /I FTM HUS ot

Faculla
FOUCHER Jack + Institul de Physiologhe / Faculté de Méded 44,02 Physiologle (option dinlgue)
M7 * Pdle do Psychiatde ot de sanlé mentale

- Sorvice do Paychiatne |/ Hoplal Givil

* Pole de Blologle

il 45,01 Hactérldngin Virologie | Hmlene Hmplu!lom
- Laboratoiro (Inslitut) di Virologls | FTMHUS of Facullé

GANTNER Plerre
MO 132 tion Bactbrdologin-Virol

GIES Vincent + Péile de Bpocinlilds madcales - Ophlaimalogie / BMO A7.03  Immunclegie (eption diniqual
MO140 - Service do Médocine Interne ol dimmunclogle Clinlgue / NHC
GRILLON Anfoine « Péle do Blalogie 45,01 Option - Bactbriologie-viralogie
L RER] = Inatitit (L aboratoin) de Bu:toﬂulgln IPTMHUS @t Foculléy (blologique)
GUERIN Enc + Péle de Biologe 44,03 Biologle cellulnim [oplion biologique)
Mags2 - Laboratore de Biachimis e! da Blologla molculal mp
GLUFFROY Aurélien + Péle de Spdoialités médicales - Ophtalmol 47,03 fmmunalogle (option clinigue)
MO125 - Sorvice de Médecine interne et d immuno bgjn ulinlgun I NHC
Mma HARSAN-RASTE| Laura « Péle d'imagerie 43,01 Blophysique ef méd lés
MO8 - Service de Médecine Nucléalre sl imagerie Moléoulaine / ICANS
HUBELE Fatricn + Péle d'Imagetie 43.01 Biophysique st médecine nucldaine
MOna3 - Sorvice do Mideci ] Maldcutain / ICANS

- Service de Blo e ol de Madocine Nugcléalte / NHC

* Ptle de Blologle
- Ddpartement Ga que

KASTNER Phillppe 47,04 Gendllque (option biologigue)
MODG0 nofle et cancer | IGBMC

Mma KEMMEL Véronique + Pdilo de Biologie 44,01 Biochimie of biclogle moléculaire
Mous6 - Labaraloire do Blochimio of de Blologle mokculalme | HP

KOCH Guillsume - Inatitut d'Anstomie Normale | Fadulld do Madeane 42,01 Anstomie (Option clinigues)

MO126

Mme KRASNY-PACINI Agala + Pale do Mbducine Physique ol do Réadaptalion 40,06 Médocing Physique ol Réadaptalion
MO 134 - Institist Universitaire do Réadaptation / Clémenceau

Mme LAMCLUR Valéne * Péle de Biologle 44.01 Riochimie ef biolagie moléoul

MOMO - Liaboratolre de Blachimie el de Blologle mokculaire | HP

Mme LANNES Béalrice « Institul dHistologie / Facullé de Médecing 42,02 Hislalogle, Embryologle el Cylogandtique

WO A + Pdile de Biologle {option biologlqua)
- Service de Pathologe / Hopital de Hauteplerre

LAVALX T hamas « Pole de Blologie 44,03 Biologle collulaie

MO0 2 - Laborataire de Bischimie ot de Biclogie mokculalre | HIF




NOM ot P CS*  Sorvices Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consoil National des Univorsiths
LEMNORMAND Cédric + Phle de Chirurgie masilio-Taciale, Morphologie ot Darmalologie 50,08 Dermato-\Véndréclogie
Mo103 - Service de Dematologis [ Hépital Clvil
LHERMITTE Benolt + Péle de Biologls 42.03 Anatomie ef oyfologie pathologiques.
MO8 - Sarvice ds P! gia | Hopital de Hautepierr
LUTZ Jean-Christophe + Ple do Ch1rurg!e plastique moonstructrice et esthethua Chirurgie 55.03 Chirurgie madiio-faciale et stomatologis
MO8 dllof phalogie et D tol

- Service de Chirurgie Plaslique ef Maxillo-faciale / Hopital Clull
MIGUET Laurant + Péle de Blalogh 44.03 Biologle cellulaire
Mo - Laboratoire d'Hématologh biologique / Hopital de Hautopierre et NHC {type mixte ; biologigue)
Mre MOUTOL Céline + Péle de Biologhe 05 Biclogle et médedne du développemen
&p. GUNTHNER CS  -Lab Ire dia Diagnostic prémpl 1 CMEO Schillighel elde ln mproduction (option biclegique)
MO04R
MULLER Jean » Péle de Biologie 47,04 Genatlque [oplion biologique)
MOO50 - Laboratolre de Disgnostic géndtigue ! Nouvel Hopital Civil
Mma NICOLAE Alina + Péle de Biologie 42.03 Anatomis el Cylologle Pathologig
mo12e - Service de Pathologie | Hépital de Hautepiers (Dption Clinigue |

Mme NOURRY Nathalle
MO011

+ Péle de Santé publigue el Santé au fravail
- Serv. de Pathologie professionnele ol de Médecine du travail/HC

46,02

Médecine el Sanié au Travall (option
dinique )

PENCREACH Erwan + Pole do Biologie 44.01 Blochimie el biologie moléculaire
Mios2 - Laboratoire da Blochimle ef blologie moléculalre | NHC
PFAFF Alexanber * Pole oe Blologle 45.02 Pamsitologle et mycologie
M5 S - Laboratoire de Parasitalogie el de Mycologie madicale /PTM HUS
Mma FITOMN Amiélie + Péle do Biologie AT.04  Ghnidtique (option biologigue)
MI084 - Laboratolre de Disgnostic géndtique | NHC
Mme PORTER Loulse * Pile de Biologie AT.04  Gendlique (type clinigue)
MC135 - Seryice de Génstig J Hépitsl de | i
PREVOST Gllles + Pélo do Biologie 4501 Option  Bactd gie-virologie (biclog
Moos? = Institut (Laboratoie ) de Bactéiologle ! PTM HUS el Faculté
Mme RADOSAVLIEVIC Mirjana * Péle do Bialogie 4703 I logis (oplion biologique)
W05H - Laboratoire d I logie biok | Nouvel Hipital Civil

+ Péle de Biologie 43.01 Blophysique et médecing nuckaire

Mma REIX Nathalie
MOORS

- Laboralolre de Blochimle et Biologle mokécidalne | NHE
- Servies do Chirurgle | ICANS

Mme RIOU Marianne
LLARER

+ Péle de Pathologle thoracique

44,02

Physiclogle {optian clinique)

- Service de Physiologle el explorations fonctivnnelles | NHC

ROGUE Patick [of, AZ) ~Pole do Biologn 01 B e biolog
M0G0 - Laboratoire de Blochimie Générale ot Spécialisés | NHC (option biclogigue)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Blologle 470 Nﬁnmhqlu transfusion
MO 121 - Lboralaire o Hématelogle bislogique | Hautepisrme (lype mixe - H gie)
Mma RUPPERT Elisabeth + Pole Téte ot Cou 48,01 Neurdlogle
0108 - Service de Meurclogle - Linité de Pathologle du Sommeil / HE
Mmie SABOU Alina * Péile de Blologie 45,02 Pamsitologle sl mycologie
MBI - Laboratoire de | ot de adicalo/P T HUS {option biologique)
= [natitul de Pamaitologie / F'nwlto da Mwmim
Mma SCHEIDECKER Sophle + Pole de Blologle 47 04 Géndligue
o122 - Laborsloire de Diagnostic géndliqus / Nouvel Hépital Civil
SCHRAMM Frédéric + Pble de Biologie 45,01 Option | Bactariologio-virologle ( g
Maoas - Inslitut ;Labommimlde Bactédologie | PTMHUS e Faculté
Mime SOLIS Morgane « Péle de Blojogie 4501 Bactiriologie-Virolagle ; hygie
M123 - Laboratoirs de gie ! HOpital dis | hotpitaliés

Wime SORDET Chimtele
MOoDER

« Ple de Médedne [nterne, Riwmalclogie, Nultion, Endacrinalogle,
Diabsivtelogio (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital do Haulepiems

%pﬂun : Bactériologie-Vilkogie
50.01 Rhumalologle

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie
MO 142

+ Péile de Biologhe
- Irstitut (Laboratolre ) de Baclériologie / PTM HUS el Faculle

501 Gpilon | Bacwrologio-virdiogie

TALHA Samy « Péle do Pathologle {horackgue 44.02
MOaT0 - Servion de Physiologle et explorations fonctionnelles { NHC

L\ " s
Physiologle {option clinkgue}

hmie TALON |sabele
MUOTID

« Pole médico-chirurgical de Pédiatie
- Bervice de Chirurgle Pédintrique / Hopital Hautepi

54,02

Chirurgie infantile

TELETIN Marus +Phle do Biologie 54,05 b du dével
0T - Service de Biologie de |a Reproduction (| CMCO Sehilligheim el dela mprnductbn {_QEI.Im bidag_lg“}
VALLAT Lauren! « Péle du Biclogie A7.01 Hématologle ; Translusion
Moa7T4 - Labomtoie dimmuncioge Biologigue - Hépital de Hautaplere Option Hématologie Biologigue
« Pble de Biologie 45,01

fime VELAY-RUSCH Aurale Bactérciogie-Virolagle | Hygiens Hosplaliere
o128 Option Bactériologie-Virologle biolkgique

Famsilologle of mycalogio (eption blokglgue)

- Labomioie du Mircloghe / Hépitsl Civil
« Pélo do Biologle

- Labo, de F'nraﬂlnbg_in &l de Mycologie médicals / FTMHUS et Fag
< Chargé de migsion - Adminiration géneral

Mmo VILLARD Odile 45,02
MGTE

Mme WOLF Michéls
MO0

48,03

Optien - Pharmacologie fondumentnle

- [ da |a Quaiie /| Hepial Civil_
Mg ZALOSZYC Arans + Péle Madico-Chirurgleal de Padiatrie 54.01 Padiatrin
m.J:-lBARGANTONr - Service de Pedlatie |/ Hopllal de Hautepierme
ZOLL Joff rey « Pdle do Pathologie tharagikgue 44,02 Physiciogie (sptian clinigue]
a0ty - Service de Physiobgle el d Explorallons fanclionnelles | HC
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Chrutian P16 Mpartement d'Hislolre de la Médeoine / Faculté de Mbdecine 72, Eplslemologie - Histoie dos solences o des

Techniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Miis Déspartement d Histoire de B Médecine | Faculld de Médecing 72, Epistémologie - Histolre des sciences el des
Technigues

Mr LANDRE Licnal ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Facullé do Médedne 69 Neurosclences

Mma THOMAS Marion Déparement d Hisloire de la Médecine/ Faculld de Médecine 72  Epistémologie - Hisloire des sciences of des
Techmgues

Mme SCARFONE Maranna Département d'Histolre de la Médecine / Faculté de Médecine 72 Episiémologle - Histolre des sclences atdes

MOOHZ Techniques

Mr ZIMMER Alexis Déparement d Histolre de @@ Medecine | Facullé de Médecing 72, Epistémologie - Histore des scignces ol des
Technigues

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ags. GRIES Jean-uc MOOB4 Médecine générale (01.00,2017)
Pre Ams. GROB-RERTHOU Anne M08 Madecine générale (01 08 2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe WO Médacine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe MOUE Médecine générale (01.11.2013)
Fr Ass. ROUGERIE Fabien naaar Medacine générale (01.00,2014)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julistta 0106 53.00 Médecine générale (07.09,2015)
Dr LORENZO Mal hieu 53,03 Médocine générale

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

[re BREITWILLER-DUMAS Clnire Médecine générale (01,00, 2016 ou 31 .08.2018)
Drix SANSELME Anne-Elisabath Médacine générala
[ SCHMITT Yannick Médecing générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES
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Les soins et la place de la contenance dans la
prise en charge des formes graves d’anorexie

mentale en milieu hospitalier

Introduction

L’anorexie mentale est un trouble mental qui toucherait entre 0,9 et 1,5 % des femmes

(1). Il est connu comme étant le plus mortel des troubles mentaux.

Décrite pour la premiere fois en 1694 cette maladie n’a réellement attiré ’attention
du monde médical qu'a la fin du XIXe siecle et depuis ne semble jamais avoir fait
consensus tant sur le plan psychopathologique que sur le plan thérapeutique. Ainsi
peut-on la voir qualifiée de forme d’hystérie, de pathologie familiale, de dysrégulation
hormonale ou d’addiction. De modéles psychopathologiques différents émergent
nécessairement des modeles thérapeutiques différents allant de « l'isolement
carcéral » a la prise en charge majoritairement ambulatoire. La quantité d’écrits et de
travaux concernant I’anorexie mentale est donc considérable, mais est pourtant loin
de pouvoir répondre a tous les questionnements que 1'on pourrait avoir face a cette

pathologie. Concernant sa prise en charge, Jeammet va jusqu’a dire que « lefficacité
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des thérapeutiques est inversement proportionnelle au volume des écrits qui lui sont
consacrés » (2). A ce jour c’est un modele intégratif bio-psycho-social qui domine,
prenant finalement en compte tous les facteurs qui ont été explorés jusqu’a présent
et la référence en termes de prise en charge est donc tout aussi intégrative en étant

pluridisciplinaire.

Lors de nos stages d’internat au centre hospitalier universitaire (CHU) de Strasbourg,
dans des services d’hospitalisation pour adolescents et pour adultes, accueillant des
patientes souffrant de formes séveres d’anorexie mentale, il nous a été donné de
constater que la question du cadre de soins anime, plus que dans toute autre
pathologie, une grande partie des réunions et discussions autour des patientes. La
place occupée par cette problématique apparaissait parfois tellement prépondérante
qu’elle semblait « obscurcir » la question du soin. Elle ne reflétait que la tendance de
ces patientes a attaquer le cadre et a essayer de mettre en échec l'institution et donc
les soins. Si l'attitude de ces patientes vis a vis du cadre peut constituer un danger
pour le bon déroulement des soins, il en va de méme pour leur état physique qui peut
parfois restreindre leurs capacités de fonctionnement psychique, et donc

d’amélioration psychique, voire menacer leur pronostic vital.

Au cours du siecle dernier, la relation médecin-malade a grandement évolué : d'un
modele de paternalisme médical ou le patient était tenu a I’écart des décisions
concernant son parcours de soins, nous tendons aujourd’hui vers un modéele plus
collaboratif qui veut rendre les patients acteurs de leurs soins et leur conférer un
maximum d’autonomie. Dans cette optique, le consentement et ’'adhésion aux soins
occupent désormais une place prépondérante et qui plus est en psychiatrie, ou ils sont
régulierement mis en lumiere comme étant des facteurs majeurs de I’amélioration

clinique et de la guérison.



La prise en charge de patientes atteintes de forme grave d’anorexie mentale impose
parfois au praticien, pour protéger la vie et la santé, d'imposer certaines conditions
aux soins voire, lorsque l'état psychique de ces patientes rend impossible le
consentement, de prendre des décisions de soins pour elles. Pourtant, il apparait que
méme si un comportement d’opposition répété au cadre de la part de la patiente, ou
I'imposition d’'une mesure thérapeutique dans le but de protéger la vie de la part du
thérapeute ont parfois des effets déléteres, ils ne sont pas nécessairement synonymes
dans le futur d'une dégradation clinique ou d’'une dégradation de la relation
thérapeutique. Il apparait méme parfois qu'une trop grande docilité de la patiente

face aux soins présage d'une rechute a venir.

Il semble donc impossible pour le clinicien qui prend en charge des patientes
souffrant d’anorexie mentale, qu’il soit psychiatre ou somaticien, de faire ’économie
d’une réflexion sur l'aspect institutionnel des soins qu’il propose et sa conformité avec

I’éthique médicale actuelle.

Cette these se propose donc d’explorer la question de I'articulation entre ces trois
impératifs de la prise en charge en milieu hospitalier de la patiente souffrant
d’anorexie mentale : les soins psychiques, les soins physiques et le cadre de soins;
omettre ou négliger I'un de ces aspects pouvant conduire a un échec thérapeutique.
Quelles sont les modalités de ces trois impératifs et quels sont les éléments
potentiellement déterminants qui font que ces prises en charge sont parfois des

échecs ou parfois menent vers de nettes améliorations cliniques voire a une guérison ?
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Dans une premiere partie, apres étre revenu sur des généralités épidémiologiques et
de classifications, nous proposons de revoir la clinique de I’anorexie mentale sous un
angle plus large que les classifications actuelles afin d’éclairer certains mécanismes
. , . . T
pathologiques courants de I'anorexie mentale ayant de potentielles implications

thérapeutiques.

Dans une deuxiéme partie, nous mettrons en perspective ce travail dans I'histoire de
I’anorexie mentale, tant sur le plan de I’évolution du concept psychopathologique que

sur celui de I’évolution des pratiques thérapeutiques.

Nous aborderons ensuite les grandes modalités de soins dans leur pluridisciplinarité
qui peuvent étre prodigués aux patientes souffrant d’anorexie mentale en milieu

hospitalier psychiatrique.

Et enfin dans une derniére partie nous évoquerons le cadre, outil nécessaire au bon
déroulement des soins. Nous verrons quelles peuvent en étre les différentes modalités
et finalement en quoi il peut constituer en soit un outil thérapeutique et fait donc

intégralement partie du soin.

Cette these portera exclusivement sur le cas de l'anorexie restrictive, 'anorexie
purgative et la boulimie présentant trop de différences et de particularités pour étre
abordées en méme temps. Les femmes représentant la trés grande majorité des

patientes concernées par ’anorexie mentale, nous parlerons des patientes au féminin.
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Partie 1 :

Epidémiologie et tableau clinique de I’anorexie
mentale

1 Epidémiologie

1.1 Prévalence et incidence

Selon la Haute Autorité de santé (HAS) et d'apres les données internationales la
prévalence de l'anorexie mentale (répondant aux criteres diagnostiques du
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 4) en population

générale serait de 0,9 a 1,5 % chez les femmes et de 0,25 a 0,3 % chez les hommes (1).

Les formes subsyndromiques et atténuées auraient une fréquence estimée en

population générale a 5 % (1).

L'incidence serait quant a elle de I'ordre de 8 pour 100 000 personnes par an et monte
a 270 cas pour 100 000 jeunes filles agées de 15 a 19 ans par an contre 15,7 cas pour

100 000 jeunes garcons de 10 a 25 ans (1).

Méme si les chiffres tendraient a montrer une augmentation de I'incidence d'anorexie
mentale au cours du siecle, cette question reste débattue, cette augmentation

semblant davantage témoigner de meilleures capacités de dépistage, d'une meilleure
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connaissance et d'une prise de conscience de cette problématique a la fois par les
médecins et le grand public ainsi qu’a la reconnaissance de formes partielles et

subsyndromiques (3).

Notons que la pandémie de la COVID-19 de 2020 et les mesures de confinement ont
eu un impact négatif sur la prévalence de ’anorexie mentale (4) (5) comme sur la
sévérité des tableaux cliniques (6) (7) (8) (9). Cette augmentation et aggravation de
I’anorexie mentale au sein de la population seraient dues a plusieurs facteurs : une
plus grande difficulté d’acces a des psychothérapies et aux services de soins de
maniere générale lors du confinement, le stress causé par la pandémie elle-méme et
surtout I'isolement social pouvant potentiellement renforcer les facteurs familiaux ou

les remanier de maniere négative.

1.2 Répartition selon le sexe et 1'age

La prédominance féminine est nette dans toutes les études avec un sex ratio de 1/10

a1/6 (1).

Il existerait des pics de fréquence a 14 ans et 18 ans (1) correspondant pour chacun
d'eux a un moment de transition et de séparation du milieu familial avec un age

moyen de début des troubles de 17 ans (1).

Dix pour cent des cas d'anorexie mentale se déclareraient avant 10 ans (1). Ces cas

seraient d'une plus grande sévérité et de pronostic plus sombre (1).
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1.3 Facteurs génétiques

Les études de jumeaux permettent d’estimer que I’héritabilité est comprise entre 28 %
et 74 % (10). Le risque pour une fille de développer une anorexie mentale est 10 fois
supérieur si un apparenté dans la famille présente également le trouble (10) (3 %

contre 0,3 %).

Cette vulnérabilité comme pour la plupart des autres troubles psychiatriques est tres
largement polygénique et résulte avant tout de ’accumulation de nombreux variants
a petits effets. Les genes impliqués dans le métabolisme sérotoninergique,
dopaminergique, opioidergique, dans les systemes de régulation de I'appétit (leptine,
agouti-related peptide etc.), neuroendocriniens (ACTH, CRH) et inflammatoires
semblent étre les plus incriminés (11). Dans une large étude pangénomique menée
sur l'anorexie mentale, Boraska et al. (12) n’ont pas réussi a retrouver de
polymorphismes présents de maniere statistiquement significative, mais 72 d’entre
eux approchaient le seuil de significativité. Une mutation du gene codant pour le
récepteur sérotoninergique 5HT2A est souvent citée pour sa possible implication
(13). Deux études récentes pointent respectivement une mutation sur le gene ERBB3
(14) impliqué entre autres dans le diabete de type 1 et la polyarthrite rhumatoide ainsi

que sur le géne EBF1 (15) impliqué dans le métabolisme de la leptine.

1.4 Origine sociale et milieux a risque

L'anorexie mentale se rencontre plus fréquemment dans les milieux sociaux aisés et
moyens (16) (17). La HAS pointe également certaines populations a risque,
notamment les danseuses, les mannequins et les sportives pratiquant des sports ou

le contréle du poids est valorisé (1).
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1.5 Pronostic et mortalité

L'anorexie mentale est 1'une des pathologies psychiatriques au taux de mortalité le
plus élevé, celui-ci est estimé a entre 5 et 10 % (1). A titre comparatif le taux de
mortalité de l'anorexie mentale est trois fois plus élevé que celui des troubles

bipolaires (18) et deux fois plus élevé que ceux retrouvés dans la schizophrénie (19).

L'évolution vers la guérison se produirait dans 50 % des cas, vers des rémissions

partielles dans 25 a 30 % des cas et vers une chronicisation dans 10 a 25 % des cas (1).

Les causes de déces sont pour moitié le suicide et pour moitié les complications

somatiques de la maladie (1).

2 Présentation clinique de I'anorexie mentale

Les aliénistes du XIXe siecle ont fourni pour la premiere fois des descriptions
cliniques de 1'anorexie mentale qui sont quasi transposables a ce que 1'on pourrait

observer aujourd'hui.

Le diagnostic reposait classiquement sur la triade des «3 A» : anorexie,
amaigrissement, aménorrhée. Méme si cette triade, longtemps considérée comme
pertinente, s'est vue récemment remise en cause du fait de la non-applicabilité du
critere d'aménorrhée chez les patientes prépuberes ainsi que chez les hommes (ce
dernier critere n'apparait par exemple pas dans le DSM-5) elle reste le socle du

diagnostic de I'anorexie mentale.
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Néanmoins le tableau clinique de I'anorexie mentale est loin de se limiter a une
symptomatologie alimentaire et corporelle, et les seuls critéres diagnostiques du
DSM-5 ou de la Classification internationales des maladies — 10 (CIM-10) sont peu
éclairants sur les mécanismes psychopathologiques potentiellement a 1'ceuvre. C’est
pourquoi dans cette thése nous proposons une description clinique de ce qui
constituerait un «cas typique » d’anorexie mentale, éclairée des mécanismes

psychopathologiques sous-jacents potentiellement a 1'ceuvre.

2.1 Terrain (20) (21) (22) (23)

Le profil caractéristique de la patiente souffrant d’anorexie mentale restrictive et qui
est, bien entendu, loin d’étre exclusif est celui d’'une jeune adolescente entre 15 et 19
ans avec des traits de personnalité marqués par un perfectionnisme (24) (13) que l'on
retrouve volontiers dans sa famille (25), une rigidité mentale mais aussi des traits
anxieux. Ainsi les personnalités obsessionnelles compulsives, évitantes et
dépendantes sont surreprésentées chez les patientes souffrant d'anorexie mentale

(26).

Le début de 'anorexie semble réactionnel a un événement ou un changement de son
mode de vie : passage du collége au lycée, éloignement du domicile familial, conflit

ou séparation parentaux, deuil, rupture sentimentale etc.

Facilement décrite par son entourage comme une enfant « sans problemes » que ce
soit sur le plan alimentaire ou sur les conflits, les manifestations extérieures
d’agressivité sont quasiment inexistantes. Elle se distingue par ses résultats scolaires,

souvent premiere de la classe et ses capacités de travail, bien au-dela de ce qu'on
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attendrait d’elle. Malgré ses excellents résultats, elle se montre continuellement

insatisfaite de son travail et de ses performances.

Pour Brusset (22) cette réussite scolaire n’est en réalité pas soutenue par des intéréts
personnels mais plutot « a un soin de répondre a ce qu’elle pense étre attendu
d’elle ». Elle s’en tient en général au programme, « sans fantaisie et sans originalité »
avec la méme application quelle que soit la matiere. Elle est moins performante dans
des matieres nécessitant des participations plus personnelles, originales et créatives.
« Tout se passe comme si son estime d'elle-méme était directement indexée sur la
réussite scolaire » et donc sur I’estime que lui porteraient les adultes témoignant de
la dépendance a sa famille, qui se retrouve également dans sa grande sensibilité aux
séparations et a la solitude. Elle apparait donc mal différenciée affectivement de ses
objets d'attachement. Le caractere aconflictuel et la tendance a la répression des
motions agressives et leurs extériorisations sembleraient avoir pour vocation la
protection du lien et de la relation a sa famille, ces motions agressives étant percues

comme menagant potentiellement la relation et I’équilibre familial dans sa globalité.

Cette soumission aux exigences supposées des adultes, quitte a renoncer a ses propres
expressions pulsionnelles, est évocatrice d’'un fonctionnement dominé par le faux-
self, concept développé par Winnicott dans son texte L’'agressivité et ses rapports
avec le développement affectif (277). Dans ce cas de figure, 'enfant ne se construirait
pas a partir et autour de ses propres impulsions internes, mais en réaction perpétuelle
a 'environnement : « L’environnement empiéte sur le feetus (ou le nourrisson) et au
lieu d’'une série d’expériences individuelles, nous avons une série de réactions a cet
empiétement. [...] cette situation est exagérée a un degré tel qu’il ne reste pas de lieu
de repos pour une expérience individuelle et qu’en conséquence l'état narcissique
primaire possible n’évolue pas vers une individualité. L'individu se développe alors
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comme une extension de l'écorce plutot que du noyau, comme une extension de
Ienvironnement envahissant. Ce qui reste du noyau est dissimulé et ne se retrouve
qu’avec difficulté [...] Le faux self peut étre bien adapté a la société, mais 'absence
du vrai self est la source d’'une instabilité qui devient d’autant plus évidente que la
société est amenée a penser que le faux self est le vrai » (27). Dans ce type de
développement, il n’y aurait pas « d'union des éléments agressifs et libidinaux, étant
donné que le moi n’est pas établi lorsque surviennent les expériences libidinales »
comme cela devrait normalement se faire en grande partie. Cela conduit donc a ce
que « a coté de la vie libidinale qui n’est jamais ressentie comme réelle, il existe une
vie réactionnelle purement agressive, qui dépend de Uexistence de l'opposition », ce
qui se traduirait cliniquement selon Winnicott par une vie relationnelle « tour a tour
teintée d’agressivité et d’amour ». Autrement dit, ce type de fonctionnement ne
favoriserait pas I'existence de sentiments et de motions ambivalentes et une relation
teintée avant tout d’amour comme une relation parent-enfant ne constituerait donc
pas une voie d’expulsion possible de l'agressivité. Ce « potentiel d’agressivité
massif » serait réactivable par la « persécution ». Il pointe également du doigt une
autre voie d’expulsion possible dans ce cas de figure : « L'individu peut réaliser une
fausse union de lagressivité et de I'érotisme en convertissant cette agressivité pure

dés-unifiée en masochisme ».

Cette fragilité antérieure a la phase d’anorexie chez une jeune qui avait une apparence
d’équilibre et de normalité se trouve alors bouleversée par les conflits sur la sexualité
et I'identité que viennent mettre en jeux la puberté et les modalités défensives
utilisées alors jusque-la s'en trouvent submergées rendant impossibles « les
remaniements qui en permettraient le dépassement ». Brusset concoit donc que

« c’est beaucoup plus en fonction de cette personnalité antérieure que la crise
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d’adolescence prend cette tournure dramatique qu’en fonction des expériences, des
relations et des événements qui sont dans lactualité de U'adolescence ». De méme
Jeammet (2) concoit I'anorexie comme une réponse pathologique aux deux nécessités
paradoxales propres a 1'adolescence et au développement de la personnalité : « celle
du lien aux objets d'attachements dont il faut se nourrir pour se développer ; et celle
de se différencier de ces mémes objets pour étre soi ». La condition pour dépasser ce
paradoxe étant que le sujet soit suffisamment différencié de ses objets d'attachement

mais aussi qu’il possede des ressources internes suffisantes.

2.2 L’anorexie (21) (22) (28)

L’anorexie est le symptome qui a donné son nom a ce trouble psychique, il désigne en
médecine la perte ou la diminution de l'appétit. On le retrouve dans d'autres
pathologies psychiatriques comme la dépression mais aussi dans des pathologies

organiques telles que certains cancers ou certaines affections endocriniennes.

Ce terme est en réalité mal choisi, car I'anorexie de la patiente souffrant d’anorexie
mentale n’est pas la méme que celle que 1'on rencontre dans les autres pathologies.
En effet celle-ci ne présente pendant longtemps pas de perte ou de diminution
d’appétit, mais participe au contraire activement a une lutte contre la faim en tirant

méme une forme de jouissance.

Il s’agit ici en réalité d'une restriction alimentaire qui s’installe progressivement et
passe le plus souvent dans un premier temps inapercue. Cette restriction est a la fois
quantitative avec un comptage minutieux des calories mais aussi qualitative avec une
éviction arbitraire ou sous-tendue par des distorsions cognitives dune partie des

aliments jugé « malsains » ou « gras ». Les repas deviennent ritualisés se déroulant a
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heure fixe, dans des conditions précises et d'une maniere bien particuliere. Les repas
peuvent s’en trouver tres nettement allongés jusqu’a plusieurs heures avec des
aliments coupés en petits morceaux et triés minutieusement ou au contraire étre
expédiés en quelques minutes. D’autres moyens pour favoriser ’amaigrissement
peuvent étre employés dans les formes purgatives : vomissements, laxatifs, lavements
etc. Le dénominateur commun a la diversité d’expressions cliniques que peut prendre
la conduite anorectique restrictive reste un important déficit calorique conduisant a

la perte de poids.

Afin de s’assurer de l'efficacité de son nouveau régime, la patiente va se peser de plus
en plus régulierement allant parfois jusqu’a une pesée apres chaque repas. Le corps
va étre inspecté régulierement visuellement, mais aussi palpé pour constater le travail
accompli et restant a accomplir, ou, au contraire, évité car jugé bien trop imparfait

pour que sa vue en soit supportable.

Paradoxalement les intéréts culinaires de la patiente s’en trouvent souvent renforcés :
cuisiner et composer les menus avec parfois une réelle prise de controle de la cuisine

par la patiente, faire manger les autres quitte a les gaver, etc.

Ce nouveau mode de vie va peu a peu isoler socialement la patiente et soulignons
d’emblée que ce symptome va bouleverser I'équilibre familial, les repas vont devenir
des lieux de tensions et de conflits et toute I'organisation familiale va se trouver
cristallisée autour du comportement anorectique. « Pour la premiere fois de sa vie la
jeune fille oppose une résistance inexpugnable aux pressions et contraintes directes
ou indirectes de ses parents » (22) et le vécu d’échec sera grand face a I'image du
corps décharné de leur fille « d'emblée évocateur dun suicide progressif par

inanition » (22).
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Ce qui est marquant est le contraste entre ’apparente sérénité dont la patiente fait
preuve et le climat chaotique, induit par sa pathologie, qui I'entoure. Malgré les
réactions parfois violentes de son entourage, « elle poursuit son comportement
comme si de rien n’était, de telle sorte qu’il y a un grand contraste entre son aspect
corporel et le jeu complexe des attitudes qu’il induit autour d’elle, et 'impassibilité
qu’elle manifeste » (23). Elle ne présente, en général, aucune protestation ou
revendication directe. Elle tend a se montrer tres passive sur tout ce qui ne concerne
pas 'alimentation. Contraste également entre le corps squelettique que la patiente
affiche et son discours revendiquant un bien-étre physique et mental comme jamais
auparavant, n’hésitant d'ailleurs pas, non sans une certaine condescendance, a
s’opposer au savoir médical lors d'une premiere consultation a laquelle son entourage

laurait poussé.

2.3 L’amaigrissement (21) (22) (28)

Dans l'anorexie mentale restrictive 1'amaigrissement est secondaire au déficit
calorique induit par la conduite anorectique. Il est trés important, allant de 25 % a 50
% du poids initial dans les formes les plus graves (21). Il est évalué a I'aide de I'indice
de masse corporelle (IMC) définit par 'organisation mondiale de la santé comme le

rapport du poids (en kg) sur la taille (en m) au carré.

Les critéres diagnostiques précisent le seuil de poids anorexique : 85 % du poids
normal pour la taille, I'age et le sexe selon la CIM-10. Chez I’adulte cela correspond a
un IMC inférieur a 17,5kg/m2. Le DSM-5, quant a lui ne donne pas de chiffre précis
pour le diagnostic mais évoque un « poids corporel significativement bas en fonction
de l'age, du sexe, de la trajectoire développementale ainsi que de la santé physique »
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(29). 1l classe par ailleurs, chez I’adulte, selon le degré de sévérité, 'anorexie comme
légere lorsque I'IMC est > 17 kg/m2, modéré entre 16 et 16,99 kg/m2, sévere entre 15

et 15,99 et extréme pour les IMC< 15 kg/m2.

Chez ’'enfant, les seuils varient selon I’age. Il sera en tout cas rapidement observé une
cassure dans la courbe de poids, puis si ’état morbide se prolonge une cassure dans

la courbe de taille 2 a 3 mois apres la cassure pondérale.

Cet amaigrissement qui concerne a la fois la masse grasse et la masse maigre donne
un aspect caractéristique a la patiente différent de ce que l'on peut observer dans
d’autres formes de dénutrition en raison d’un fort niveau d’activité physique et d'un
relatif maintien d’'une consommation de protéine. Ainsi peut-t-on observer une
patiente a la posture trés droite, les joues creusées, une réduction importante du
volume des formes féminines donnant un aspect androgyne, des cheveux secs et
ternes, des extrémités cyanosées avec des phaneres cassants et parfois 'apparition

d’un véritable lanugo.

2.4 L’aménorrhée (21) (22) (30)

L’aménorrhée est dite primaire quand les regles ne sont encore jamais survenues et

secondaire si 'interruption est de 3 mois ou 6 mois en cas de regles irrégulieres.

Elle est plurifactorielle, d'une part due a la freination de l'axe hypothalamo-
hypophysaire secondaire a la dénutrition et a I’hyperactivité physique, mais possede
également une véritable part psychogene. Elle est parfois le premier signe de la
maladie, précédant dans 20 % des cas la conduite anorectique et ne disparait parfois

que longtemps apres la reprise d'un état nutritionnel convenable (30).
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Les facteurs physiques conduisant a la disparition comme au retour des regles sont,
bien entendu, extrémement importants. Par exemple, la persistance d'une
aménorrhée malgré la restauration du poids pourrait étre due a une activité physique
encore trop importante (31) ou a un poids malgré tout insuffisant (32). Sans nier
I'importance de ces facteurs physiques, Corcos (33) concoit cette aménorrhée, au-dela
des conflits psychiques qu’elle pourrait symboliser en ce qui concerne la féminité et
le passage a I’age adulte, comme une résultante du comportement général de maitrise
de la patiente (maitrise des ingesta et des excréments, maitrise émotionnelle, maitrise
des relations interpersonnelles, des études etc.) a visée défensive. En effet les
patientes font souvent preuve d’indifférence voir de satisfaction devant cette
aménorrhée et le retour des regles est souvent observé au moment d’un relachement
des défenses anorectiques et de leur sentiment d’omnipotence faisant place a une
période dépressive. Ce retour des regles est alors vu comme un signe de bon pronostic

et d’amélioration clinique.

2.5 Le désinvestissement de la sexualité génitale (23)

La sexualité génitale est désinvestie, le plus souvent completement absente voire
considérée avec mépris et dégotlit. « Elles regrettent souvent leur enfance et

imaginent un avenir en dehors de toute sexualité » (23).

Lorsqu’elle est présente, l'activité sexuelle n’est pas source de plaisir. Celle-ci est
machinale et participe d’'une recherche de maitrise, de conformisme ou de
renforcement narcissique. Elle participe alors de la pseudo-adaptation sociale

anorectique.
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Des comportements de séduction voire d’exhibition peuvent persister, mais ceux-ci
apparaissent alors, avant tout motivés par un désir de maitrise de ’autre plus que par

un réel désir sexuel.

2.6 L’hyperactivité (22) (33)

L’hyperactivité est de deux natures : physique et scolaire.

L’hyperactivité physique se caractérise avant tout par des exercices de faibles
intensités mais prolongés : marche, course a pied, vélo, natation. Cette hyperactivité
devient avec le temps compulsive et prend un caractere aberrant : déambulation
permanente, orthostatisme permanent avec incapacité pour la patiente de s'asseoir,
aller-retour dans les escaliers, tenue sur une jambe, maintien d’une tension
musculaire permanente, etc. L'inactivité est vécue sur un mode culpabilisant,
angoissant associée a une sensation de vide difficilement tolérable. Cette
hyperactivité persiste longtemps méme en présence d’'une dénutrition importante
avec laquelle elle contraste bien souvent. « Dans des cas extrémes, elles peuvent ainsi
mourir d’hyperactivité, alors méme qu’elles se sentent de plus en plus affranchies

des contraintes naturelles et donc invulnérables » (23).

Loin d’étre un simple comportement a visée catabolique, cette hyperactivité s’inscrit
dans une recherche globale de stimulation permanente conduisant a d’autres
comportements d’auto-maltraitance : dormir a méme le sol, réduction du temps de

sommeil, exposition a des températures extrémes (douches glacés ou brilantes), etc.
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Pour Corcos « Le surinvestissement des sensations peut étre interprété comme un
contre-investissement visant a freiner le travail psychique d’intériorisation et les

phénomenes transitionnels » (33).

L’hyperactivité intellectuelle quant a elle, se traduit par un hyper-investissement
scolaire ou professionnel apparaissant faire prolongement avec la personnalité
antérieure de la patiente et leur permettant de garder une apparence d’adaptation.
En réalité, et paradoxalement a cette hyperactivité intellectuelle s’installe un
appauvrissement de la pensée. L’activité intellectuelle devient en effet tres répétitive,
stérile, conformiste et peu subjective la rendant inapte a la créativité, I'imagination et
lareprésentation. Ainsi le travail scolaire devient tres stéréotypé et ritualisé : les cours
sont appris par coeur au mot pres, recopiés inutilement avec des vérifications
incessantes. « On apprend n’importe quoi, pour apprendre, se gaver de
connaissances, et la encore pour lutter contre l'inertie, mais aussi pour tenir a

distance, sinon abolir des représentations génantes » (23).

Cette hyperactivité apparait donc comme une lutte contre l'inertie et comme un
moyen de décharge agressive et libidinale procurant une forme de satisfaction auto-
érotique. Du fait de son caractere envahissant et appauvrissant, elle va avoir un
retentissement social majeur avec réduction progressive du cercle social finissant par

se limiter bien souvent a la famille.

2.7 L’image corporelle

La jeune fille atteinte d’anorexie mentale souffre bien souvent d’une perturbation de
I'image corporelle. La plus classique est la dysmorphophobie : le corps et plus
spécifiquement certaines parties vont étre percus comme démesurés. Malgré un état
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cachectique la jeune fille peut se percevoir comme étant en surpoids. Plus rarement,
il peut arriver qu’elle se percoive effectivement comme maigre et en revendique un

caractere attractif.

2.8 L’alexithymie

L’alexithymie est un concept utilisé pour la premiere fois en 1973 par Sifneos (34) qui
consiste en « une inhabilité a pouvoir faire des connexions entre les émotions et les
idées, les pensées, les fantasmes, qui en général les accompagnent » et plus
précisément « une vie fantasmatique pauvre avec comme résultat une forme de
pensée utilitaire, une tendance a utiliser lUaction pour éviter les conflits et les
situations stressantes, une restriction marquée dans lexpression des émotions et
particulierement une difficulté a trouver les mots pour décrire ses sentiments ».
Autrement dit l'alexithymie se caractériserait par une forme de fuite du monde
intérieur au profit de la réalité extérieure. Ainsi ce fonctionnement se retrouve dans
d’autres pathologies psychiatriques tels que certains troubles de la personnalité, les
états de stress post-traumatique, les pathologies conversives, les pathologies

addictives ou encore les troubles du spectre autistique

Aujourd’hui, le concept d’alexithymie est multidimensionnel et s’organise autour de

4 grands axes :
- Une difficulté a I'expression verbale des émotions.

- Une difficulté a identifier ses émotions et a les distinguer des sensations

corporelles.
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- Une pauvreté de la vie imaginaire et fantasmatique.

- Des pensées a contenu pragmatique et tournées vers l'extérieur donnant un
contenu narratif tres factuel sans fantasmes, symboles ou éléments d’ordre

affectif.

Sans employer le terme d'alexithymie, Hilde Bruch (35) est la premiére a soutenir
I'idée d’'un défaut d’introspection chez les patientes anorexiques. Avec I’évolution et
la popularisation du concept d’alexithymie, les psychiatres se sont alors intéressés de
pres au lien qu’il pouvait avoir avec 'anorexie mentale. Les études (36) (37)
confirment que les patientes souffrant d’anorexie mentale fonctionnent le plus
souvent sur un mode alexithymique et la description clinique que nous avons fait
jusqu’a présent rend compte de ce fonctionnement ou I'expression émotionnelle et la
vie imaginaire se trouvent grandement réduites alors que des éléments de la réalité
extérieure tels que I'aspect corporel, I’alimentation, I’activité sportive et scolaire s’en

trouvent surinvestis.

Pour un certain nombre d’auteurs tels que Bruch, Jeammet et Corcos (38)
l’alexithymie est constitutive du fonctionnement anorexique. Pour d'autres comme
Pédinielli, Brusset ou Dethieux, 'alexithymie est secondaire au développement de
l’anorexie et en constitue une modalité défensive. Quoi qu’il en soit cette alexithymie
va donner chez ces patientes cet aspect particulier du fonctionnement psychique et
I'investissement du monde extérieur qui en résulte n’étant jamais que superficiel ne
permet que de garder une forme de pseudo-adaptation a la société ou de pseudo-
normalité qui masque en réalité un profond désarroi face a son monde intérieur et

ses émotions.
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2.10 Les mécanismes de défense

Le concept des mécanismes de défense est introduit pour la premiere fois par
Sigmund Freud en 1894 dans son article Les psychonévroses de défense (39) et sera
développé tout au long de ses recherches. Le concept sera ensuite approfondi par des
auteurs tels que Anna Freud, Mélanie Klein, Winnicott ou Kernberg. A ce jour
Ionescu, Jacquet et Lhote dans leur ouvrage Les mécanismes de défense (40)
développent pas moins de 29 mécanismes de défense. Nous les retrouvons a ce jour
dans des appareils conceptuels différents parfois sous d'autres dénominations. Ainsi
les voit-on par exemple apparaitre dans le DSM-4 sous Mécanismes de défense ou

styles de coping habituellement utilisés (41).

Les mécanismes de défense sont des mécanismes visant a préserver l'intégrité
psychique du sujet face aux différents conflits et stress auxquels il sera soumis. Ils ne
sont donc en soit pas pathologiques et méme nécessaires. En revanche, leur sous ou

surutilisation peuvent étre cause ou signes de pathologie.

Dans le cas de l'anorexie mentale, trois mécanismes de défense semblent étre

quantitativement surutilisés : le clivage, I'identification projective et le déni.

- Leclivage

Le clivage est un concept initialement développé par Freud principalement dans Le
Fétichisme (42), L’Abrégé de psychanalyse (43) et Le clivage du moi dans les
processus de défense (44). 1l consiste dans « la coexistence, au sein du moti, de deux
attitudes psychiques a U'endroit de la réalité extérieure en tant que celle-ci vient
contrarier une exigence pulsionnelle : l'une tient compte de la réalité, autre dénie

la réalité en cause et met a sa place une production du désir. Ces deux attitudes
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persistent cote a cote sans s’influencer réciproquement » (45). Pour Freud cela se
distingue donc clairement du clivage qui existe entre les instances psychiques de la
seconde topique freudienne : Moi, ca, Surmoi. Le clivage n’existe qu’au sein du Moi.
Il fait également la distinction entre le clivage et les processus habituels qui régissent
les rapports entre les instances psychiques comme le refoulement ou I'apparition de
symptomes névrotiques. Dans le cas du clivage, il n’y a pas de formation de
compromis. Deux attitudes existent de maniére simultanée et il n’existe pas de
communication entre elles. « Les deux parties en litige ont recu leur lot : la pulsion

peut conserver sa satisfaction ; quant a la réalité le respect du lui a été payé »(44).

On distingue classiquement le clivage du Moi et de 'objet ce qui est pour Mélanie
Klein indissociable : « Je crois que le Moi est incapable de cliver l'objet - interne et
externe- sans qu'un clivage correspondant ne se produise a U'intérieur de lui-méme »

(46), le Moi étant pour Mélanie Klein avant tout constitué par I'introjection d’objets.

Sur le plan clinique, chez les patientes souffrant d’anorexie mentale le clivage se
manifeste par des oscillations contradictoires sur la représentation de soi et des
autres, par une dichotomie entre la parole et le comportement ou encore par une
vision tres manichéenne du monde extérieur : les bons et mauvais aliments, les bons
et mauvais soignants etc. Le clivage du Moi se retrouve également bien souvent dans
la description que les patientes donnent de leur pathologie : « une petite voix a

I'intérieur de moi me disait de maigrir, me disait que j’étais trop grosse ».

Le clivage ouvre la voie a d'autres mécanismes de défense et notamment a

I'identification projective et au déni.
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- L’identification projective

En des termes Kkleiniens lidentification projective est définie comme telle

« mécanisme consistant en un fantasme dans lequel le sujet imagine s’introduire
. N e , . ,

partiellement ou en totalité a l'intérieur de lautre, tentant ainsi de se débarrasser

de sentiments, de pulsions ressenties comme indésirables, et cherchant de cette facon

a nuire, a posséder et a controler cette autre personne » (40).

Il fait suite au clivage : les « mauvaises » parties du Moi vont étre projetées sur l'autre
et contrairement a la simple projection le sujet va pouvoir s’y identifier. Le devenir de
celui qui est ciblé par I'identification projective est variable. Selon Klein, Winnicott et
Bion, ce mécanisme fait partie intégrante d’'un processus d’échange normal entre la
mere bien portante et son bébé, la suite naturelle de 'identification projective étant
la métabolisation par la mére des projections puis l'introjection par le bébé. Mais en
cas de recours trop massif a la projection et/ou en cas de fragilité, celui sur qui
s’exerce la projection peut s’en trouver annihilé en incorporant purement et
simplement les projections. Quant au sujet « la projection exagérée des parties
bonnes ou mauvaises de la mere peut entrainer labus du fonctionnement de
lidentification projective, par externalisation des conflits internes, avec pour

conséquence un appauvrissement du moi » (40).

Ce mécanisme de défense trouve de nombreuses implications thérapeutiques que

nous développerons ultérieurement.
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- Déni
Ionescu, Jacquet et Lhote donnent une définition du déni : « action de refuser la

réalité d'une perception vécue comme dangereuse ou douloureuse pour le Moi »
(40).

Pour Freud, il ne concerne que les éléments de la réalité extérieure (le refoulement
étant son pendant pour les éléments de la vie intérieure) et il est indissociable du
clivage : « Au lieu d’'une unique attitude psychique, il y en a deux l'une, la normale,
tient compte de la réalité alors que Uautre, sous linfluence des pulsions, détache le
moti de cette derniere »(43), « le rejet est toujours doublé d’une acceptation : deux
attitudes opposées indépendantes l'une de lautre, sinstaurent, ce qui aboutit a un
clivage du moi ». Mélanie Klein rompra avec cette vision. Pour elle, le déni concerne
avant tout le déni de la réalité psychique, « les défenses maniaques reposent sur le
déni de trois sentiments : l'omnipotence déniant la dépendance, le triomphe comme
déni des vécus dépressifs, et le mépris de l'objet comme déni de la valeur de cet

objet » (40).

Chez les patientes souffrant d’anorexie mentale, ce déni va étre multiple : déni du
trouble, déni des sensations corporelles, déni des affects, déni de I'agressivité ou
encore déni de I’attachement. C’est ce déni qui va venir compliquer la prise en charge,
car s’il n’y a pas de pathologie, pas de vécus internes désagréables, ni de dégradation
de I’état physique alors il n’y a rien a traiter. Nous retiendrons tout de méme ce que

Freud en a dit, a savoir « qu'un rejet est toujours doublé d’une acceptation ».

Nous avons ici cité trois mécanismes de défense fréquemment exacerbés au cours de
I’anorexie mentale, mais ils ne sont pas exhaustifs et nous en trouvons bien d'autres
comme la rationalisation, la projection simple, la dénégation, l'isolation etc. Tous

vont concourir a maintenir les affects déplaisants a distance.
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3 Formes cliniques particuliéres

Le tableau clinique que nous avons donné concerne l’anorexie mentale de type
restrictive qui est 'objet de cette theése, nous évoquerons tout de méme rapidement
d’autres formes cliniques d’anorexie mentale aux implications psychopathologiques

et thérapeutiques différentes.

3.1 L’anorexie mentale prépubere

Dix pour cent des cas d'anorexie mentale se déclareraient avant 10 ans (47). Ces cas
seraient d'une plus grande sévérité et de pronostic sombre, car ils « témoigneraient
de troubles et de dysfonctionnement familiaux majeurs que la phase de latence ne
parvient pas a contenir »(47). L’aménorrhée sera ici primaire et un ralentissement
voire un arrét de la croissance s’installera pouvant devenir irréversible si 'anorexie

perdure.

Les tableaux cliniques quant a eux vont étre hétérogenes avec, plus souvent que chez
les adolescentes, une absence de préoccupation de I'image corporelle ou plus grave
un refus d’ingestion de liquide (48). Il n’y a que récemment que cette hétérogénéité
et divergence par rapport aux tableaux cliniques adolescents et adultes a attiré
l’attention des cliniciens et des chercheurs. En 1992 Bryant-Waugh et Lask du Great
Ormond Street Hospital de Londres ont proposé une classification des troubles du
comportement alimentaire (TCA) dans la tranche d’age des 8-13 ans (49). Elle
apparait a ce jour bien plus précise et rend mieux compte de la complexité des TCA a
cet age que les classifications usuelles comme le DSM-5 ou la CIM-10 (48). Dans cette

classification nous retrouvons, outre 'anorexie mentale, les catégories suivantes : le
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trouble d’évitement alimentaire affectif, ’alimentation sélective, les peurs ou phobies
alimentaires spécifiques menant a I’évitement alimentaire, ’alimentation restrictive,
le refus alimentaire, le syndrome de refus global et la perte d’appétit secondaire a la
dépression. Toutes ces catégories répondent a des criteres diagnostiques différents
témoignant de la diversité d’expression que peut prendre un trouble du

comportement alimentaire a cet age-la.

3.2 L’anorexie mentale masculine

Dans notre travail, nous avons volontairement écarté la question de I'anorexie
masculine. La question de la psychopathologie des formes d’anorexie mentale
masculine est complexe et ne saurait étre correctement intégrée et mélangée avec ce
que nous qualifions d’anorexie mentale typique qui touche les femmes. L’anorexie
mentale masculine ne semble pas étre le pendant masculin de 'anorexie mentale
féminine, les conflits liés a la puberté tout comme leur mode de résolution étant
différents chez les adolescents que chez les adolescentes. Ils seraient en effet
davantage tournés vers la prise de toxique, 'externalisation ou la délinquance lors des

problématiques adolescentes.

La HAS dans son argumentaire de 2010 (1) aborde la question de ’anorexie mentale
masculine. Elle incite a la prudence quant aux liens souvent avancés entre anorexie
masculine et psychose ou encore anorexie mentale et homosexualité. Elle précise que,
chez ’'homme, pour développer un trouble des conduites alimentaires « il faut une
prédisposition génétique plus forte et/ou des facteurs environnementaux plus

importants que chez les femmes ».
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Les formes masculines seraient davantage marquées par des antécédents d’obésité
prémorbide, il existerait moins de formes restrictives, I'hyper-investissement sportif
serait davantage présent et sur le plan corporel les patients seraient davantage
préoccupés par leur musculature. Certaines populations seraient davantage sujettes

notamment dans le milieu du sport ou du mannequinat.

Enfin, elle évoque deux formes particulieres : 'anorexie athlétique caractérisée par
une activité physique intense, une peur de prendre du poids mais avec absence de
perte de poids et de dysmorphophobie et 'anorexie inverse qui se caractérise par
« 'impression douloureuse d’étre toujours trop maigre ou jamais assez musclé » et

des activités centrées sur la prise de masse musculaire.

3.3 L’anorexie mentale purgative

Nous avons également écarté I'anorexie mentale purgative de notre travail en raison
des implications psychopathologiques et thérapeutiques différentes qu’elle présente
par rapport a la forme restrictive dont elle peut étre une des formes d’évolution. Nous
retrouvons notamment plus souvent dans cette forme clinique des antécédents d’abus
sexuels (50) (51). Contrairement a 'anorexie mentale restrictive pure, ’anorexie
mentale purgative se caractérise par l'utilisation, en plus de la restriction, de
méthodes de purge telles que les vomissements ou ’emploi de diurétiques et de
laxatifs. Cette forme clinique particuliere expose donc a des complications

somatiques a plus court terme parfois mortelles.
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4 Les complications somatiques

L’anorexie mentale du fait de son impact sur le corps expose a un certain nombre de

complications somatiques (52).

4.1 Les perturbations endocriniennes

Outre I'aménorrhée que nous avons déja évoquée quasiment toutes les fonctions

endocriniennes se trouvent perturbées.

Au niveau thyroidien c’est un syndrome euthyroidien (53) qui va étre observé, c'est-
a-dire une perturbation des hormones thyroidiennes, principalement une baisse du

T3, en euthyroidie.

Les niveaux de cortisol vont étre augmentés (54) a cause d’'une augmentation de la

sécrétion et une diminution de la clairance rénale.

Il est noté une augmentation de growth hormone (GH) avec paradoxalement une
diminution d’insulin-like growth factor — 1 (IGF-1) suggérant une résistance
périphérique a la GH (55). Cette résistance a la GH et cette diminution des
concentrations en IGF-1 seront en grande partie responsable de retard de croissance
parfois irréversibles lorsque I'anorexie débute dans ’enfance ou I’adolescence. Une
étude (56) menée sur 33 patientes dont I’anorexie mentale a débuté entre 10 a 12 ans
montre qu'un tiers d’entre elles n’ont pas atteint leur taille génétique cible avec en
moyenne une perte de 4 cm. Une restauration de I'état nutritionnel suffisamment

précoce permet de rattraper ce retard de croissance.
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Enfin en cas d’anorexie mentale sévére une hypoglycémie est observable ce qui

constitue un signe de gravité.

Ces perturbations des fonctions thyréotrope, corticotrope et somatotrope sont
adaptatives et visent a limiter le catabolisme tout en favorisant I’anabolisme. Elles

sont donc réversibles une fois que I’état nutritionnel est restauré.

4.2 Les troubles hydroélectrolytiques

Les troubles hydroélectrolytiques sont d’intensité variable et peuvent exposer a des
complications mortelles. Dans les formes restrictives d’anorexie mentale,
I'homéostasie est longtemps maintenue. Les vomissements, la potomanie, I’emploi de
laxatifs ou de diurétiques des formes purgatives exposent plus dangereusement les

patientes a des troubles hydroélectrolytiques.

Il peut exister : une hypokaliémie, une hypophosphatémie, une hypomagnésémie,
une hypozincémie. La potomanie expose au risque d’hyponatrémie et I’'abus de laxatif

expose a ’acidose métabolique.

4.3 Les complications cardiaques

Il est quasiment tout le temps observé une bradycardie (définie par une fréquence
cardiaque de repos inférieur a 60 battements par minute) pouvant dans certains cas
étre inférieure a 40 battements par minute. Cette bradycardie est souvent associée a

une hypotension artérielle ou encore a une hypotension orthostatique.
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Un allongement du QT corrigé (QTc) peut étre observé en cas d’hypokaliémie ou
d’'usage de médicaments allongeant lintervalle QTc, celui-ci peut alors étre

responsable de mort subite. (52)

L’anorexie mentale sévere peut également étre responsable de fibrose du myocarde

(57) qui pourrait étre une des causes de mort par arythmie. (52)

4.4 Les complications digestives

Un ralentissement du transit et de la vidange gastrique sont tres courants (58) (59).
Le ralentissement de la vidange gastrique peut conduire a des nausées, des
ballonnements et globalement a une sensation de satiété plus rapide lors du repas. Le

ralentissement du transit quant a lui conduit a des constipations.

Au niveau hépatique une élévation des transaminases est régulierement observée.
Celle-ci est due a la lyse des hépatocytes conséquente a la dénutrition. Il n’y a en

général pas de perturbation des phosphatases alcalines ni de la bilirubine.

4.5 Les complications hématologiques

Une anémie est retrouvée dans 40 % des cas, une leucopénie dans 30 % et une
thrombopénie dans 10 % (60). La cause de ces cytopénies est la transformation
gélatineuse de la moelle, une complication au cours de laquelle la graisse
normalement présente dans la moelle est remplacée par des dépdts d’acide
hyaluronique (52). Cette complication est réversible avec la restauration de I’état
nutritionnel.
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Il n’y a en général pas de déficit en fer, ni en vitamine B9 ou B12.(52).

Paradoxalement, les patientes souffrant d’anorexie mentale ne sont pas plus sujettes

aux infections (61)

4.6 Les complications dermatologiques

Plus de quarante signes dermatologiques sont répertoriés (62). Les plus courants sont
la peau seche et squameuse, I’acné, les ongles fins et secs, les cheveux ternes, secs avec

possible chute et alopécie et une acrocyanose froide des extrémités.

Il est également parfois observable un lanugo. Il se reconnait par la présence d’'un
duvet de poils tres fin sur le dos, 'abdomen et les avant-bras. Contrairement a
I'hirsutisme, ce n’est pas un signe de virilisation. Il serait un bon signe pour orienter
vers une anorexie mentale en cas de dénutrition encore mal étiquetée car il serait

absent dans les autres causes de dénutrition (62)

Rarement une caroténodermie est observable, probablement multifactorielle par
surconsommation de béta caroténe et altération du métabolisme de la vitamine A

(62).

Enfin un signe de Russel, soit la présence de Iésions sur les doigts ou le dos de la main,
est a rechercher. Il traduit des vomissements induits et oriente donc vers une forme

purgative d’anorexie mentale.
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4.7 Les complications neurologiques

Une atrophie cérébrale, touchant autant la matiere grise que la matiere blanche, est
observable et pourrait endommager les fonctions cognitives de maniere

permanente(52).

De maniére aigu€ ’anorexie mentale expose a des neuropathies sensitivomotrices par
compression et les troubles hydroélectrolytiques exposent a des risques de syndrome
confusionnel et de convulsions (1). La correction trop rapide d'une hyponatrémie

expose au risque de myélinolyse centropontine et extrapontine (63).

4.8 Les complications osseuses

L’association entre la carence oestrogénique, l'hypercorticisme et les carences
apports en calcium et vitamine D conduisent a une diminution de la densité osseuse
d’ t 1 t vit D cond t d tion de la densit
survenant apres seulement un an de l'installation des troubles et pouvant étre en
partie irréversible (52). Cette diminution de la densité osseuse est responsable d’'une

augmentation du risque de fracture (64) (65).

Nous avons donc vu que le tableau clinique de I’'anorexie mentale vient mélanger des
symptomes d’ordres psychiques, alimentaires et non alimentaires et des symptomes
physiques, conséquences de la dénutrition. Dans la prochaine partie nous allons voir
comment cette description clinique s’est constituée et enrichie a travers l’histoire

médicale.
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Partie 2 :

Perspectives historiques

L’anorexie mentale n’existe réellement comme entité clinique que depuis seulement
un peu plus d'un siecle. Avant cela, des auteurs avaient déja fait état de
comportements alimentaires particuliers sans pour autant les intégrer dans une
nosographie. Dans cette partie nous allons retracer I’histoire de ’évolution du concept

d’anorexie mentale et des pratiques thérapeutiques.

1 L’Antiquité et le Moyen Age

Durant 'Antiquité et le Moyen Age il n’existe pas de description clinique faite par un
médecin. Avicenne dans son Canon de la Médecine (66) fait état d'un prince refusant

de se nourrir mais rien ne laisse penser a un authentique cas d’anorexie mentale.

Le Moyen Age voit en revanche apparaitre le terme d’anorexia mirabilis soit la perte
miraculeuse d'appétit. En effet a partir du XIIe siecle de nombreuses femmes dans
une recherche de sainteté font état de jeline et de fortes restrictions alimentaires.

Celles-ci sont prises dans un ensemble de comportements ascétiques, de pénitences
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et de mortifications ou le plaisir est refusé et la souffrance valorisée telle que le veeu
de virginité, le voeu de silence, les auto-flagellations, la réduction du temps de
sommeil etc. Nous retrouvons parmi ces femmes des Saintes telles que Marie

d’Oignies, Coulba de Rieti et la plus connue Catherine de Sienne.

Des auteurs tel que Rudolph Bell (67) tendent a rapprocher ces cas d’anorexia
mirabilis a des formes d’anorexies mentales dont les rationalisations s’inscriraient
dans le contexte de I'époque. D’autres comme Caroline Bynum (68) considérent cela

comme une forme de fait religieux spécifique au Moyen Age occidental.

Il est intéressant de s’attarder sur la vie de Catherine de Sienne. Née d’une grossesse
gémellaire en 1347 a Sienne en Italie, sa sceur jumelle fut confiée a une nourrice et
décéda rapidement. Catherine, elle, fut nourrie par sa mere et allaitée jusqu'a ses deux
ans. Elle fut durant toute son enfance et son adolescence en prise avec sa mére qui
voulait en faire une femme mariée. A sept ans, apres avoir vu Jésus et fait veeu de
virginité, elle changea son alimentation en se privant de viande. Puis a la puberté, a
mesure que la pression maternelle s'intensifia, sa volonté de « n’avoir le Christ
comme seul époux » s'intensifia pareillement la conduisant toujours plus loin dans
son ascétisme : s'imposant des mortifications de plus en plus intenses elle ne se
nourrissait plus que de pain et d’herbes crues perdant rapidement la moitié de son
poids. Contre la volonté de sa mere, elle entra dans 'ordre des Dominicains et se battit

pour réformer et surtout sauver 1'Eglise en rétablissant la papauté & Rome.

Malgré ses efforts, elle ne parvient pas a empécher le grand schisme d’Occident et
I'élection d’un antipape a Avignon. Elle décida alors de se sacrifier pour I'Eglise en
réalisant un ultime jetine qui lui sera fatal au bout de 3 mois. Sa postérité fut grande

puisqu’elle fut canonisée mais aussi nommée Docteur de I'Eglise.
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Au-dela de son simple comportement alimentaire qui pourrait la rapprocher d’une
anorexie mentale de notre époque, Ginette Raimbault et Caroline Eliacheff (69)
voient dans les rapports que Catherine de Sienne entretient avec le monde
ecclésiastique les prémices des rapports que les patientes anorexiques entretiendront
plus tard avec la société et le monde médical plus particulierement. En effet durant
toute sa vie sa sainteté sera mise en cause du fait de ses habitudes alimentaires la
faisant suspecter d’étre inspirée par le diable, d’étre une sorciére ou une simulatrice
d’autant que, en dépit de ses restrictions, elle ne se sent jamais fatiguée. Raymond de
Capoue la décrira d’ailleurs en ces termes : « C'est ainsi que la vierge du Seigneur
était a la fois rassasiée et a jeun, l'estomac vide et le caeur plein, toute desséchée
extérieurement et intérieurement tout arrosée dun fleuve deau, vive, alerte et

joyeuse en tout événement » (69).

Catherine de Sienne s'impose des restrictions alimentaires bien au-dela des regles
suivies par les personnes les plus pieuses et son ascétisme n’est considéré par
personne comme héroique. Ses différents confesseurs lui ordonneront de manger, ne
serait-ce qu’une fois par jour. Celle-ci obéissant toujours dans un premier temps pour
mieux justifier son comportement alimentaire par la suite, défendant tout au long de
sa vie aupres de toutes les autorités catholiques que son alimentation lui est dictée
par Dieu et que de se nourrir la rend bien plus malade que de se restreindre. « N'est-
t-il pas plus grave de s’exposer a la mort en mangeant qu’en jetinant ? Puisqu’une
expérience répétée vous a appris que la nourriture me rend malade, pourquoi ne me
défendriez-vous pas de manger comme vous me défendriez de jetiner en pareil cas
? » dira-t-elle ou encore « Je ne sais maintenant quel régime employer, et je vous
demande de prier léternelle Vérité de me faire la grace, si cela vaut mieux pour son

honneur et le salut de mon ame, de me laisser prendre de la nourriture, si cela lui
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plait. Je suis certaine que la bonté de Dieu ne méprisera pas vos prieres. Je vous prie
de m’écrire le remede que vous connaissez et pourvu qu’il honore Dieu, je le ferai

volontiers » apres une nouvelle tentative « d’alimentation » infructueuse.

Raimbault G. et Eliacheff C. y voient un rapport de force caractéristique de ’anorexie
qui ne plie pas devant la simple autorité reconnue : « Sans doute n’est-t-il pas plus
facile pour une jeune fille du XIVe siecle de convaincre les autorités ecclésiastiques
qu’elle est inspirée par Dieu, qu'a une jeune fille du XXe siéecle de convaincre les
médecins que ne pas manger est la seule facon, pour elle, de vivre. La stratégie est
cependant la méme : feindre de se soumettre, répondre par une coopération
apparente tout en continuant de manger un minimum. Aller a l'encontre des
impératifs culturels de la sainteté médiévale et du modeéle imposé par les directeurs
de conscience est tout aussi ardu que de se battre contre linstitution médicale »(69).
Elles y reconnaissent également la réaction de clivage que peut provoquer la patiente
souffrant d’anorexie qui n’est pas tres loin de ce qui peut parfois s’observer au sein
d’une équipe soignante : « Les réactions qu’elle a suscitées peuvent étre comparées a
celles provoquées par la jeune anorexique du XXe siecle : admiration des uns,
suspicion, méfiance voire haine des autres, et chez tous la volonté explicite de la faire

plier”

Le parcours de Catherine de Sienne est-t-il alors le premier “parcours de soin” raté
d’une jeune fille souffrant d’anorexie mentale ? Sa potentielle anorexie mentale étant

en elle-méme sujet a polémique, la question reste en suspens.

A partir de la Renaissance ce genre de pratique et de comportement seront surtout
assimilés a de la possession démoniaque et de la sorcellerie conduisant un certain

nombre de femmes au biicher.
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2 Les XVIle et XVIlle siéecles (35)

C’est en 1694 que I'on peut trouver la premiere description clinique de ce qui apparait
étre un authentique cas d’anorexie mentale. Richard Morton dans son ouvrage
Phtisiologia or a Tretise of Consumptions fait état d’'une patiente de 20 ans, Miss
Duke, qui présente une perte d’appétit, un amaigrissement et une hyperactivité. Il ne
retrouve aucune cause potentielle a ce trouble (il exclut notamment la tuberculose) et
surnomme alors ce trouble inconnu phtisie nerveuse ou consomption nerveuse. La
patiente s’opposa au traitement qu’il lui proposa et décéda trois mois plus tard. On
trouve par la suite dans la littérature médicale de cette période quelques descriptions

épisodiques de cas de maigreurs auto-infligées.

3 Le XIXe siéecle

Une premiere tentative de théorisation du trouble et de son traitement vient en 1859
par Marcé qui fait devant la Société Médico-Psychologique une communication
portant le nom de Note sur forme de délire hypochondriaque consécutive aux
dyspepsies et caractérisée par le refus daliment (70). Il y décrit des états
dyspeptiques avec « “inappétence portée jusqu'a ses derniéres limites » chez des
jeunes filles « prédisposées par leur hérédité a U'aliénation mentale » dont il fait une
description clinique détaillée. Marcé y voit une forme de délire hypochondriaque et
met 'accent sur la nature psychique et non physique du trouble. Il participa d’ailleurs
a l'autopsie de patientes pour constater le caractere intact de 'appareil digestif,
rompant avec ses contemporains chez qui I'attention se portait jusque-la sur « I'état
de l'estomac » de ces patientes et recommandant alors des traitements fortifiants
censés stimuler les fonctions digestives et de 'exercice.
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Il note I'énergie et la combativité des patientes a s‘opposer a toute forme de tentative
de renutrition et il est le premier a préconiser I'isolement familial : « Or, ce délire
hypocondriaque ne saurait étre avantageusement combattu tant que les sujets
restent au milieu de leur famille et de leur entourage habituel : la résistance
opinidtre qu’ils opposent, les souffrances d’estomac qu’ils énumerent au milieu
d’incessantes lamentations, causent une émotion trop vive pour que le médecin
puisse agir en toute liberté et prendre U'ascendant moral nécessaire ». Une fois la
patiente isolée, il recommande au thérapeute une prise en charge « énergique » mais
progressive en utilisant « lintimidation, la force voire la sonde cesophagienne ». 11

rapporte le succes de sa méthode pour un certain nombre de cas.

C’est en 1873 que pour la premiere fois le terme d’anorexie est employé pour désigner
ces patientes parallélement en France et en Angleterre. William Gull en Angleterre
fait ainsi la description d’'une pathologie qu’il nomme anorexia nervosa. 11 décrit
I’amaigrissement, le refus alimentaire, 'aménorrhée et ’'absence de toute pathologie

somatique pouvant expliquer cet état attribuant le trouble a un état mental morbide

En France, c’est Charles Laségue qui publie un article De 'anorexie hystérique (771)
qui comme son nom l'indique envisage I'anorexie mentale comme une sous forme
d’hystérie. Sa description est particulierement intéressante puisqu’il s’attele a décrire
la psychologie de ces patientes, leurs relations au monde médical et ainsi des
principes thérapeutiques qu’ils conviendraient de respecter. A 1'origine du trouble, il
retrouve une « émotion qu’elle avoue ou qu’elle dissimule. Le plus souvent il s’agit
d’un projet réel ou imaginaire de mariage, d’'une contrariété afférente a quelque
sympathie ou méme a quelque aspiration plus ou moins consciente ». Comme toutes
les descriptions cliniques faites jusque-la 1'image corporelle ne semble pas abordée

par les patientes comme cause de leur comportement alimentaire mais plutot des
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problématiques somatiques : « Peu a peu elle réduit sa nourriture, prétextant tantot
un mal de téte, tantot un dégotit momentané, tantot la crainte de voir se répéter les
impressions douloureuses qui succedent au repas. Au bout de quelques semaines, ce
ne sont plus des répugnances supposées passageres, c’est un refus de Ualimentation
qui se prolongera indéfiniment. La maladie est déclarée, et elle va suivre sa marche
si fatalement qu’il devient facile de pronostiquer lavenir ». Il en décrit
I’hyperactivité : « Un autre fait, également acquis, c’est que loin d’abattre les forces
musculaires, la diminution de la nourriture tend a accroitre laptitude au
mouvement. La malade continue a se sentir plus active, plus légére, elle monte a
cheval, elle entreprend de longues courses a pied, elle recoit et rend des visites, et
mene au besoin une vie mondaine fatigante, sans accuser les lassitudes dont elle se
serait plainte autrefois. [...] On pourrait presque dire qu’elle prend ses précautions
pour les périodes ultérieures et qu'elle prépare des arguments dont elle ne manquera

pas de se servir » et le déni : « Je ne souffre pas donc je suis bien portante ».

Il souligne la volonté d’exercer un contréle moral sur I’alimentation de ces patientes
comme une cause potentielle de chronicisation des troubles et met en garde le
thérapeute : « Malheur au médecin qui, méconnaissant le péril, traite de fantaisie
sans portée, comme sans durée, cette obstination dont il espere avoir raison par des
meédicaments, des conseils amicaux, ou par la ressource encore plus défectueuse de
I'intimidation ». En effet, pour lui, une telle attitude thérapeutique ne serait que
répéter ce qui a déja été tenté et a échoué, a savoir l'attitude familiale : « La famille
n’a a son service que deux méthodes qu’elle épuise toujours : plier ou menacer, et qui
servent l'une et lautre comme de pierre de touche. On multiplie les délicatesses de la
table dans lespérance d’éveiller lUappétit, plus la sollicitude s’accroit, plus

Uappétition diminue ». Selon Lasegue, une loi régit le comportement hystérique :
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« L’exces d’insistance appelle un exces de résistance ». Pour lui, dans la phase initiale
du trouble « la seule conduite sage est d’observer et de se taire ». Il décrit ensuite une
deuxiéme phase au cours de laquelle la dénutrition atteint un stade suffisant pour que
I’état physique de la patiente et 'effet sur son entourage soient tels qu’elle atteigne
une forme ne serait-ce que partielle de reconnaissance dun trouble et d’adhésion
thérapeutique. Il reste cependant treés réservé sur le pronostic : « Deux directions
s’ouvrent alors devant la malade : ou elle est assez détendue pour devenir obéissante
sans restriction et c’est le cas le plus rare, ou elle accede a une demi-docilité avec
lespérance évidente qu’elle conjurera le péril sans renoncer a ses idées et peut-étre
a lintérét qu’inspire sa maladie. Cette seconde tendance de beaucoup la plus

commune complique énormément la situation ».

Charcot, dans la méme ligne conceptuelle que ses prédécesseurs, voit dans I'anorexie
mentale une forme d’hystérie mais donne des recommandations thérapeutiques bien
différentes de Lasegue. Dans ses lecons a la Salpétriere (772) il prescrit, comme pour
les autres formes d’hystérie, un « traitement moral » dont la pierre angulaire est la
séparation totale entre la patiente et sa famille dont l'influence serait
« particuliérement pernicieuse ». Il recommande une prise en charge avec « une
main bienveillante mais ferme » ou les visites ne sont qu’accordées « a titre de
récompense ». Il semble avoir eu a prendre en charge des cas d’anorexies mentales
plus graves que Lasegue puisque sa description clinique de la maladie pointe avant
tout la « torpeur » et le « marasme ». Il dit avoir vu une issue fatale dans quatre cas.
Il décrit d’ailleurs celui d’'une jeune fille de 14 ans, placée dans un centre de cure
hydrothérapique, alitée et a bout de force, a qui il ne restait que « quelques jours a
vivre » et qu’il avait déja tenté de séparer de ses parents sans succes. Voyant I’état

clinique catastrophique de la patiente il prit les parents a part et leur adressa une
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« rude remontrance » afin qu’ils s’éloignent au plus vite. Ce faisant, les « résultats
furent rapides et merveilleux » et « apres deux mois, a dater du début du traitement,
elle pouvait étre considérée comme presque completement guérie ». La patiente
aurait fini par lui dire : « Tant que papa et maman ne m'ont pas quittée, en d’autres
termes, tant que vous n’avez pas triomphé — car je savais que vous vouliez me faire
enfermer — j'ai cru que ma maladie n’était pas sérieuse, et, comme javais horreur
de manger, je ne mangeais pas. Quand j'ai vu que vous étiez le maitre, j'ai eu peur,
et, malgré ma répugnance, jai essayé de manger et cela est venu peu a peu ».
Confidence en somme forte surprenante compte tenu du caractere peu sensible a

l’autorité médicale décrit jusque-la chez ces patientes.

La différence de préconisation thérapeutique entre « d’observer et se taire » d'un coté
chez Laségue et la séparation familiale voire « l'intimidation et la force » chez Marcé
et Charcot apparait étonnante et contradictoire. C’est, en réalité, une problématique
intrinseque a la prise en charge de I'anorexie mentale qui est loin d’étre circonscrite
au XIXe siecle et qui apparait encore de nos jours. En effet, cette opposition que nous
retrouvons entre Lasegue et Charcot marque les prémices d’une opposition durable
dans la prise en charge des patientes souffrant d’anorexie mentale entre la contrainte

et 'alliance thérapeutique.

D’un point de vue nosographique et psychopathologique, nous ’avons vu, c’est durant
cette période que I’anorexie mentale est vue comme une forme particuliere d’hystérie.
Et comme Brusset(22) le rappelle cela n’est guere étonnant car comme ’hystérie
« l'usage du corps comme moyen d’action sur autrui est une évidence » de méme que
« la prédominance féminine a partir de l'instauration de la sexualité génitale » et
« "apragmatisme sexuel ». Cette vision est depuis abandonnée notamment en raison

d’'un mode relationnel bien différent dans I’anorexie par rapport a '’hystérie ou,
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comme les auteurs l'avaient souligné jusque-la, a la différence de la patiente
hystérique, la patiente anorexique ne s'impose jamais explicitement comme malade

mais bien au contraire comme « bien portante ».

4 La premiere moitié du XXe siecle

La premiere moitié du XXe siecle est une période confuse quant a la conception de

I’anorexie mentale par le monde médical.

Jusque-la, il était considéré que I’anorexie mentale avait des causes psychologiques
mais en 1914 un médecin allemand, Simmonds, décrit des états d’insuffisance
antéhypophysaire marqués par la cachexie. Dans les années suivantes les origines
psychologiques vont alors étre remises en cause et des essais de traitements
hormonaux vont étre réalisés. En 1937, Sheehan fait la description du syndrome de
Sheehan et distingue bien ’anorexie mentale des cachexies d’origine hypophysaire.
Malgré cela, avec I'’échec des traitements hormonaux et le relatif succes des
traitements par isolement thérapeutique, il faudra attendre les années 50 pour voir

ces approches endocrinologiques de ’anorexie mentale étre abandonnées.

L’endocrinologue et défenseur d’'une conception psychique de la maladie Decourt
écrira en 1954 : « On voit encore mourir des malades que les médecins anciens

eussent, a coup siir, guéris ».

Malgré ces recherches sur une potentielle origine organique de I’anorexie mentale de
nombreuses théories psychanalytiques se développent pour tenter d’expliquer

l’anorexie mentale par une approche symptomatique. Il serait long et fastidieux de
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faire le tour en détail de toutes les théories psychanalytiques qui se sont développées
durant cette période et méme apres. Pascal Guingand dans son livre Anorexie et
Inédie: une méme passion du rien en a fait un résumé: « L'approche
symptomatique a été la premiere, et garde a ce jour de nombreux partisans, en
particulier chez les psychanalystes. L’hystérie (Freud, 1895 ; Hesnard, 1939 ;
Fénichel, 1945 ; Valabrega, 1955), la mélancolie (Abraham, 1916 ; Gero, 1950 ;
Khattar, 1964) et Uaffection psychosomatique (Alexander, 1939 ; Delay, 1949 ; Katz
et Weiner, 1975) ont le plus souvent été proposées. Mais il faut également citer le
champ de la perversion (Winnicott, 1956 ; Kestemberg et coll., 1972) et celui de la

psychose (Langdon-Brown, 1931 ; Meyer et Weinroth, 1957 et surtout Selvini,

1963) » (73).

5 La deuxieme moitié du XXe siecle

Apres cette premiere moitié du XXe marquée par les approches organiques d’'un coté
et les approches psychiques symptomatiques de l'autre, les années 60 voient
apparaitre de nouvelles théorisations issues de différents courants : la psychanalyse,

I’approche systémique et 'approche comportementale.

Du c6té de la psychanalyse nous retrouvons principalement Hilde Bruch qui vient
porter une vision ou l'anorexie mentale serait une structure a part entiere et la
symptomatologie alimentaire viendrait alors répondre aux conflits qu’implique
I’adolescence notamment en termes de sexualité auxquels elle n’est pas en mesure de
répondre et serait une « quéte désespérée dune identité que le malade juge

estimable » (35). Contrairement a ses prédécesseurs le symptéme n’occupe donc pas
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une place centrale dans sa théorisation : « Le fait de déterminer les troubles
fondamentaux et sous-jacents en termes psychiatriques, en mettant U'accent sur les
problemes dynamiques centraux, a révélé que la privation de nourriture et la perte
de poids qui s’ensuit, étaient des traits tardifs, secondaires aux troubles sous-jacents
de la personnalité », « [...] un tel examen implique une distinction bien nette entre
les problemes dynamiques qui ont conduit a une impasse du développement puis a
Uanorexie mentale, et les problémes, les symptémes, les complications secondaires
et méme tertiaires qui se sont développés dans son sillage » (35) . Les travaux d'Hilde
Bruch vont exercer une grande influence sur le Symposium de Gottingen de 1965
réunissant les plus grands spécialistes de la question et qui donne les conclusions

suivantes :
- « L’anorexie mentale essentielle exprime une incapacité d’'assumer le réle
sexuel génital et d’intégrer les transformations de la puberté.
- Le conflit principal se situe au niveau du corps et non au niveau de la fonction
alimentaire.
- La structure de U'anorexie mentale essentielle est différente de celle dune
névrose classique ».
Nous l'avons vu dés les premieres descriptions cliniques nous retrouvons des
éléments concernant la famille. Les écoles de systémiques dans les années 70 se sont
alors penchées sur la question de ’anorexie mentale avec en paralléle Minuchin aux
Etats-Unis et Selvini-Palazzoli en Italie. Ils vont alors tenter d’expliquer comment des
facteurs familiaux peuvent déclencher ou pérenniser une anorexie mentale chez un

adolescent. Minuchin développe le modele de la famille psychosomatique et Selvini-

Palazzoli le modele de la famille anorexigene.
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Les deux modeles convergent pour décrire ce que serait une famille « typique » d'une

patiente souffrant d’anorexie mentale :

- « Fusionnelle, enchevétrée et centripete a un moment ou elle devrait étre

guidée par des forces plus centrifuges et autonomisantes ;

- fermée au monde extérieur et valorisant la loyauté au groupe familial et le

sacrifice de soi, au détriment des besoins de l'individu ;

- dans lévitement des conflits et « triangulée », avec une forte implication de

Uenfant symptéme dans un conflit parental inavoué ;

- peu souple et peu adaptable. Pour Minuchin, U'enfant symptéme devient alors
lagent régulateur (mais également dénonciateur) d’une stabilité familiale
dysfonctionnelle, mise a mal par lUarrivée de ladolescence et de ses
mouvements d’individuation et d’autonomisation. Pour Selvini-Palazzolli,
Uanorexie représenterait la meilleure adaptation possible a ce type de
configuration familiale, avec une recherche de controle et d’'individuation qui,
dans un mouvement paradoxal, met en échec les valeurs d’'unité et de loyauté

familiales tout en se conformant a celles-ci » (74).

Avec ces nouvelles théorisations arrivent également de nouvelles méthodes de
traitement et dans les années 70 sous I'impulsion notamment de Jeammet et Brusset
le principe d’une prise en charge avant tout marqué par une hospitalisation et une
séparation est remis en cause. Les soins tendent a se développer en ambulatoire pour
les cas les moins graves et, pour les cas nécessitant une hospitalisation, la relation
thérapeutique, la psychothérapie et la prise en charge familiale sont mises au centre
des soins. Ils tendent également a rompre avec le clivage en deux entités distinctes,

qui avait tendance a exister jusque-la, entre le fait biologique et le fait psychique.
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Ainsi la place privilégiée qu’occupe la psychothérapie dans la prise en charge ne vient
pas pour autant nier la réalité du corps anorexique et le contrat de soins ou contrat
de poids en contractualisant les soins vient tenter de répondre aux nombreuses
exigences tant psychiques que physiques de la prise en charge des patientes
anorexiques. Le traitement comprend alors désormais a la fois un consensus
contractualisé entre le monde médical et la patiente, des soins psychiques et la prise
en compte de la réalité physique de la patiente par la nature méme de ce contrat c'est-

a-dire basé sur son poids.

Le congres de Toronto de 1981 donne les prémices de ce que va étre la conception de
I’anorexie mentale a ce jour. Il conclut que celle-ci est le résultat d'un déterminisme

complexe entre facteurs génétiques, biologiques, endocriniens et socioculturels.

Depuis les années 90 les auteurs les plus influents en France quant a la conception de
I’anorexie mentale sont Brusset, Jeammet et Corcos. Dans le chapitre précédent nous
nous sommes grandement appuyés sur la conception de ces auteurs. Comme dans la
conception d’Hilde Bruch ils mettent en avant des événements développementaux qui
préfigurent a I'anorexie mentale et qui rendraient inapte le sujet a supporter la
puberté et 1'adolescence. Mais contrairement a Hilde Bruch I'anorexie n’est pas
congue comme une structure a part entiere et ils rapprochent ’anorexie mentale
d’'une conduite addictive c’est a dire d'un aménagement secondaire d’une

organisation psychique instable.
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Avec notamment I'avénement des neurosciences et de la génétique, les années 90 sont
également marquées par le retour de I'exploration de I’anorexie mentale sous le
versant biologique. Les altérations neurobiologiques (75), endocriniennes (76) (77)
(78) ou encore du microbiote intestinal (79) sont de mieux en mieux comprises, de

méme que les facteurs génétiques (10).

A ce jour, dans son argumentaire de 2010 la HAS incorpore tous ces éléments-la dans
un modele bio-psycho-social ou tous les facteurs sont pris en compte, tant pour la
conception de la genese de la maladie que pour la prise en charge. Au cours des
premieres années I'anorexie mentale serait donc la résultante de facteurs génétiques
et environnementaux, entre autres familiaux, et en plus des approches individuelles
les approches familiales seraient donc a privilégier. Une fois installé dans la chronicité
le trouble répondrait alors a un modele addictologique et les outils thérapeutiques

utilisés dans les autres troubles addictologiques trouveraient alors un intérét.
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Partie 3 :

Cas cliniques

Afin de rendre compte de la complexité et des problématiques de la prise en charge
hospitaliére de cas graves d’anorexie mentale nous avons choisi de présenter 2 cas

cliniques.

1 Anais

Anais a été prise en charge au service d’hospitalisation de pédopsychiatrie du CHU a
I’age de 15 ans dans la suite d'un transfert d’'un service de pédiatrie d’'une autre région
pour la prise en charge d'une anorexie mentale avec épuisement de I'équipe

soignante.

1.1 Le début des troubles

Il convient de revenir sur son histoire familiale et personnelle. De parents cadres
supérieurs nous retrouverons du coté maternel des antécédents d’anorexie mentale,

a la fois chez la mere et chez la grand-mere. Chez le pére nous retrouvons une
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personnalité obsessionnelle-compulsive et un passage d’obésité a un IMC dans la
norme avec une attention particuliere portée a I’hygiene alimentaire et un hyper-

investissement sportif.

C’est a 6 ans que nous retrouvons ses premiers symptomes psychiques dans les suites
du divorce de ses parents : encoprésie, éléments phobiques, troubles obsessionnels
compulsifs. Ces symptomes seront résolutifs avec I'intervention d’'un psychologue.
Depuis cette séparation Anais et sa sceur de deux ans sa cadette se retrouvent dans
une garde partagée qui apparait calibrée a la minute pres. En effet, chaque parent
bénéficie d'un temps de garde équivalent que ce soit quantitatif ou qualitatif (période
scolaire, week-end, vacances) et le moindre écart a cet équitable partage est

rapidement source de jalousies et de conflits entre les deux parents.

Toujours tres bonne éleve son hyper-investissement scolaire prendra clairement une
tournure obsessionnelle en troisiéme ou, s’obligeant a apprendre ses cours par cceur,
au mot et a la virgule pres, elle reste néanmoins en permanence convaincue d’étre
médiocre, incapable et que sa scolarité est vouée a I’échec. Un rituel du soir et du
matin apparait : prise d’angoisse quant a la scolarité et des futurs échecs qu’elle
s'imagine arriver, elle se met a solliciter constamment sa mere en quéte de
réassurance. Celle-ci lui fait alors réciter ses cours pendant des heures comme pour
tenter de rassurer sa fille sur ses propres capacités. De la méme maniere, le matin en
plus de réciter les cours, les affaires scolaires sont vérifiées a de multiples reprises.
Mais aucune de ces incessantes validations et vérifications ne sont en mesure de
calmer les angoisses d'Anais, pas plus que les 20/20 qu’elle obtient, elle reste

persuadée d’une chose : elle ratera son brevet.
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Durant cette année son apparence physique et son alimentation la préoccupent, mais
elle repousse le régime a plus tard, elle veut garder son énergie et son attention sur la

scolarité.

Elle passa finalement son brevet avec la note maximale. Convaincue d’avoir raté, elle
ne regardera d’ailleurs la note qu’un an plus tard. Dés le lendemain du brevet son
attention se porte alors sur son poids, elle se trouve énorme et répugnante
notamment ses cuisses et ses hanches, et comme pour la scolarité, la charge anxieuse
associée est a la fois importante, incoercible et inaccessible a la réalité. Des lors le
régime fut des plus drastiques : elle arréta quasi totalement de se nourrir développant
pour ne pas éveiller I'inquiétude de ses parents des aptitudes a donner I'impression
de manger sans le faire. Conjointement, elle développa une hyperactivité physique
s’obligeant a faire du sport du matin au réveil jusqu'au coucher (marche, fitness,
course a pied, natation). La perte de poids fut alors spectaculaire, elle perdit 13 kg en

I’espace de 3 mois, passant de 47 a 34 kg.

Inquiete, sa meére 'amena consulter le médecin de famille qui, constatant I’état
physique catastrophique d'Anais, la fit hospitaliser en urgence dans un service de

pédiatrie.

1.2 L’hospitalisation en pédiatrie

Devant la brutalité de I'installation du trouble un bilan complet est réalisé, a la fois
pour s’assurer de I’absence de complications et pour rechercher une potentielle cause
organique : bilan biologique, échographie abdominale, imagerie par résonnance
magnétique (IRM) cérébrale. Devant la normalité de ces examens, le diagnostic

d’anorexie mentale est retenu.
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Dans le département ou est hospitalisée Anais, aucune unité d’hospitalisation n’est
orientée ou spécialisée dans la prise en charge des TCA. Les soins se dérouleront donc
en pédiatrie avec le passage de la psychiatrie de liaison 2 a 3 fois par semaine, d'une
psychomotricienne, d'une psychologue et d’'une infirmiere formées a la prise en

charge des TCA.

Au cours de 1'hospitalisation, Anais perd rapidement du poids, il est alors décidé
d’initier une nutrition entérale par sonde naso-gastrique. Devant la forte composante
obsessionnelle, un traitement par sertraline est initié de méme que de faibles doses
de cyamémazine devant la forte charge anxieuse. L’équipe soignante est rapidement
en difficulté. En effet, Anais tend a essayer d’avoir un contréle maximum sur son
environnement. Elle présente alors des comportements qui sont qualifiés de
« tricheries » : hyperactivité physique, ablation nocturne de la sonde, discours
mensonger ou séducteur etc. Elle présente également une importante potomanie
mettant a la fois en péril sa santé tout en rendant difficilement interprétable les pesées

réalisées.

Apres deux mois de prise en charge, des résultats modestes sont présents et une
tentative d’ablation de la sonde naso-gastrique est effectuée qui se solde par une chute
de poids rapide, la patiente descendant alors jusqu’au poids de 30,5 kg soit presque 4

kg de moins qu’a son entrée a 1'hopital.

Un contrat de poids est alors mis en place, qui est décrit par le psychiatre ayant pris
en charge Anais comme « inopérant sur son psychisme » et elle est transférée en unité
de soins intensifs pédiatriques devant I'importance de la dénutrition. Il est alors

décrit une forme de perte de controle d’Anais sur son environnement : confinée au lit
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avec une surveillance plus rapprochée, plus d’acces a I'eau et parfois méme des
mesures de contentions nocturnes dans le but de prévenir 1'entrave de la nutrition

entérale.

C’est durant cette période que les meilleurs résultats sont constatés, tant en termes
pondéral que psychique. En effet Anais se dit soulagée de ne plus avoir de controle
sur son environnement, que les comportements de « tricheries » sont pour elle
irrépressibles et associés a une forte culpabilité. Durant cette période le psychiatre
note une meilleure capacité d’élaboration psychique et arrive a initier le début d’'une

thérapie familiale.

Aprés un mois et demi en soins intensifs, Anais est transférée a I'unité
d’hospitalisation des grands enfants. A partir de la la situation se dégrade, Anais
reprend controle sur son environnement et I’activité physique se fait plus importante
qu’elle n’a jamais été : déambulation permanente, jogging en chambre, exercices de

fitness. Elle décrit cette hyperactivité comme irrépressible et compulsive.

Apreés deux mois, aucun gain pondéral n’est observé, aucun abord psychique
n'apparait possible, mais surtout, son comportement a conduit a un contre-transfert
massivement rejetant et hostile de la part de I’équipe soignante. Il nous est alors

demandé de prendre le relais sur cette prise en charge.
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1.3 L’hospitalisation a I'unité pour enfants et adolescents du

CHU de Strasbourg

C’est donc dans un contexte s’apparentant a une forme « d’affrontement » entre le
monde médical d’'un co6té et la patiente de 'autre que nous avons commencé a la

prendre en charge.

Lors du premier contact avec elle, nous rencontrons une jeune fille au teint pale avec
un lanugo et un faciés triste. Comme nos prédécesseurs nous notons une forte
composante obsessionnelle au trouble avec de nombreuses pensées magiques et
distorsions cognitives concernant I’alimentation ou le corps. Nous serons également
marqués par la présence d’affects dépressifs majeurs avec des idées noires et une

anhédonie.

A son admission, Anais péese 33 kg, soit 12,26 kg/m2 d’'IMC. Son traitement comporte
de la sertraline a 50 mg/jour mais surtout pour apparemment tenter de contenir son
hyperactivité de la cyamémazine 3 x 15 mg/jour, de I'hydroxyzine 50 mg/jour et de
l'alprazolam 3 x 0,25 mg/jour ainsi quune nutrition entérale par sonde
nasogastrique. Nous arrétons d’emblée la cyamémazine, I’hydroxyzine et I’alprazolam
au profit d’'un traitement par olanzapine 10 mg/jour afin de réduire le risque
d’interaction tout en essayant d’agir sur la forte composante obsessionnelle que nous

avons pu noter.

Afin de se donner un temps d’observation et de repartir sur de nouvelles bases, il est

également décidé, en concertation avec la patiente, un arrét de la nutrition entérale.

La patiente bénéficiera des lors de la prise en charge classique pour les patientes

atteintes de trouble du comportement alimentaire dans notre unité : suivi diététique,
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suivi psychothérapique avec l'interne du service et avec la psychologue du service,
entretiens réguliers avec le responsable médical de 1'unité, suivi somatique par le
pédiatre du service, prise en charge ergothérapique, repas thérapeutiques au
réfectoire en présence des soignants, participation a la vie du service et ses diverses
activités, et pour les parents des entretiens réguliers avec le responsable médical de
I'unité. Quant au cadre de soins, aucune séparation n’est introduite, la patiente peut
recevoir des appels et des visites aux heures prévues et pourra bénéficier de
permissions si son état clinique le permet. Nous détaillerons ultérieurement tous ces

éléments relatifs a la prise en charge des patients présentant des TCA.

Au cours des premieres semaines d'hospitalisation, c'est le contréle qu’elle tend a
essayer d'avoir sur son environnement qui sera marquant. Nous constatons une
hyperactivité physique importante, la patiente déambulant sans interruption dans le
service, faisant des allées et venues dans les couloirs, autour des tables. Nous pouvons
la surprendre a faire des joggings ou des exercices de fitness dans sa chambre ot dans
quelques endroits ou elle n’est pas sous la surveillance d'un adulte. Au cours des
repas, la patiente dissimule a la moindre occasion des aliments : dans ses poches, sous

la table, dans ses manches ou les recrache dans des serviettes etc.

Son rapport a l'autre est marqué par cette méme tentative d’emprise rendant ses
rapports superficiels et I'empéchant de créer véritablement du lien. On peut la voir
régulierement écouter aux portes lors des transmissions et tenter de créer des clivages

entre les soignants.

Ce qui semble bien illustrer la situation sont les visites au cours desquelles il est
d’'usage de laisser les patientes sortir avec leurs visiteurs. Pour Anais, nous ne

pouvons que constater que ce qui pourrait étre une ouverture sur I’extérieur n’est
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qu’une opportunité de plus pour rajouter de I'exercice physique. Ainsi ses visiteurs se
voient imposer des marches au pas de charge, les plus jeunes en reviennent essoufflés.
Quant a ses grands-parents ils tentent tant bien que mal de suivre le rythme, mais la

patiente finit rapidement par marcher seule loin devant...

Ce désinvestissement total de tous les secteurs habituels de la vie au profit du seul
comportement anorectique apparait a ce stade chronique et a conduit a un
appauvrissement psychique majeur rendant la patiente incapable de se saisir des
divers espaces psychothérapeutiques dont elle a pu bénéficier. Pour autant, Anais ne
fait a aucun moment part d'un désir de mettre un terme aux soins ou de rentrer chez
elle et les nombreux comportements précédemment évoqués qui pourraient
s’apparenter a des transgressions du cadre ne donnent que tres peu lieu a des
conflictualisations, ils apparaissent presque comme automatiques, inhérents au

fonctionnement de la patiente.

Apres deux mois d’hospitalisation dans notre unité, Anais a perdu 1,5 kg et commence
a présenter une pancytopénie en rapport avec une transformation gélatineuse de la

moelle osseuse.

Devant la dégradation du tableau clinique, il est décidé un renforcement du cadre de
soins : nutrition par sonde naso-gastrique sous forme de bolus au moment des repas,
repos en chambre d’apaisement une heure aprés chaque repas et surtout prohibition

de l’activité physique excessive.

Ce nouveau cadre de soins sera éprouvant tant pour I'équipe soignante que pour
Anais, qui dans un premier temps fera opposition a ces nouvelles mesures, refusant a
la fois la nutrition entérale et les temps d’apaisement. Le recours a des contentions

physiques sera nécessaire a de nombreuses reprises.
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Elle reprendra alors progressivement du poids, mais il sera aussi observé des
changements psychiques et des changements dans sa maniére d’aborder les soins. En
effet apres plusieurs semaines il sera constaté un meilleur investissement des divers
espaces thérapeutiques, de meilleures capacités de transfert et d’élaboration

psychique et a sa demande la thérapie familiale reprend.

Trois mois apres I'initiation de ce cadre de soins, Anais a repris 5 kg, ne présente plus
d’hyperactivité compulsive, ne présente plus de syndrome dépressif et investit les
soins. Le cadre de soins sera alors assoupli : arrét de la nutrition entérale, arrét des

temps d’apaisement surveillés et plus globalement reprise d'une vie en autonomie.

Cet assouplissement du cadre ne sera pas marqué par une dégradation de I’état
clinique d’Anais. Au contraire, elle continue a prendre du poids et a investir les soins.
Elle bénéficie alors de permissions puis, apres un total de six mois d’hospitalisation,

son état clinique a permis une poursuite des soins en ambulatoire.

2 Lucile

Nous avons été amenés a prendre en charge Lucile agée de 21 ans a l'unité
d’hospitalisation pour adulte dit 3013 pour anorexie mentale. Cette hospitalisation
fait suite a l'aggravation d'une anorexie mentale évoluant depuis I’dge de 10 ans,
habituellement prise en charge a I'hopital de jour du CHU de Strasbourg ou elle avait

déja été hospitalisée une fois au 3013 a I’age de 17 ans.

73



2.1 Le début des troubles et la premiere hospitalisation

La patiente a grandi dans un milieu rural alsacien, de parents bon vivants et
modestes. L'alimentation occupe une place importante dans la famille : les repas y
sont copieux et sont des moments privilégiés pour les échanges. Comme ses parents,
elle développe rapidement un surpoids qui lui vaudra des moqueries a I’école
primaire. Elle fait un premier régime a I’age de 10 ans perdant 10 kg, puis en débute
un second a 14 ans perdant du poids par palier jusqu’a ses 17 ans atteignant les 40 kg,
soit 14,7 d’'IMC. Durant cette perte de poids les attitudes parentales pour la « faire
manger » sont diverses mais infructueuses : séduction, culpabilisation voire violence

verbale et physique.

Face a ces difficultés alimentaires, la patiente bénéficie d’un suivi en centre médico-
psychologique (CMP) mais qui ne suffit pas a contenir la perte de poids et elle est
alors adressée en hopital de jour en psychiatrie adulte ou des soins spécialisés sont
proposés puis finalement en hospitalisation compléte au service de psychiatrie adulte

sur un des lits fléchés pour les troubles des conduites alimentaires.

Durant cette hospitalisation, une premiere séparation familiale est mise en place. En
effet, il est constaté un climat familial tres délétére. Les conflits au domicile en lien
avec l'anorexie mentale de Lucile sont quasi quotidiens et apparaissent contre-
productifs. Mais il est surtout constaté un tres faible degré d’autonomie pour 1'age, la
mere de Lucile entretenant une grande proximité avec elle et apparaissant avoir
toujours été au-devant des besoins de sa fille bien souvent avant méme que ceux-ci
n’apparaissent. Ainsi peut-t-on voir la patiente en difficulté pour faire ses lacets,
savoir quels vétements mettre selon la température extérieure ou encore entretenir

les mémes aspirations professionnelles que sa mere.
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Cette premiere hospitalisation de trois mois permettra a la patiente une reprise

pondérale mais aussi une amorce d’autonomisation.

2.2 La deuxieme hospitalisation en psychiatrie d’adultes

A T'issue de sa premiere hospitalisation la patiente poursuit un suivi en CMP, son

poids reste dans la limite basse mais reste stable.

Apres trois ans de suivi sur son CMP de secteur, elle rechute atteignant le poids de 35
kg, soit 12,8 I’'IMC, et est réhospitalisée sur un lit dédié au trouble des conduites

alimentaires au service de psychiatrie d’adultes.

Elle bénéficie alors des soins habituellement proposés dans ce service pour les
patientes souffrant d’anorexie mentale restrictive : entretien régulier avec le
responsable médical de I'unité, prise en charge bifocale par les internes de I'unité,
prise en charge diététique, prise en charge ergothérapique, prise en charge a
médiation corporelle par la kinésithérapeute et participation a un groupe de parole

pour patientes souffrant de troubles des conduites alimentaires.

Durant les premiers temps d’hospitalisation, il est constaté une mauvaise tolérance
de I'état nutritionnel : hypotensions et bradycardies avec malaises, cedemes des
membres inférieurs. Un contrat pondéral est passé avec pour objectif une prise d’au
moins 500 g par semaine. Ce contrat comme I'ensemble du cadre de soins sera testé
et mis a mal a la fois par la patiente mais également par ses parents qui enfreindront
a plusieurs reprises les horaires de visite prévus, soutiendront des demandes de

sorties définitives inadaptées, inciteront Lucile a enfreindre le cadre de soins et se
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montreront tres critiques des soins les accusant méme parfois d’avoir un caractere
maltraitant ou iatrogene. Quant a son évolution pondérale, elle ne sera marquée par
des gains significatifs que lorsque la question de la pose d’une sonde naso-gastrique

sera évoquée.

Il apparait comme lors de sa premiére hospitalisation, un tres faible degré
d’autonomie et d’individualisation et ses affects, rationalisations et défenses
apparaissent directement plaqués sur ceux de sa mere. En psychothérapie, la patiente

fait preuve de faibles capacités d’élaboration et se montre tres superficielle.

Au bout de plusieurs semaines devant le non-respect du contrat pondéral, les
attaques répétées du cadre de soins, la faible disponibilité psychique de Lucile et les
complications liées a la dénutrition, il est décidé d’un transfert dans le service de

nutrition de I’h6pital de Hautepierre pour les suites de la prise en charge.

La patiente passera moins de 24 heures dans le service de nutrition : elle demanda
rapidement sa sortie définitive disant ne pas supporter le cadre de soins de ce service
et, malgré des semaines de plaintes de sa part contre celui du service de psychiatrie
adulte, demande a y étre retransférée ou a sortir définitivement. Elle sort alors
définitivement du service de nutrition et est vue en consultation psychiatrique le
lendemain avec ses parents. Face a ce nouveau refus de soins que constitue la sortie
du service de nutrition, les risques physiques encourus et le déni des troubles
entrainés par son anorexie mentale, elle est hospitalisée sous contrainte a la demande

d’un tiers avec I'accord de ses deux parents a la clinique psychiatrique.

Cette réadmission donna lieu a un nouveau cadre de soins : une nutrition entérale par
sonde naso-gastrique fut débutée et, devant le caractere envahissant, il fut décidé en

accord avec les parents une séparation familiale totale.
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Lors de cette séparation familiale la patiente présenta des moments de rébellion a
caractere régressif et puérile : pleurs, hurlement, demandes répétitives et

envahissantes de revoir sa famille et d’ouvrir le cadre de soins.

A c6té de ces moments de conflits éprouvants pour I’équipe soignante, Lucile présenta
paradoxalement une plus grande disponibilité psychique pour les divers soins
proposés jusque-la et commenca a les investir : ateliers a médiations, ergothérapie et
psychothérapie. Elle gagna alors progressivement en capacité d’élaboration et de

différenciation.

Sur le plan alimentaire apres l'introduction de cette séparation familiale, Lucile
apparut ne plus étre en lutte. Malgré la sonde elle ne chercha pas a compenser les
apports et mangeait ses plateaux. La nutrition entérale fut donc rapidement arrétée
devant une bonne évolution pondérale et le fort désinvestissement du caractere

conflictuel que pouvait prendre la question alimentaire.

Quant aux parents, ils sont recus régulierement par le responsable médical de I'unité
afin de les inviter a adopter une position plus adaptée vis-a-vis de leur fille, a avoir

une meilleure adhésion thérapeutique et a préparer la levée de la séparation.

Apres deux mois de séparation familiale, devant la bonne évolution tant sur le plan
psychique que pondéral, il fut décidé une ouverture progressive du cadre. Dans un
premier temps, le contact de Lucile avec ses parents fut limité. Elle bénéficia une
permission par semaine, d’'un entretien hebdomadaire entre Lucile ses parents et le
chef de clinique et enfin de séances de thérapie familiale selon un modele élaboré
dans le service et que nous développerons plus tard : les entretiens familiaux joints.
Elle bénéficie donc d’'un cadre doublement étayant a la hauteur des enjeux

thérapeutiques.
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Au début, ces permissions furent des moments de restrictions alimentaires associés
a des pertes de poids et les repas en famille semblaient a nouveau étre le vecteur de
manifestation des conflits. Les entretiens avec le chef de clinique, la thérapie familiale
ainsi que les entretiens individuels permirent d’ouvrir ud’autres modes de
conflictualisations et apres deux autres mois d’hospitalisation 'alimentation de la

patiente lors des permissions apparut satisfaisante.

Apres un total de cinq mois d'hospitalisation, sa posture corporelle et son état
psychique s'étaient bien améliorés comme en témoignait sa reprise pondérale :
arrivée a 35 kg elle en pesait 50. Devant cette évolution tres favorable elle put sortir
définitivement de I’hopital. Elle poursuivit ensuite les soins a ’hopital de jour ou son
état continua de s'améliorer ce qui lui permit de reprendre ses études puis une activité
professionnelle dans un domaine distinct des membres de sa famille, de développer

un lien amoureux et ultérieurement d'arréter le suivi en accord avec les médecins.

3. Conclusion

A travers ces deux cas cliniques nous avons pu voir la complexité que peut poser la
prise en charge d’'une forme grave d’anorexie mentale et pourquoi il convient de
s’intéresser a la question du cadre de soins et de s’interroger sur la place de la
coercition. Mais nous allons tout d’abord nous intéresser a la forme que peuvent

prendre les soins en milieu hospitalier.
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Partie 4 :

Les soins en milieu hospitalier

1 L’hospitalisation

L’hospitalisation est une étape possible mais non obligatoire qui peut survenir a
différents moments du parcours de soins tels quen urgence des la premiére
consultation ou au décours dune prise en charge ambulatoire intensive et
pluridisciplinaire qui apparait insuffisante pour éviter un risque significatif pour la
santé. Une consultation de préadmission avec discussion du projet de soins est

nécessaire lorsqu’elle n’est pas réalisée en urgence.

Elle peut étre réalisée dans un service d’hospitalisation psychiatrique, dans un service
spécialisé dans la prise en charge des troubles du comportement alimentaire ou dans
des services de soins somatiques : pédiatrie, nutrition, médecine interne voire
réanimation. Cela se discute au cas par cas selon les structures de soins disponibles
et les indications ayant conduit a I'hospitalisation, ou selon l'orientation définie par

le médecin traitant.

79



La HAS dans ses dernieres recommandations (1) a publié des criteres
d'hospitalisation et des criteres d’hospitalisation en urgence de plusieurs natures :

somatiques, psychiatriques et environnementales.

Les principaux criteres somatiques sont : une perte de poids rapide (plus de 2
kg/semaine ou 20 % du poids en 3 mois), une aphagie totale, un refus de boire, des
malaises/pertes de connaissance, un épuisement, une hypotension, une hypothermie,
une bradycardie, une hypoglycémie, des troubles hydroélectrolytiques (hyper ou
hyponatrémie, hypokaliémie, hypophosphorémie), une insuffisance rénale, une
leucopénie. La HAS définit les limites ' IMC devant conduire a une hospitalisation :
< 14 kg/m2 au-dela de 17 ans, < 13,2 kg/m2 a 15 et 16 ans et <12,7 kg/m2 a 13 et 14

ans. Aucune recommandation n’est faite pour les enfants en dessous de 13 ans.

Les principaux critéres psychiatriques sont : un risque suicidaire élevé, une
comorbidité dont Tlintensité justifie une hospitalisation (dépression, trouble
obsessionnel compulsif, symptémes psychotiques etc.), une idéation obsédante
intrusive et permanente, une activité physique excessive et compulsive, des conduites

de purges intenses

Les principaux critéres environnementaux sont : I’épuisement familial, les conflits

familiaux séveres, ’absence de traitement ambulatoire possible.

A c6té de ces critéres d’hospitalisation, il existe des indications d’hospitalisations en
urgence : risque suicidaire élevé, hypokaliémie sévere, insuffisance hépato-cellulaire,
insuffisance cardiaque, défaillance multiviscérale, septicémie, atteinte neurologique

centrale et/ou périphérique.

80



Ces critéres ont vocation a guider le clinicien mais ne doivent pas se substituer a son
jugement clinique. En pratique les hospitalisations et leurs lieux sont donc décidés
selon ces trois grands types de facteurs : somatiques, psychiatriques et

environnementaux.

2 La prise en charge institutionnelle (22) (80) (81) (2)

La prise en charge institutionnelle constitue la pierre angulaire des soins, car comme
nous I’avons vu, 'anorexie mentale est avant tout une pathologie du lien, lien entre la
patiente et son environnement, environnement qui a la fois conditionne cette réaction
pathologique et a la fois en subit les conséquences dans une boucle qui s’auto-
entretient. Outre les soins psychiatriques et somatiques, I’hospitalisation permet une
évaluation et une analyse des interactions de la patiente avec son environnement et
doit lui permettre de s’ouvrir a des modalités relationnelles nouvelles. En effet, sur la
scene institutionnelle vont se rejouer des conflits habituellement localisés sur la scene
familiale. Il est des lors important que l'institution ouvre a d’autres modes de

résolution de ces conflits.

Toute la difficulté de la prise en charge de 'anorexie mentale en milieu hospitalier est
de rendre compatibles et d’arriver a articuler un traitement symptomatique et un
abord psychothérapeutique. Comme le rappelle Brusset : «s’l est a l'évidence
insuffisant de ne se soucier que de la reprise du poids il n’est pas toujours possible
de ne pas tenir compte de la perte de poids » (22) et pour Jeammet « Si vouloir
contraindre ces patientes a guérir est un piege narcissique dangereux, il serait

encore plus risqué de les abandonner a [lévolution spontanée de leur
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comportement » (2). Le danger est donc double : ne retenir que les aspects
psychiques de I'anorexie et les significations qu’elle porterait en négligeant le corps
ou au contraire s’enfermer dans une prise en charge centrée sur le poids et
I’alimentation qui ne ferait finalement que « reprendre la lutte la ou les parents L'ont
abandonnée »(22), certes avec des moyens supérieurs, mais qui n’est pas a méme

d’apporter les réponses nécessaires a une rémission stable et durable.

Sur le plan physique, I’hospitalisation vise donc a une reprise pondérale et a la prise
en charge et prévention de toutes les complications somatiques liées a I'anorexie

mentale.

Sur le plan psychique les objectifs sont multiples : travailler les questions de
dépendance et d’autonomie, d’attachement et de séparation, mettre en contact la
patiente avec la réalité de son monde interne et de son fonctionnement mental,
redonner a 'appareil psychique sa fonction d’élaboration des conflits et 'aider a

regagner une image positive d’elle-méme.

Devant tous ces objectifs, la prise en charge pluridisciplinaire est donc la regle. Au-
dela des apports spécifiques a la discipline de chaque intervenant cela va permettre
de diffracter le transfert et ainsi éviter a la patiente de recréer un lien exclusif

potentiellement pathologique.

Dans le prolongement des idées de Winnicott, Corcos insiste sur la fonction de
holding que doit porter l'institution et « sa dimension maternelle réparatrice d’'une
attitude toujours prévisible et fiable de constante attention et de bienveillance
maintenue en dépit des variations d’humeur et des agressions de la patiente, qui ne

sont pas pour autant ignorées »(80)
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Dans cette idée de holding, les réunions cliniques et de maniere globale les échanges
autour de la patiente occupent une grande place par leurs fonctions de mettre du sens
et de rendre intelligible ce que la patiente tend a projeter dans les différents espaces
qui lui sont offerts, de lui restituer d'une maniere ou d'une autre et de I’aider a en
supporter I'angoisse. Nous pouvons rapprocher cela a l'une des taches que le
psychiatre et psychanalyste Wilfried Bion accorde a la fonction maternelle (82) a
savoir convertir les exces de données non élaborées que le bébé projette sur le monde
extérieur, appelées éléments béta, en matériel élaboré que le psychisme du bébé est
capable de supporter et donc d’introjecter, appelé éléments alpha. Bion parle ici de
« réveries maternelles ». Il souligne qu’en cas d’incapacité pour la psyché de la mére
a tolérer et donc métaboliser les projections de son enfant, le recours a la projection
va s’intensifier mais également que la « somatisation » va étre une des voies
d’évacuation de ces éléments béta en exces. On comprend des lors que chez ces
patientes, comme dans tout trouble marqué par un haut degré d’alexithymie, il est
primordial que I'institution soit en mesure de supporter les projections massives et
angoissantes qu’elle va recevoir, faute de quoi, par défense elle deviendra rejetante et
donc ne fera pas soin, ce que l'on ne manque malheureusement parfois pas
d’observer, soit par manque de préparation des services, soit par la gravité de

I’atteinte psychique de la patiente.

La question du cadre, de ses modalités et de son intérét qui font partie intégrante du

travail institutionnel sera développée ultérieurement.
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3 Le traitement médicamenteux

3.1 Les psychotropes

A ce jour, aucune molécule n’a montré son efficacité pour 'amélioration de la
symptomatologie anorectique. Pour autant I'usage des psychotropes n’est pas contre-
indiqué ou déconseillé, ils peuvent notamment avoir leur intérét dans la prise en

charge des comorbidités.

3.1.1 Les antidépresseurs

Malgré l'action des antidépresseurs sur les neurotransmetteurs perturbés dans
I’anorexie mentale (sérotonine, dopamine et noradrénaline) ainsi que bien souvent la
présence de symptomes dépressifs et/ou anxieux et/ou obsessionnels-compulsifs
chez les patientes souffrant d’anorexie mentale, leur utilisation s’est montrée

décevante. (83)

La dénutrition en elle-méme peut provoquer des symptémes de type dépressif,
anxieux ou obsessionnels-compulsifs probablement en raison des carences multiples
notamment en tryptophane, précurseur de la sérotonine. La renutrition peut alors a
elle seule conduire a la résolution de ces symptomes. Siles apports en protéine restent
faibles une supplémentation en tryptophane pourrait aider avec ces symptomes

comorbides ou potentialiser I'effet d’un traitement antidépresseur (84).
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Si des troubles comorbides venaient a persister malgré la restauration dun statut
nutritionnel satisfaisant ou plus précisément lorsque ceux-ci sont particulierement
séveres, un traitement par antidépresseur type inhibiteurs de recapture de la

sérotonine, de meilleure tolérance, apparait justifié.

3.1.2 Les neuroleptiques

Les neuroleptiques ont suscité l'intérét dans le cadre de la prise en charge de
I’anorexie mentale, non en raison de leurs propriétés anti-productives, mais en raison
de leurs autres propriétés : anxiolytiques, augmentation de 'appétit et de la prise
alimentaire, effet sédatif conduisant a une diminution de lactivité physique,

diminution du métabolisme basal.

L’olanzapine, neuroleptique atypique bien connu pour ses propriétés anxiolytiques
mais aussi pour ses effets sur la prise de poids chez les autres patients, est le plus
étudié dans I'anorexie mentale. Il semble avoir des effets modestes sur la prise de
poids a moyen terme (85) mais comme les autres neuroleptiques il n’a pas d’effet sur

les préoccupations corporelles ou pondérales des patientes (86).

En raison de leurs effets secondaires, leurs prescriptions doivent étre prudente chez
des patientes aux parametres physiques déja altérés. Seuls les neuroleptiques
atypiques, moins pourvoyeurs d’effets secondaires, ont donc leur place dans la prise
en charge d’anorexie mentale sévere et les neuroleptiques typiques sont totalement a

proscrire.
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Les prescriptions de neuroleptiques atypiques se discutent donc, au cas par cas, en
cas d’hyperactivité physique intensive ou d'angoisses massives sur lesquelles les
mesures non médicamenteuses ont échoué. Ils trouvent également leur place dans le

traitement des comorbidités d’ordre psychotique.

3.1.3 Les benzodiazépines

La place des benzodiazépines dans la prise en charge de ’anorexie mentale apparait

tres limitée, voire nulle, en raison d’un rapport bénéfice risque peu favorable.

Malgré leur fort pouvoir anxiolytique aucune donnée ne suggere un effet sur la
symptomatologie anorectique méme quand celle-ci semble liée a une forte charge

anxieuse (87).

Elles entrainent une accoutumance et un risque de dépendance et leurs effets
secondaires tels que l'amnésie antérograde et les difficultés de concentration
pourraient impacter négativement le travail psychothérapique. Leur utilisation doit

donc rester occasionnelle et de courte durée.

3.1.4 Les autres anxiolytiques

L’hydroxyzine, antagoniste des récepteurs histaminergiques H1, présente des
propriétés anxiolytiques et apparait étre une bonne alternative aux benzodiazépines
en raison de l'absence de dépendance et d’'une meilleure tolérance globale. En raison
d’un risque d’allongement du QT, il faudra toujours veiller a respecter les contre-

indications et a surveiller les interactions médicamenteuses.
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3.1.5 Les thymorégulateurs

Les études suggerent une fréquence plus élevée de troubles bipolaires chez les
patientes souffrant d’anorexie mentale que chez le reste de la population (88) (89)
(90) mais également des formes plus séveres en cas de comorbidité avec un trouble

bipolaire (88).

Les thymorégulateurs trouvent donc leur place dans le traitement d'une éventuelle

comorbidité avec un trouble bipolaire.

Le topiramate et le zonisamide sont déconseillés en raison de la perte de poids qu’ils
peuvent induire et d’autres molécules telle que le lithium, le valproate de sodium (en
respectant scrupuleusement les précautions d’emploi quant aux mesures

contraceptives) ou la lamotrigine leur sont préférables. (91)

3.2 Les traitements non psychotropes

Les traitements non-psychotropes consistent principalement dans le traitement et la
prévention des complications de la dénutrition : correction des troubles
hydroélectrolytiques, comblement des carences vitaminiques puis supplémentation

journaliere en polyvitamine.

La renutrition expose au risque de syndrome de renutrition inapproprié. En effet, lors
d'un déficit calorique chronique trop important les stocks de glucides sont déplétés et
il existe une diminution du volume intracellulaire. Lorsque la renutrition est trop
brutale, 'apport massif en glucides va provoquer une sécrétion d’insuline et la reprise

du métabolisme glucidique. La reprise de ’anabolisme sous ’effet de 'insuline, va
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provoquer un afflux massif d’ions vers le secteur intracellulaire aux dépens du secteur
extracellulaire entrainant des désordres hydroélectrolytiques: hypokaliémie,
hypophosphatémie et hypomagnésémie. Ces désordres hydroélectrolytiques peuvent
conduire a des manifestations neurologiques et cardiaques potentiellement
mortelles. La surcharge glucidique peut également étre responsable d’une rétention
hydrosodée pouvant conduire a une insuffisance cardiaque ou un cedeme pulmonaire.
Enfin la thiamine, qui est un cofacteur du métabolisme glucidique, voit ses stocks étre
brutalement mobilisés. La carence en thiamine peut étre responsable d’une

encéphalopathie de Gayet Wernicke ou d’'un syndrome de Korsakoff.

La prévention de ce syndrome passe par une renutrition progressive, une
supplémentation en thiamine avant la renutrition, une supplémentation quotidienne
en électrolyte (potassium, phosphore, calcium, magnésium) et une surveillance

biologique (92).

4 La psychothérapie individuelle (2) (23) (80)

La psychothérapie individuelle peut étre assurée par un psychologue ou un
psychiatre. A ce jour, aucun type de psychothérapie individuelle ne se dégage comme
étant plus efficace qu'une autre et les approches spécifiques pour les troubles du
comportement alimentaire n’apparaissent pas supérieures a des approches plus

traditionnelles et aspécifiques. (93) (94) (95).

C’est ce que rappelle également la HAS dans ses dernieres recommandations : « Les
experts du groupe NICE (22) ont conclu que les prises en charge psychologiques

spécifiques de 'anorexie mentale avec plus d’appuis thérapeutiques n’avaient pas
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montré plus d’efficacité que les prises en charge « usuelles », avec moins dappui
thérapeutique, en termes de gain de poids et de proportion de patients guéris. Selon
ces mémes experts, il est difficile de suggérer quune psychothérapie particuliere
(thérapie interpersonnelle, thérapie focale psychodynamique, thérapie analytique
cognitive, thérapie familiale) soit supérieure a une autre dans la prise en charge des
adultes souffrant d’anorexie mentale, que ce soit a la fin de la prise en charge lors

du suivi, et cela méme en termes d’acceptation de la prise en charge ».

Dans leur étude de 2009 Thompson-Brennet et al (96) retrouvent qu’un tiers des
psychothérapeutes utiliseraient des approches psychodynamiques, un tiers des
approches cognitives et comportementales et un tiers des approches « éclectiques »
et que, plus globalement, les psychothérapeutes se réclamant d’orientation
psychodynamiques ou cognitivo-comportementales utiliseraient sur le terrain les

deux types d’approche.

Dans leur revue de la littérature de 2013, Dancyger et al (97) mettent en évidence
I’écart qui existe entre la pratique clinique et les études scientifiques. Ils rappellent
que les études concernant les approches psychodynamiques sont peu nombreuses
bien que pourtant tres largement utilisées et que des preuves de leurs efficacités
existent, comme le suggére également une revue de la littérature plus récente (98), et
que les effets démontrés des thérapies cognitives et comportementales restent limités
malgré de trés nombreuses études. Dancyger et al. remettent en cause les manieres
d’évaluer les psychothérapies dans les TCA. Le gold standard que constituent les
essais controlés randomisés qui, afin de limiter les biais, portent sur des symptomes
spécifiques chez des sujets sans comorbidité, est loin de constituer la réalité clinique
générale. En pratique, les patients ayant des comorbidités telles qu’un trouble de la

personnalité seraient bien plus souvent traités par des approches psychodynamiques
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et D'efficacité des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) chuterait chez ces
patients, d’autant plus que la durée de la thérapie est longue. Les approches
psychodynamiques seraient alors plus efficaces chez ces patients avec des
comorbidités et une durée de prise en charge longue. Les patientes "complexes"
nécessiteraient alors en pratique clinique des approches complexes qui ne peuvent

étre réduites a des protocoles de psychothérapie standardisés.

Thompson-Brenner et al (96) concluent que les thérapies psychodynamiques et les
psychothérapies cognitivo-comportementales ont toutes deux montré une efficacité
et s’averent particulierement utiles mais de maniere différente. En pratique clinique,

elles seraient utilisées conjointement et leurs effets pourraient agir de maniere

synergique.

Des auteurs ont néanmoins mis en garde sur certaines approches :

- Brusset (22) sur celles qui sont centrées sur le symptome alimentaire et qui
méconnaitraient activement les déterminismes psychiques sur lesquels « la
patiente a organisé ses défenses et sur lequel son entourage a déja tenté
différentes méthodes ». En faisant fi des mobiles inconscients, des phénomenes
de transfert, d’attachement, d’identification et de différenciation, de telles
approches ne seraient pas a méme de fournir aux patientes les outils qui leur
permettraient réellement de dépasser les conflits qui y sont rattachés. Elles ne
sont pour autant pas a rejeter completement, bien au contraire, mais elles
doivent alors étre prises dans un programme de soins ou les aspects qu’elles ne

prendraient pas en compte sont intégrés.
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- Pour Corcos (33), Jeammet (99), Hilde Bruch (35) et Brusset (23) la cure
psychanalytique classique est a proscrire, car il serait illusoire pour le
thérapeute face a cette pathologie de chercher a maintenir une stricte neutralité
qui serait en plus contre-productive chez des patientes en besoin de
renarcissisation mais également parce que leurs capacités d’association et

d’acces a leur monde intérieur sont grandement altérées.

- Hilde Bruch déconseille des approches qui mettraient la patiente en position
de se sentir « soumise aux interprétations de quelqu’'un qui se présente comme
connaissant mieux qu’elle ce qui se passe en elle »(22) . Cette mauvaise prise en
compte des aspects narcissiques de la patiente et de son souci d’'intégrité et
d’autonomie est a risque d'accroitre ses défenses. Ainsi n’est-t-il pas rare de voir
des patientes utiliser des interprétations hatives comme des rationalisations
défensives : le refus de grandir, le refus de la féminité, la rébellion envers les

parents etc.

Pour Jeammet, I'objectif de la psychothérapie est de redonner a 1'appareil psychique
sa fonction d'élaboration et d'aménagement des conflits internes et externes, de
« réintroduire du sens et du relationnel la ou la patiente a tendance a fonctionner
dans le clivage, la désobjectalisation et le mécanique » (2). Elle doit permettre a la
patiente de développer ses capacités a faire du lien et a accéder a son monde intérieur
et & en supporter les contradictions sans craindre d’étre débordée par ses désirs, de
perdre le controle d'elle-méme ou de se désorganiser et lui permettre de se

réapproprier son histoire et ses capacités a la penser sur le plan factuel et émotionnel.
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Toute la difficulté pour le thérapeute va étre de trouver la bonne distance avec chaque
patiente pour « éviter linanition psychique comme lexcitation excessive »(23),
« éviter le double risque du gavage et du rejet en parlant trop ou trop peu ». Il faut
le plus souvent une participation psychique active du thérapeute, car comme nous
l’avons souligné précédemment les patientes font souvent face a des difficultés de

verbalisation, d’associations et d'imagination.

Mais la psychothérapie ne pourra étre porteuse qu’apres l'instauration d’un espace
transitionnel sécure et dune identification possible au psychothérapeute ce qui
implique une attitude de holding (notion dont nous avons déja souligné I'importance)
de sa part demandant a la fois bienveillance, empathie, compréhension et un certain
engagement et libidinalisation de la relation. Dans ce cadre seulement la patiente
pourra se réapproprier « l'apport psychothérapique, comme lUenfant se réapproprie
Uapport parental par l'investissement de ses compétences, parmi lesquelles celles de
son appareil psychique sont celles qui lui conferent Uautonomie la plus grande en lui
permettant progressivement de prendre soin de lui et de veiller a son avenir comme

les parents lont fait en leur temps »(2).

Lors de la psychothérapie, le thérapeute doit solliciter 'anamnese associative, la mise
en mots des vécus, des affects, des états du corps, des sensations corporelles, des
pensées, des réves et réveries avec tout le tact et le temps nécessaires. Il travaille donc
a la verbalisation des expériences subjectives habituellement évitées par I'agitation,
par la fuite vers la réalité externe et 'action telles que I'obsession pour la nourriture,

I’hyperactivité et la peur de grossir.
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Comme Brusset le souligne, le thérapeute devra veiller a laisser a la patiente « le
bénéfice narcissique de la compréhension »(23), car comme 1’avons souligné dans
nos mises en garde des interventions ressenties comme intrusives ne participent qu’a

accroitre les défenses de la patiente.

Il souligne également que lors de la thérapie « le retour des affects, souvent lors d’'un
mouvement dépressif, est de bon augure, de méme que, paradoxalement, la
survenue de crises de boulimie, de conflits avec les parents » (23) car il témoignerait
de I’échec des défenses anorectiques et nous ramene a I'importance que le cadre
psychothérapique puisse fournir un holding contenant et soutenant face a de tels

effondrements.

5 La prise en charge diététique

La prise en charge diététique occupe une grande partie de la prise en charge et comme
le stipule la HAS (1) : « Uapproche nutritionnelle devrait étre incluse dans tous les

programmes de prise en charge de l'anorexie mentale ».

Au CHU de Strasbourg en psychiatrie adulte, elle est globalement divisée en plusieurs
moments distincts : les entretiens individuels avec la diététicienne du service, les
repas thérapeutiques encadrés par les infirmiers, les ateliers cuisine encadrés, les

ateliers gotit et les groupes de paroles.

Au-dela de la reprise pondérale la prise en charge diététique a pour but d’aider a
corriger les croyances erronées sur I’alimentation et le métabolisme, de redonner a la

patiente une autonomie alimentaire, de restituer I'alimentation dans sa dimension
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sociale et enfin de 'aider a recomposer avec les sensations de faim, de satiété et de

plaisir.

Les entretiens individuels avec la diététicienne vont permettre 1’éducation
thérapeutique de la patiente et la composition de plateaux personnalisés, dun
commun accord entre les impératifs nutritionnels et les gotits de la patiente, qui lui
seront servis tout au long de son hospitalisation. Les « interdits » de la patiente seront
respectés dans un premier temps puis travaillés petit a petit au cours de
I’hospitalisation. Les quantités initiales des plateaux sont a adapter au cas par cas.
Moins la patiente s’alimentait plus les quantités initiales devront étre faibles et
laugmentation progressive afin de prévenir les risques de syndrome de renutrition
inapproprié. Elles seront ensuite réévaluées avec pour objectif, en milieu hospitalier,
une prise de poids d’environ 500 g par semaine ce qui correspond la plupart du temps
pour les patientes a environ 2000 kcal/jour. L’évolution pondérale est surveillée et

consignée a 'aide de pesées bi-hebdomadaires le matin au réveil.

Les repas se font systématiquement en présence de I'équipe soignante. Elle veille a
redonner une structure au repas : temps du repas, ordre des plats etc. Elle
accompagne avec une attitude soutenante et empathique les patientes dans leurs
symptomes alimentaires comme les manifestations anxieuses et les rituels
alimentaires, elle les encourage et les renforce positivement dans leurs efforts et enfin
tend a assurer le cOté convivial du repas. Les soignants présents et la patiente
remplissent ensuite ensemble une feuille de suivi alimentaire qui sera transmis a la
diététicienne. Chez les patientes présentant des conduites de purge un

accompagnement post-prandial est également généralement proposé.
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Plusieurs fois par mois ont lieu des ateliers cuisine dans le service, la encore
accompagnés par 1’équipe soignante et la diététicienne. Ils visent a 1’éducation
alimentaire de la patiente, a l'aider a combattre I'anxiété que peut produire la
manipulation de certains aliments et plus globalement a normaliser ses relations avec
la cuisine. Les patientes mangent ensuite ce qu’elles ont préparé ce qui donne en
général une idée de leur autonomie, car contrairement aux plateaux elles doivent se

servir d'elles-mémes sans connaitre exactement les quantités et les calories.

Enfin, au service adulte du CHU de Strasbourg, une fois par semaine, la diététicienne
anime un atelier thérapeutique appelé atelier gotit dont l'objectif est de faire
redécouvrir aux patientes les qualités organoleptiques des aliments en utilisant les
sens, de redonner a chaque aliment sa place dans I'alimentation et de parvenir a
I’élaboration de repas basés sur les regles de 1’équilibre nutritionnel. D’'une durée
d’une heure et demi, ces ateliers ont des contenus tres divers d’'une séance a ’autre.
Ils peuvent concerner le gofit et les patientes sont alors invitées a gotter des aliments
les yeux bandés et a partager al'oral ou par écrit leur expérience. De la méme manieére,
ils peuvent alors étre centrés sur 'odorat ou le toucher. Au-dela des sens, ces ateliers
peuvent avoir comme theme un travail imaginaire autour de I'alimentation : lectures
de contes et poemes ou encore productions artistiques. Ils peuvent aussi étre plus
pragmatiques et concerner des aspects spécifiques de l'alimentation : intéréts
nutritionnels des aliments, budget alimentaire, élaboration de menus, aspects
sociologiques etc. Autrement dit, au cours de ces ateliers, 'alimentation va étre

explorée sous tous ses aspects.

Comme nous pouvons le voir, la prise en charge diététique occupe une place
importante et ne se limite pas qu’a une simple éducation nutritionnelle mais propose

un véritable abord symptomatique de la pathologie. Les diététiciens prenant en
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charge des patientes souffrant d’anorexie mentale usent bien souvent d’outils
psychothérapeutiques. D’une part, les outils issus des TCC occupent ici une place de
choix, par exemple en les aidant a identifier et se défaire des croyances erronées
concernant I’alimentation. Mais nous pouvons aussi voir que I'atelier gotit suit I'idée
générale que nous avons donné des soins psychiques de ces patientes : favoriser le
travail associatif et imaginaire, le vécu corporel et tenter de réduire les processus de
clivage. Lors du dernier paragraphe nous avons évoqué l'intérét de travailler avec
plusieurs outils psychothérapiques différents, la prise en charge diététique et son
approche symptomatique apparait alors tres bien compléter une psychothérapie
individuelle psychodynamique et comme le suggere Thompson-Brenner et al (96)

avoir un effet synergique.

6 Les entretiens parentaux

« Qu’on ne s’étonne pas de me voir, contrairement a nos habitudes, mettre toujours
en parallele l'état morbide de hystérique et les préoccupations de son entourage.
Ces deux termes sont solidaires et on aurait une notion erronée de la maladie en
bornant U'examen a la malade. Du moment qu’il intervient un élément moral dont
Uexistence est ici hors de doute, le milieu ou vit la malade exerce une influence qu’il

serait également regrettable d’'omettre ou de méconnaitre » (71).

est dés les premiéres descriptions cliniques chez Laségue que nous retrouvons l'idée
Cestdeésl d t 1 hez L t I'id
que I'anorexie mentale n’est pas une pathologie d’expression purement individuelle,

mais que nous retrouvons chez 'entourage, et les parents en premier lieu, tout un
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panel de symptémes, dans un sens large du terme, soit un ensemble de
comportements, d’attitudes, de manieres d'interagir et de pensées pathologiques,
sans préjuger qu’ils soient une des causes ou une des conséquences de I’anorexie
mentale. Au cours de l'hospitalisation, cette « symptomatologie parentale » va
s’exprimer au méme titre que la symptomatologie de la patiente elle-méme. De la
méme maniere que la patiente va venir opposer des défenses au traitement et a la
guérison, les parents vont faire de méme, de maniere conjointe et synergique ou non.
C’est pourquoi leur place dans la prise en charge a toujours constitué un élément
important chez les spécialistes de la question. Nous pouvons par exemple citer Hilde
Bruch (35) : « Le phénomeéne est si manifeste et si outré dans certains cas qu’il est
impossible de concevoir un travail thérapeutique efficace sans changer les
interactions nuisibles. Chaque fois que j'ai cédé a certaines pressions pour accepter
un patient sans en méme temps voir sa famille, ou quand les circonstances
extérieures ont pu me laisser croire que le patient était en bonne voie sur le plan de

son indépendance personnelle, j’ai dii le regretter ».

Les entretiens parentaux, soit des temps d’entretien spécifiques ou ne sont présents
que les parents et le médecin référent, sont une des modalités possibles d’intégration
des parents dans les soins. Ils permettent d’accueillir et de canaliser les angoisses, les
affects dépressifs et la culpabilité qui affectent nécessairement a un moment ou un
autre les parents d’enfants souffrant d’anorexie mentale, de les renarcissiser dans leur
role de parent, de différencier ce qui est de la fonction soignante et ce qui est de la

fonction parentale pour ne pas étre en position de concurrence.

Mais ils leur offrent surtout un espace de différenciation par rapport a leur fille.
Comme Jeammet le fait remarquer (99), il est trés courant de constater que

parallelement a une évolution positive en termes de symptomatologie et
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d’investissement dans les soins de la part de la patiente, il y a une pression de celle-ci
vis-a-vis de ses parents pour la faire sortir de 'hopital et mettre un terme aux soins
pouvant aller jusqu’a la menace suicidaire. Il concoit cela comme une facon pour
I’adolescente de tester ce qu’elle percoit chez ses parents : leurs difficultés a accepter
la séparation et le conflit. La seule réponse sécurisante que peuvent fournir les
parents face a cette demande est alors de ne pas céder, car cela reviendrait a fournir
les preuves suffisantes a 'adolescente qu’ils ne sont pas préts a accepter la séparation
et le conflit et la conforte donc dans sa pathologie. Les entretiens parentaux
permettent la d’aider a ce que les parents changent suffisamment pour s’adapter aux
changements de leur fille. On peut observer dans ces entretiens les éléments
dysfonctionnels dans les relations entre les parents et leur fille. Ainsi peut-on pouvoir
observer 1'un des parents préter a sa fille ses propres désirs ou ses propres émotions,
comme un moment dépressif ou anxieux. On va également pouvoir observer I'un des
parents coller au discours de I’adolescente sans tenir compte de ce qu’elle peut donner
a voir par ailleurs, comme en ce qui concerne son état de santé ou son adhésion aux
soins. Mais encore, on pourra observer une absence d’expression de motion agressive

envers leur fille malgré la « pénibilité » que peut faire peser sa pathologie sur eux.

C’est dans ces entretiens que le médecin, notamment en apportant des éléments de
réalité, va pouvoir aider les parents a différencier ce qui est de leurs affects et de ce
qui est de leur fille, les aider a percevoir la complexité et les contradictions qui
peuvent exister chez elle et enfin les aider a reconnaitre 1'existence des conflits qui

pourraient émerger et a en dédramatiser I'impact.
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7 La thérapie familiale (28) (74)

Dans la méme idée de ne pas borner les soins a une thérapie purement individuelle,
il est possible d’initier (ou de poursuivre) une thérapie familiale en cours
d’hospitalisation. Née aux Etats-Unis dans les années 50 puis par la suite importée
en Europe, les écoles de systémique se sont tres largement intéressées aux troubles
du comportement alimentaire et leurs apports tant sur la compréhension de la

psychopathologie que sur leurs traitements est important.

Les premieres écoles de Minuchin aux Etats-Unis et de Selvini Palazzoli en Italie
mettaient un lien de causalité directe, presque unifactoriel, entre une famille
dysfonctionnelle et 'apparition d’'une anorexie mentale chez une jeune fille avec le
modele de la famille psychosomatique ou de la famille anorexigene. Cette maniere
de concevoir 'anorexie mentale, c’est-a-dire restreindre les facteurs étiologiques de
lanorexie mentale a des variables essentiellement familiales, a peu a peu été
abandonnée par les écoles de systémie au profit d'un modeéle étiologique plus
complexe bio-psycho-social, ou le facteur familial n’est qu'un facteur parmi d’autres,
et ou il est reconnu que faire la part des choses entre les causes et les conséquences
de l'anorexie mentale est tres complexe. L’abandon de ces anciens modeles qui
avaient tendance a désigner comme coupables les familles a permis de les impliquer
sous un autre angle : les reconnaitre comme faisant avant tout partie de la solution
plutot que du probleme, centrer la prise en charge sur les « ressources » plutét que

sur les « déficits » de la famille.

Il existe de nombreux modeles de thérapie familiale et les pratiques varient selon les
hopitaux. Elles sont en tout cas recommandées par la HAS (1) avec un niveau de

recommandation de grade B pour les enfants et les adolescents. Méme s' il existe un

99



grand nombre d’études qui tendent & montrer une efficacité de la thérapie familiale,
la derniere méta-analyse Cochrane (100) parue en 2018 conclut a un faible niveau de

preuve de ces études.

Au service de psychiatrie d’adulte du CHU de Strasbourg, la thérapie familiale chez les
patientes hospitalisées se fait sur la base d’entretiens familiaux joints (101). Au service
de psychiatrie pour adolescent du CHU de Strasbourg, des entretiens familiaux
systémiques sont proposés. Au cours de ces entretiens ou la patiente et sa famille sont
présents, le psychologue est accompagné du psychiatre référent du projet de soins. Ce
dispositif tend a se démarquer des modeles habituels plutot destinés aux enfants et
aux adolescents en s’inscrivant dans le contexte de la post-adolescence. La fonction
thérapeutique spécifique des entretiens familiaux joints sera « doffrir a la fois aux
patients et aux parents (parfois avec la fratrie) un lieu d’élaboration visant a
permettre de vivre Uhospitalisation non comme une halte avant un retour au foyer —
comme a l'adolescence —, mais comme prélude voire premier pas dun parcours
d’affranchissement évolutif. Ils constituent ainsi une occasion de ressaisir ce moment
d’hospitalisation comme un relais, ou linstitution hospitaliére représente a la fois un
substitut transférentiel au cercle familial et une étape vers I'émancipation. C'est
pourquoi les résistances et les attaques qu’on y constate vis-a-vis de la perspective
d’'une séparation irréversible (I'émancipation) proviennent aussi bien des parents
que du jeune adulte, suivant une dynamique familiale qui sy révéle
progressivement » (101). La présence du psychiatre référent permet de donner un
point d’ancrage a la dynamique des entretiens. En effet, la patiente et sa famille vont
pouvoir s’exprimer sur le cadre de soins ce qui va avoir pour effet de faire ressortir les
angoisses liées aux processus de séparation/affranchissement. Le psychologue pourra

alors s’appuyer sur ce matériel 1a pour travailler.
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En pratique, 'orientation vers une thérapie familiale doit étre préparée en amont et
a une place différente selon le moment de la maladie : elle ne peut étre initiée lorsque
I’état somatique est trop précaire ou que I’envahissement de la pensée par la patiente
est trop important. Lorsque le trouble est entré dans la chronicité, elle ne visera pas

la guérison mais I'accompagnement et 'amélioration de la qualité de vie.

8 Autres soins

Nous avons jusqu’ici dressé une liste non exhaustive de soins généralement mis en
place lors d’'une hospitalisation complete. Les pratiques varient ensuite d'un service

a un autre en proposant différents autres types de soins.

Nous mentionnerons plus particulierement les soins a médiations corporelles qui
peuvent étre assurés par des psychomotriciens, des kinésithérapeutes voire des
membres du personnel infirmier. Réalisé de maniere individuelle ou en groupe, ce
type de soins vise a aider la patiente a se réapproprier son corps et les vécus qui y sont
associés. A titre d’exemple nous pouvons retrouver dans ce type de soins des exercices
de travail sur I'image corporelle ou la patiente peut étre invitée a se dessiner, a se
regarder dans le miroir, a se comparer a des photos, le tout accompagné par le
thérapeute. D’autres exercices invitent au lacher-prise et a la stimulation de la
proprioception. Lors de ces exercices, le thérapeute va mobiliser les articulations, les
contours de la patiente a I’aide d’objet, etc. Nous retrouvons également des exercices
de relaxation et de massages et des exercices « d’enveloppement ». Quoi qu’il en soit
comme lors des autres soins que nous avons abordés, et peut étre plus encore ici du

fait de 'engagement du corps, la relation avec le thérapeute va étre le socle du bon
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déroulement des soins de méme que le respect des composantes narcissiques et de
lautonomie de la patiente. Dans cette optique-la une place pour l'anamnese

associative sera toujours offerte a la patiente, que ce soit pendant ou apres le soin.

Nous mentionnerons également les soins a médiations artistiques qui peuvent étre
animés par des ergothérapeutes, des art-thérapeutes ou encore des membres du
personnel infirmier. De nombreux supports peuvent étre utilisés pour ce type de
soins : dessin, peinture, céramique, musique, écriture, lecture, conte etc. Nous ’avons
vu, ces patientes font face a des difficultés d'imagination et de créativité, a une activité
intellectuelle trés procédurale et répétitive centrée sur des taches formelles. Ce type
de soins va aider les patientes a s’ouvrir a d’autres modes de fonctionnement, a faire
preuve de relachement et aussi a supporter, avec ’aide du thérapeute, I'imperfection
qui pourrait émerger de leur production. Ces ateliers ont également ’avantage, par
les médiations indirectes que sont les productions artistiques, de respecter les
défenses de la patiente, de faire du travail associatif sans nécessairement s’engager

narcissiquement.

Enfin nous pouvons mentionner I'activité physique adaptée qui peut étre encadrée
par des kinésithérapeutes ou des professionnels de la pratique sportive formés aux
STAPS (sciences et techniques des activités physiques et sportives). Lors de ces
activités les patientes seront aidées a retrouver un rapport sain avec la pratique
sportive. Le sport sera remis dans sa dimension ludique et dans sa dimension de
plaisir et les patientes seront aidées a retrouver un controle sur leur hyperactivité

physique bien souvent compulsive.
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9 Conclusion

Les soins en milieu hospitalier des patientes souffrant d’anorexie mentale reposent
donc sur une prise en charge pluridisciplinaire dont la cohérence globale est donnée
par une prise en charge institutionnelle. Les soins ne pourront toutefois pas se
dérouler dans de bonnes conditions sans I'aide d’'un outil indispensable que nous

allons développer dans notre derniere partie : le cadre de soins.
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Partie 5 :

Le cadre de soins et la place de la
contenance

1 Le cadre de soin

La question du cadre de soin dans la prise en charge de l'anorexie mentale en
hospitalisation est largement débattue et n’a jamais fait complétement consensus.
Nous l'avons vu, les pionniers en la matiére ne s’accordaient pas sur le cadre a
adopter, Marcé et Charcot pronaient l'isolement et la séparation avec le milieu
familial et pour reprendre leurs propos l'intimidation et la force la ou Lasegue voyait
dans ce genre de méthodes une maniere d'accroitre les défenses de la patiente et de

risquer de rendre le trouble chronique.

Nous retrouvons actuellement encore de grandes disparités dans la souplesse et la
rigidité du cadre de soins selon les hopitaux. Ainsi, a titre d’exemple, Bernard Kabuth
(102) rapporte les effets du systeme de santé et du systéme judiciaire américain sur
la prise en charge hospitaliere de 'anorexie mentale : « Au début, elles ne sont pas

autorisées a quitter leur lit, la surveillance de la tension artérielle et de la fréquence
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cardiaque se fait en continue sous scope. Elles ne peuvent se déplacer qu’en fauteuil
roulant pour éviter les incidents et la consommation de calories par Ueffort. Les deux
premieres semaines d’hospitalisation se font en général dans des conditions
particulieres car une infirmiere ne quitte pas la patiente de toute la journée. Le
soignant ne peut s’éloigner d’elle de plus de « la distance d’un bras tendu », méme

aux toilettes », ce qui apparait bien loin de la pratique moyenne francaise.

Dans leur article Réflexions sur le cadre thérapeutique et Uinstitution : médiatisation
et caractere partiel (103) Christophe Chaperot et al. donnent un certain nombre de
définitions. On peut entendre par cadre chez l'individu « ce qui organise la vie
psychique » en « contenant le pulsionnel, enserrant la jouissance, fixant quelque

balisage au processus primaire ».

D’un point de vue institutionnel ils définissent le cadre thérapeutique comme « une
armature symbolique prolongée de ses tenants lieux imaginaires » et de maniére
plus pratique comme « l'ensemble des mesures et prescriptions qui établissent des
limites aux comportements, de méme qu’il consiste en la matrice sensée favoriser
lélaboration psychique ou Uarticulation au champ social » . Ils définissent le cadre
général comme « l'ensemble des regles institutionnelles qui valent pour tous, a la
facon de I'énonciation explicite d'un réglement » et le cadre singulier « a contrario,
n‘a pas de valeur générale puisque linstitution U'adresse a un sujet. Il s’agit des
mesures thérapeutiques spécifiques, mesures de sécurité, projet thérapeutique,
élaborés par linstitution et dont une part reste souvent inconsciente (d’ou l'intérét
de U'analyse institutionnelle). Outre cet aspect partiellement inconscient, le cadre

singulier est modulable, adaptable, évolutif ».
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Au sein de ce cadre singulier ils posent deux autres notions : la notion d’épi-cadre
qu’ils définissent comme « Uapport institutionnel » et la notion d’hyper-cadre qu’ils
définissent comme « l'élaboration par le sujet de son propre systeme de balisage de

la jouissance ».

Les auteurs insistent sur le caractére incomplet que doit avoir 1’épi-cadre afin que le
sujet puisse construire son propre hyper-cadre amenant cet épi-cadre a se

restreindre petit a petit.

Il n’est pas possible d’appliquer exactement le reste de la réflexion des auteurs qui se
basent avant tout sur le cas de la psychose dans lequel I'organisation psychique est
tres anarchique, par un manque de limite, a 'anorexie mentale. Dans le cas de
I’anorexie mentale, 'appareil psychique apparait avant tout marqué par des limites
tres rigides et restreintes posées a la vie pulsionnelle et a la jouissance. Dans cette
perspective, le cadre thérapeutique méme lorsqu’il est d’apparence peu permissif
peut constituer un espace moins contraignant que la contrainte interne posée par
I’anorexie mentale et peut donc constituer un espace de liberté. Nous conserverons
I'idée des auteurs que pour assurer sa fonction subjectivante le cadre se doit d’étre
partiel ou pour reprendre leur propos : « L'aspect partiel du cadre (ou de la réponse)
s’articule avec l'idée de respect du sujet en ce que lui remplir la bouche d’une réponse
le ferait taire, ceci pour appuyer l'idée d’'une « non-écoute » par « gavage forcé »,

gavage par la réponse » (103).

Le cadre de soin pour assurer sa fonction thérapeutique doit donc étre suffisamment
contenant pour supporter la vie pulsionnelle, mais suffisamment imparfait pour
permettre une individuation. Il doit ajouter, a un cadre général, un cadre singulier et
personnalisé tenant compte des spécificités de chaque patiente notamment de leurs

propres contraintes internes, de leur état de santé physique, de leur souffrance etc.
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Le cadre de soins assure également une fonction protectrice du Moi. La patiente
souffrant d’anorexie mentale tend a avoir une demande de soins ambivalente et
clivée. Comme nous I'avons vu, elle fait souvent preuve d’'une forme de passivité dans
les premiers temps et I'énergie investie dans les soins psychiques est souvent

accompagnée de maniére proportionnelle a une lutte active contre le cadre de soins.

Comme pour la faim, que la patiente dénie et devant laquelle elle refuse de céder, une
demande de soins explicite et verbale serait vécue comme rabaissante. Autrement dit,
céder au désir d’étre soignée constituerait un danger narcissique pour le Moi auquel
la patiente n’est pas encore préte a faire face. La mise en place d’'un cadre
thérapeutique qu’elle ne valide jamais completement permet alors de respecter ses
défenses, lui permet de se laisser porter par le désir d’autrui sans entrer en conflit

avec elle-méme en soulageant le Moi.

Nous allons voir dans cette partie les grands éléments qui peuvent constituer et
jalonner le cadre de soins de la patiente souffrant d’anorexie mentale au cours de son

hospitalisation.

2 La prise en charge bifocale

Pour Jeammet, la prise en charge bifocale « consiste a associer la psychothérapie
proprement dite de U'adolescent et des entretiens potentiels assurés par un médecin
référent avec l'adolescent seul ou avec sa famille. Le rythme, la forme et la durée de
ces entretiens peuvent varier et s‘adapter aux besoins et a la demande de chaque
protagoniste. Le référent médical peut ainsi gérer tout ce qui concerne les données

de la réalité externe, dont l'impact ne peut étre méconnu, surtout a cet age, mais
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dont la prise en compte par le seul psychothérapeute contribue le plus souvent a
parasiter la psychothérapie : poids spécifique du symptome, incidences sur la

scolarité, prescriptions médicamenteuses » (104).

Autrement dit, au cours de I'hospitalisation, un des thérapeutes va étre référent de
toute question relative au cadre de soins, a la santé physique de la patiente et aux
prescriptions médicamenteuses, dégageant de ces questions un autre thérapeute qui
va pouvoir se concentrer sur la psychothérapie. En pratique la répartition de ces
fonctions peut varier selon les services entre les psychiatres, les praticiens
hospitaliers, les assistants/chefs de clinique, les internes, les médecins somaticiens,
les pédiatres, les psychologues etc. et devenir méme plurifocale. L'important est

I'existence d’une division entre ces deux espaces.

Pour Corcos (80) la thérapie bifocale semble « particulierement indiquée lorsque
nous sommes confrontés a des problématiques qui ne trouvent d’autre résolution
que dans Ulagir, notamment celles relevant de comportements fréquents
d’externalisation des conflits ou de conduites addictives ». En effet elle permet de
fournir a la patiente par la présence d'un médecin référent un systéme de pare-
excitation, la patiente se sentant ainsi « investie et « tenue » (holding de Winnicott)
peut par petites quantités, disposer de cette énergie dégagée et susceptible d’étre
réinvestie dans un travail psychique », elle permet de « concevoir une modalité de
fonctionnement qui fasse intervenir la notion de limites jusqu’a l'introjection par le
patient de mécanismes de pare-excitation pour réguler et contenir la massivité et la
brutalité d’excitations traumatiques ». Pour cela il faut que le médecin référent ait la
capacité « d’étre un objet contre lequel va pouvoir s’exercer la violence psychique
sans risque de destruction et d’étre un objet sur lequel va se porter un investissement

massif et brutal » et le tout, sur des durées en général tres longues. Le cadre instauré
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par le médecin référent ne peut étre intangible, car « il serait alors vécu comme
persécuteur d’autant qu’il s‘avére inadapté a la situation sociale économique et
scolaire » de la patiente. Mais il ne peut non plus étre « complice des circonvolutions
évolutives » car il ne serait plus contenant. Il doit donc étre a la fois souple et limitant,

partiel comme nous ’avons vu pour permettre a la patiente son intégration psychique.

Pour Jeammet, cette forme de prise en charge aide également la patiente a repenser
son rapport a lagressivité : «elle a également lavantage de dédramatiser
Uagressivité et de montrer qu'elle n‘a pas le pouvoir de faire disparaitre
Uattachement ni méme laffection. Elle rassure sur la permanence de lobjet et,
toujours en miroir, sur celle du Moi »(2). Imposer des limites au comportement « est
indispensable le plus souvent, mais c’est aussi la manifestation tangible du souci et

donc de l'intéreét ».

Néanmoins, comme le souligne Brusset, « il ne faut pas méconnaitre l'inconvénient
d’une séparation entre le domaine physique et le domaine mental, dans la mesure
ou il est au service du clivage psycho-somatique qui constitue une défense de
Ianorexie »(22). Il préconise alors qu’apres son instauration, de petit a petit tendre,

dans la mesure du possible, vers un thérapeute unique.

La thérapie bifocale permettrait donc de répondre a cette « double exigence » de la
clinique de 'anorexie mentale : le soin du corps et le soin de I'esprit, dont I'un ou
l’autre ont grandement tendance a étre mis de coté voire oublié dans une prise en
charge plus unifocale. Mais elle donne aussi a la patiente dans un lieu dédié, les
entretiens avec le médecin référent, une place a l'agressivité, sans que celle-ci ne

réalise une de ses plus grandes craintes : la destruction du lien.
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3 Le contrat de soins

Le contrat de soins appelé aussi parfois contrat de poids existe sous de nombreuses
déclinaisons et a été utilisé par de nombreuses équipes spécialisées dans la prise en

charge des TCA.

Historiquement, il s’inspire du contrat de sevrage pratiqué en addictologie
impliquant un certain nombre de régles notamment des restrictions de sorties et de
visites en vue du bon déroulement de '’hospitalisation et pour tenter de contenir les
velléités de «tricheries » et limiter les tentations en début de sevrage. La

transgression du contrat entrainant I’exclusion immédiate du service.

Il est établi des le début de la prise en charge hospitaliere entre la patiente et '’équipe
soignante, la famille est souvent présente notamment lorsque la patiente est mineure.
Il est parfois rédigé a ’écrit avec signature des différents protagonistes ou parfois il
s’agit d'un engagement verbal. Il concrétise en tout cas un engagement bilatéral
(soignant, soigné), son contenu est individualisé et est sujet a « négociation » lors de
son établissement. Il y définit les objectifs de ’hospitalisation et les modalités de soins
proposées. Y sont définis des « poids seuil » au-dela ou au-deca desquels des
restrictions seront appliquées aux visites, aux téléphones, a I'activité physique, a la
mise en place d’'une sonde nasogastrique ainsi qu’un poids seuil qui conditionne une

sortie définitive. Une fois ce contrat établi, il est immuable et ne pourra étre changé.

Ce contrat n’a pas de valeur juridique ou législative, il matérialise le cadre
thérapeutique dont le but est de solliciter 'échange dans une certaine interactivité
relationnelle. C’est donc un moyen et non une fin en soi. Il a vocation a étre mis a

I’épreuve, attaqué voire transgressé par la patiente. Une soumission passive aux
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regles signerait une absence de travail, travail autour du lien avec le cadre, sur les
limites de soi et des autres : le contrat agit comme un contenant et non pas comme
une contention psychique. Il ouvre un espace thérapeutique pour la patiente et les

soignants en délimitant un cadre spatial, temporel et relationnel.

La patiente souffrant d’anorexie mentale contréle et manipule tout son
environnement sur un mode obsessionnel : son alimentation bien siir mais aussi ses
relations, 'organisation de son temps et de son espace. Le contrat thérapeutique vise
a délivrer la patiente de ces contraintes et lui offrir un espace de liberté vis-a-vis de

celles-ci.

Si le contrat engage la patiente a respecter un certain nombre de regles et a ceuvrer
pour une prise de poids, il engage le médecin a soigner et le plus souvent a
« imposer » les soins a une patiente, contrainte par son symptome, a les refuser dans

un premier temps.

Cette modalité d’instauration d’un cadre thérapeutique trouve a la fois écho dans les
modeles psychodynamiques mais aussi dans des modeles cognitivo-
comportementaux : « le contrat thérapeutique, ou chaque prise de poids est
récompensée sur le mode du conditionnement opérant, avec des renforcements »

(105).

Malgré une théorisation différente de la maladie, plusieurs écoles de pensées se
rejoignent donc sur une méme pratique thérapeutique. Longtemps considéré comme
une pratique de référence pour la prise en charge des patientes souffrant d’anorexie
mentale, le contrat de soins a eu des devenirs variables selon les services. Beaucoup
I'ont abandonné au profit d’'un cadre de soins sans contrat ou ne I'utilisent qu'a titre

circonstanciel.
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4 La place de la coercition

Nous I'avons vu, pour que le cadre soit thérapeutique, celui-ci ne doit pas constituer
un appareil répressif et fonctionner comme un miroir de la contrainte anorectique.
Cependant il doit également étre contenant et savoir imposer des limites notamment
lorsque le comportement de la patiente lui fait courir un risque trop important pour

sa santé.

Il existe plusieurs modalités de coercition dans la prise en charge de I'anorexie
mentale : ’hospitalisation sous contrainte, la séparation, 'isolement, la nutrition
artificielle et les mesures de contention. Dans les paragraphes suivants nous

discuterons de 'utilisation de chacune de ces méthodes.

4.1 L’hospitalisation sous contrainte

La loi n°2011-803 du 05 juillet 2011 relative aux modalités d’hospitalisation sous
contrainte stipule que deux conditions doivent étre réunies pour justifier d'une
hospitalisation sous contrainte : la premiere étant que les troubles mentaux rendent
impossible un consentement, la seconde que I'état de santé nécessite des soins

immédiats dans un établissement adapté.

En pratique, les soins sous contrainte pour anorexie mentale sont extrémement rares
et concernent des cas ou le pronostic vital est engagé. Il n’existe pas d’étude portant
sur cette question en France. Au CHU de Strasbourg, sur les cinq dernieres années,

nous avons dénombré 6 cas d’hospitalisations sous contrainte pour anorexie mentale.
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Cette faible nécessité de recours aux soins sous contrainte tend a montrer le caractere
trés ambivalent que ces patientes entretiennent avec les soins et leur pathologie, o,
malgré un discours parfois tres envahi par le déni, il existe bien souvent des abords

rendant une forme de consentement possible.

Pour les mineures, ce sont les représentants 1égaux, donc les parents dans la grande
majorité des cas, qui prennent la décision d’accepter une hospitalisation ou non. En
cas de refus de soins de parents le médecin sollicite auprés du procureur une

ordonnance de placement provisoire (OPP).
La encore, les OPP pour anorexie mentale sont de 'ordre de 'exceptionnel.

Il apparait alors également que dans le cas des patientes mineures celles-ci peuvent
étre hospitalisées sur la seule volonté du médecin et des parents et non la leur,

pouvant entrainer un vécu de contrainte.

Dans tous les cas, il convient de s’efforcer a rechercher le consentement des patientes
et en cas d’hospitalisation sous contrainte ’'adhésion aux soins devient un objectif de

soins a part entiere.

4.2 La séparation

Pratique ancestrale de la prise en charge de ’'anorexie mentale en milieu hospitalier,
la séparation si elle est indiquée, s’integre aujourd’hui classiquement dans un contrat
de soins ot elle ne resterait effective que jusqu’a un certain poids qui autoriserait une

reprise de contact avec les proches.
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Elle vise a étre « une expérience maturante pour le patient et sa famille, favorisant
le travail de séparation-individuation » (105) et permet de créer un « espace
physique et psychique différencié qui permet a chacun de se recentrer sur lui-méme,
d’étre accompagné et de faire le point avec un médiateur, un tiers neutre, 'équipe
soignante, pour élaborer psychiquement cette distanciation ». Il permet a chacun de
« vérifier qu’une séparation est possible, contredisant les fantasmes que l'un ou

Uautre ne pourrait pas le supporter et parfois méme y survivre ».

L’utilisation ou non d’une séparation thérapeutique et ces modalités varient d’'une
équipe a l'autre. Beaucoup moins d’'usage dans les pays anglo-saxons, elle est
davantage pratiquée en France ou elle ne fait pas pour autant I'unanimité (106)
comme a I'hopital Robert-Debré a Paris. En effet est critiquée la potentielle passivité
qu’elle peut entrainer en ralentissant les ressources que pourraient mobiliser la
patiente et sa famille pour faire face aux difficultés. Bien qu’on lui oppose souvent une
thérapie familiale intensive, qui serait pour certains préférable, les défenseurs de la
séparation comme Corcos ou Jeammet ne pronent pas I’absence de travail familial,
bien au contraire, elle serait pour eux un outil efficace pour travailler les questions
des liens d’attachement, d’individuation etc. Quand elle se pratique,
I'accompagnement parental doit donc occuper une place centrale et le temps de
séparation étre utilis€é a préparer les retrouvailles, « l'apres-séparation ». Cet
accompagnement des parents peut se faire par des entretiens parentaux ou comme le

propose Jeammet par des groupes de paroles a destination des parents.
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Lors de la levée de la séparation, les « entretiens parentaux se poursuivent, en
présence de la patiente. La phase de retrouvailles constitue un moment fort : les
difficultés, les désirs et les craintes de chacun sont abordés et discutés. Les contacts
avec l'extérieur sont repris progressivement, la qualité des liens relationnels dans la

famille et la capacité de tolérance au changement sont évaluées » (105).

Cette séparation peut également étre aménagée : « La séparation trouve parfois ses
limites. Dans certaines situations de fragilité narcissique particuliere, on peut étre
amené a observer une véritable désorganisation psychique, un effondrement des
défenses de la patiente qui nécessite d’aménager cette premiére phase de séparation.
Il est alors possible de limiter les échanges a des entretiens familiaux réguliers

espacés qui ne remettent pas nécessairement en cause le contrat » (107).

4.3 La nutrition entérale artificielle par sonde naso-gastrique

La HAS dans ses derniéres recommandations (1) retient deux indications principales
a la nutrition entérale artificielle dans ’anorexie mentale : la dénutrition extréme
mettant en jeu le pronostic vital et la dénutrition modérée a sévere qui, sans étre
extréme, est associée a une stagnation pondérale. En termes de santé physique et de

reprise pondérale, la derniére méta-analyse juge son utilisation siire et efficace (108).

Les modalités d'administration varient selon les équipes et I'état clinique de la
patiente. Elle peut se faire de maniere continue sur 24 heures ou seulement la nuit,
les bolus ne sont pas recommandés car ils augmenteraient les risques de
complications (1). Son protocole visera en tout cas a préserver un maximum

d’autonomie alimentaire a la patiente, selon ses capacités.
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Pour Corcos (33), cette mesure parfois indispensable présente quelques dangers
potentiels, par son « caractére mécanique et dépersonnalisant cette méthode risque
de favoriser [létablissement d’une relation de dépendance majeure, pervertie,
comparable a celle du toxicomane a sa seringue dont il ne sera pas facile de se
déprendre du fait de limportance des bénéfices secondaires mais surtout
primaires ». Pour lui, il est important d’apposer une limitation de I'extérieur aux
patientes anorexiques, mais cette limite n'acquiert un caractére thérapeutique que
lorsque la patiente est active, peut conflictualiser autour de cette limite et finalement
I'internaliser. Ce cadre « perd de son sens si la forme qu'il prend est marquée par le
passage a lUacte et lemprise ». Or, pour ces patientes dans le déni, 'impératif médical
est souvent percu comme totalement arbitraire et ne constitue alors pas une
expérience partagée. « L'empiétement du dehors appauvrit Uespace de rencontre
potentiel parce qu’il empéche la confrontation personnelle de la patiente a sa
problématique, et qu’il impose traumatiquement une expérience singuliére qui, en
deca de sa dimension intrusive a connotation sexuelle, touche les assises
narcissiques fragiles de la patiente ». Pour Corcos, il est donc important d’aménager
les conditions de ce mode de réalimentation afin qu’elle reste en accord avec le projet
de l'hospitalisation a savoir « rétablir des modes relationnels souples, vivants,

libidinalisés ».

Il prone donc que cette réalimentation ne prenne a aucun moment un caractére
punitif et qu’elle se fasse, dans la mesure du possible, dans un service de psychiatrie
plus a méme de limiter le caractére mécanique et dépersonnalisant par une « qualité
particuliere de la présence chaleureuse, attentive et bienveillante de soignants » qui
feront « expérience de proximité psychique et physique » lors des temps relatifs a la

mise en place et 'entretien de cette nutrition qui constitue des moments bien souvent

116



prolifiques sur le plan psychique. Cette mesure engage donc dans une relation de
dépendance régressive, infantile et parfois longue. C’est le caractere « souple, vivant
et chaleureux » des médiations qui I’entourent qui permettront de petit a petit en
trouver les voies de dégagement. La mise en place de la sonde dans un service de
psychiatrie n'empéche pas, c’est au contraire une nécessité, la supervision de la

nutrition entérale par un somaticien (pédiatre, nutritionniste, interniste etc.).

Le caractére bienveillant de la présence soignante qui entoure cette mesure ne doit
pas I'empécher d’étre contenante, de « rester ferme, sans répondre de facon
exacerbée aux manipulations des patientes ». Une trop grande acceptation et
passivité laisse craindre un renforcement des défenses anorectiques et une adaptation
en faux-self au cadre de soins donc a une fausse amélioration clinique. Le caractere
conflictuel que peut prendre une mesure de nutrition artificielle est donc attendu et
est une dimension nécessaire a tolérer car « elle correspond a cette recherche de
limites contenantes face a la résurgence des affects archaiques débordants, non
contenables par Uappareil psychique de la patiente ». La prise en charge bifocale
dans ce contexte apparait alors particulierement avantageuse, car elle permet de
protéger le travail psychothérapique en cours des conflits qui pourraient émerger de

cette mesure de soins.

Cette conflictualité va étre d’une part psychique mais également physique obligeant
le soignant a une certaine exigence voire a faire preuve d’autorité pour faire respecter
le protocole de nutrition (maintien de la sonde, respect du matériel, remise en place
lors d’un arrachage volontaire ou non etc.). Cette fermeté et cette exigence peuvent-
elles aller jusqu’a des mesures de contention ? Nous développerons cette question

dans le prochain paragraphe.

117



4.4 Les contentions

La HAS définit deux types de contentions (109), les contentions physiques et les

contentions mécaniques :

- Les contentions physiques : maintien ou immobilisation du patient en ayant

recours a la force physique

- Les contentions mécaniques : utilisation de tous moyens, méthodes, matériels
ou vétements empéchant ou limitant les capacités de mobilisation volontaire de

tout ou une partie du corps

La question de I'usage des contentions au cours de la prise en charge de I’anorexie
mentale apparait presque taboue au vu de la plus grande facilité a trouver des écrits
concernant cette pratique de la part des patientes plutot que des praticiens. Elle

n'apparait concerner que quasi-exclusivement les services de pédopsychiatrie.

Une étude norvégienne réalisée dans les unités d’hospitalisation pour adolescents
(110) s’intéressant a I'usage de restrictions (restrictions physiques et mécaniques) sur
une période allant de 2008 a 2010 retrouve que sur les 4173 mesures de restriction
réalisées 1896 étaient reliées a une renutrition forcée. Ces 1896 mesures de
restrictions ne concernaient que 21 patients sur un total de 4099 patients admis dans

ces unités d'hospitalisation.

Une étude rétrospective réalisée par Thomas Blikshavn et al. a 'H6pital Universitaire
d’Oslo au Regional Department for Eating Disorders paru en 2020 dans le Journal
of Eating Disorders (111) est la seule étude existante a ce jour concernant I'usage des

contentions dans la prise en charge de I'anorexie mentale : elle s’intéresse a sa
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fréquence, son efficacité sur la prise de poids au cours de I’hospitalisation mais aussi

au devenir a 5 ans des patients

Ce centre spécialisé pour les TCA recoit des patients qui ont déja une prise en charge
psychiatrique ambulatoire ou hospitaliere mais qui s’avere insuffisante, autrement
dit des cas d'anorexie mentale graves. En plus d'une prise en charge familiale
intensive les patients doivent suivre un programme nutritionnel visant a une reprise
pondérale. Les patients ont trente minutes pour finir le repas. Si les patients ne
mangent pas suffisamment durant le repas, il leur est proposé de compléter par un
complément nutritionnel oral (CNO) ou par un bolus de nutrition entérale par sonde
nasogastrique. Dans le cas de refus répété et dans certaines circonstances, le
psychiatre, avec 'accord des parents, prescrit une mesure de contention physique
pour administrer la nutrition entérale. Il ne s’agit qu’exclusivement de contention

physique, jamais mécanique ou pharmacologique.

Sur les 38 patients inclus dans cette étude il est, pareillement a I’étude norvégienne,
retrouvé qu'un tres faible nombre de patients représentent la grande majorité des
mesures de restrictions physiques : 6 patients représentaient a eux seuls 97 % des
mesures de restrictions. Douze patients soit 31 % des patients ont néanmoins
nécessité au cours de I'hospitalisation au moins une mesure de restriction. Il y a eu
au total sur 5513 jours d’hospitalisation pour anorexie mentale dans cet hopital 201
mesures de contention, 109 étaient réalisées dans le cadre de 'administration de
nutrition entérale, 56 pour des conduites de mise en danger, les autres pour d’autre

causes comme de ’hétéro-agressivité.
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Concernant la prise de poids au cours de l'hospitalisation aucune différence n'est
retrouvée. Le devenir a cinq ans montre une plus grande proportion de patients
souffrant toujours d'un trouble du comportement alimentaire chez les patients ayant

nécessité au moins une mesure de contention.

Cette étude tend donc a montrer que méme apres pré-sélection des cas d'anorexies

les plus graves, la proportion de patientes nécessitant des mesures de contention reste

faible.

La HAS donne des recommandations concernant I'usage des contentions mécaniques
(et ne donne pas de recommandation sur les contentions physiques), elle précise
qu'elles sont indiquées pour la « prévention d’'une violence imminente du patient ou
réponse a une violence immédiate, non maitrisable, sous-tendue par des troubles
mentaux, avec un risque grave pour l'intégrité du patient ou celle d’autrui » (109),
en « dernier recours », « de maniere exceptionnelle » et « pleinement justifiée par

des arguments cliniques ».

L'utilisation de contentions a des répercussions négatives tant sur les patientes (112)
avec un potentiel vécu traumatique que sur les soignants qui seront soumis a « une
charge émotionnelle forte, plutoét négative, avec dominance des sentiments de
frustration, de culpabilité et d’échec » (113) et elle expose a des réactions d’escalade

en miroir potentiellement délétéres pour la relation thérapeutique et le soins (114).

Son utilisation dans le cadre de 'anorexie mentale doit donc étre exceptionnelle, le
rapport bénéfice/risque apparait ne justifier son utilisation qu’en cas de risque
d’atteinte a l'intégrité physique sur le court ou le moyen terme. « Ces mesures ne
doivent en aucun cas remplir la fonction d’un substitut de traitement possible, d'une

punition, d’une réponse a un refus de médication ou a un refus de participer aux
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activités » (115), elles ne se justifient qu’au regard d'une mise en danger en lien avec

une pathologie mentale et doivent étre présentées comme telles.

4.5 Discussion concernant la coercition

Une méta-analyse parue en 2020 dans Eating and Weight Disorders (116) s'est
intéressée au devenir des patientes pour lesquelles les soins ont nécessité le recours
a des mesures coercitives telles que ’hospitalisation sous contrainte, la nutrition
artificielle ou encore I'utilisation de contentions. Les études étaient menées aux Etats-
Unis, au Royaume-Uni, en Australie et en Norvege. Les résultats de cette méta-
analyse montrent que les patientes nécessitant des mesures coercitives sont plus
séverement atteintes par la pathologie mais ont un devenir similaire aux patientes

n’ayant pas eu nécessité d’utilisation de méthodes coercitives.

Tous les spécialistes prenant en charge des patientes souffrant d’anorexie mentale ont
I'expérience d’'une ou plusieurs patientes ayant nécessité 'utilisation de méthodes
coercitives et qui par la suite reconnaissent la nécessité qu’il y avait de les arréter face
a ce qui était devenu pour elles-mémes incontrolable. L’exemple d'Anais en est un.
Les études semblent confirmer cette impression clinique. L'une d’elles (117) a
retrouvé que la moitié des patientes qui pensaient ne pas nécessiter de soins
hospitaliers changeaient d’avis aprés deux semaines d’hospitalisation. Une autre
(118) suggere que le niveau de coercition n'impacte pas la satisfaction générale
concernant les soins chez les patientes et leurs familles. Enfin dans leur étude (119)
Jacinta et al. ont interrogé 29 patientes souffrant ou ayant souffert d’anorexie mentale

sur la place de la coercition dans la prise en charge. Les résultats montrent que ces
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patientes trouvent justifiée 1'utilisation de mesures coercitives dans le but de sauver
la vie, mais elles sont plus partagées sur leur utilisation pour traiter I’anorexie en elle-
meéme. Elles reconnaissaient que les personnes souffrant d’anorexie mentale sont
moins a méme de faire des choix concernant leur santé en raison de leur pathologie.
Le degré de coercition dans les prises en charge est apparu moins important a leurs
yeux que la relation qu’elles pouvaient entretenir avec ’équipe soignante et son
attitude vis-a-vis d’elles. Autrement dit, une patiente souffrant d’anorexie mentale
pourrait mieux vivre une hospitalisation ou le degré de coercition est important si elle
entretient une relation de confiance avec une équipe empathique et bienveillante
qu'une hospitalisation ou le degré de coercition est plus faible mais ou elle

entretiendrait une mauvaise relation thérapeutique avec I’équipe.

Il apparait intéressant de citer certaines de ces patientes interrogées lors de cette

étude :

“I think it [the treatment] is really good, really appropriate for me, anyway. I think
theyre quite good at getting the balance between giving you responsibility and
freedom without giving you too much. (Laughs) Giving you more than you can cope
with. Like they don’t sort of, the freedom they give you doesn'’t jeopardise your

recovery, it sort of makes it more bearable.”

“Do, you need help, you need treatment, you need to come into a place where you
can get extra support, extra external help, you need to hand over the controls
because you’re not in control anymore, it deludes you in thinking you are in control
but you have to, that’s where you have to stand back or somebody else has to stand

back for you and say look you are not in control, it is completely controlling you.”
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“ I think that (3 seconds) again from just a very personal point of view I know that
there was a time when I couldn’t eat enough to make me live or whatever and
therefore I had, I was put in a position where I still accepted although I resisted, but
where I was told I had to, black or white. I think physically you reach a stage where
yes, you need that, psychologically it can be quite damaging. But I do think that in
the most extreme initial phases, that yes, maybe it [i.e., use of compulsion] is
necessary but always, always listening and even when a patient resists to listen to
why they are resisting, not to assume you know why they are resisting. Because then

that’s how you best help them”.

Nous rejoignons donc ici les positions de ’American Psychiatric Association (APA)
et de la HAS concernant la coercition qui stipule que celle-ci n’est utilisée qu’a des
fins de protection de l'intégrité physique et ne constitue nullement un traitement en
soit de I'anorexie mentale et qui, lorsque celle-ci est employée doit toujours étre
accompagnée d’empathie et de bienveillance : « Selon 'APA, il est généralement
admis que les enfants et les adolescents qui sont sévérement dénutris et en grand
danger médical devraient étre renutris contre leur volonté si nécessaire mais que
tous les efforts doivent aussi étre faits pour obtenir leur coopération quand les
fonctions cognitives s‘améliorent »(1). « Pour cela, il faut que les soignants soient
conscients de leurs propres intentions et de leurs capacités d'empathie avec un
patient ayant l'impression d’étre forcé. Les soignants ne doivent pas étre percus
comme utilisant des mesures intentionnellement coercitives. Leurs interventions
doivent plutot étre clairement percues comme des éléments d’'un traitement médical

général indispensable a la santé et a la survie du patient » (1).
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Dans de tres rares cas, la contenance psychique qu’offre le cadre de soins s’avere donc
insuffisante pour garantir le bon déroulement des soins voire I'intégrité de la patiente
notamment lorsque les processus de déni sont trop importants et ne laissent méme
pas la place a 'ambivalence. Dans ces cas de figure exceptionnels, seule une mise en
acte, sous forme d’'une mesure coercitive et selon les modalités que nous avons
évoquées, permet donc de préserver le caractére contenant et sécurisant qu’offre

I’institution.
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Conclusion

Notre travail de thése est le fruit d’'un certain nombre de questionnements qui se sont
, . . , .
posés lors de nos stages d’internat au contact des patientes souffrant d’anorexie
mentale. La prise en charge de ’anorexie mentale y est alors apparue complexe, car
elle nécessite d’allier soins physiques et soins psychiques dans un cadre de soins le
plus souvent mis en tension. Nous avons été amenés a nous interroger sur
larticulation possible entre ces divers éléments constituant la prise en charge en

milieu hospitalier.

Nous avons pu voir que ’'anorexie mentale dans sa forme classique est une pathologie
touchant majoritairement les femmes. Elle apparait le plus souvent lors de la mise en
jeu de problématiques d’attachement et de différenciation comme lors de la puberté
chez une jeune fille a la personnalité antérieure marquée par des prédispositions et
notamment de mauvaises assises narcissiques. Cette personnalité particuliere et la
réaction anorectique qui lui succede étant déterminées par de multiples facteurs
biologiques et socio-culturels, environnementaux et non environnementaux. La
maladie se caractérise bien stir par une symptomatologie alimentaire avec restriction

volontaire, perte de poids et une atteinte de I'image corporelle, mais elle va également
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impacter le reste du fonctionnement psychique de la patiente qui va étre caractérisé
par un haut degré d’alexithymie et des mécanismes de défense psychique exacerbés.
Ce fonctionnement mental va aboutir a une restriction de la vie psychique de la
patiente, mais aussi de sa vie sociale et, petit a petit, ses seuls intéréts ne porteront
plus que sur l'alimentation. Ce fonctionnement, en impactant ses capacités a
reconnaitre ses désirs, va rendre difficile chez elles I'’émergence d'une demande ou
d’une envie d’étre aidées. Non que cette demande n’existera pas ou jamais, mais elle

sera bien souvent tardive ou ambivalente.

Face a cette situation ’entourage et en premier lieu les parents de la jeune fille auront
différents types de réactions telles que le soutien, le maternage, la séduction, la
menace ou encore la punition. Leurs tentatives pour « faire manger » leur fille seront
marquées par des échecs voire des aggravations de la situation. La détresse des
parents sera bien souvent exacerbée par les jugements et les critiques qui leur seront
portés par leur entourage. L'impact sera tel quune véritable symptomatologie
parentale et familiale sera observable comme une forme de déni, une mauvaise
différenciation vis-a-vis de leur fille, une relation d’emprise ou exclusive d’'un des
parents avec exclusion de 'autre, des réactions dépressives etc. Finalement le tableau
clinique apparait relever d'une dynamique complexe qui n’est pas circoncise a la

patiente.
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Ces observations sur les patientes souffrant d’anorexie mentale sont déja présentes
dans les premieéres observations du XIXe siecle chez Marcé, Charcot et Lasegue.
Devant un état de cachexie parfois menacant et la constatation d'un environnement
percu comme délétere, Charcot préconisa un traitement basé sur la séparation
familiale totale et la contrainte ou seule une reprise de poids conduisait vers une levée
de l'isolement et des restrictions. Cette méthode bien qu’ayant pu avoir des bons
résultats sur la reprise pondérale nous laisse néanmoins songeurs sur le devenir de
ces patientes qui retournaient ensuite dans le méme milieu qu’avant I’hospitalisation.
Lasegue quant a lui voyait dans la contrainte un moyen d'exacerber les défenses des
patientes et donc de renforcer la pathologie. Il constatait qu’avec du temps et de la
patience une demande finissait par émerger chez certaines de ces patientes et avec
cela 'amorce d’un travail vers la guérison. Il ne faisait néanmoins pas état de
préconisation thérapeutique lorsque I'intégrité physique d’une patiente était menacée
a plus ou moins bréve échéance. Il se montrait aussi tres pessimiste quant au

pronostic, pour lui le passage a la chronicité était bien plus courant que la guérison.

Apres une période d’échec pour tenter de trouver une origine organique a I’anorexie
mentale, les années 60 sont caractérisées par la multitude des approches tentant
d’expliquer I’anorexie mentale. Ainsi I'approche structurale chez Bruch influencera
grandement le symposium de Go6ttingen, référence de I'époque : Bruch tend a faire de
lorganisation psychique anorectique une structure a part entiere « différente des
névroses classique ». Pour Selvini-Palazzoli ’anorexie mentale est une conséquence
de facteurs familiaux. Toutes ces approches ne préfigurent que le congres de Toronto
de 1981 qui conclut que l'anorexie mentale est le fruit dun « déterminisme
complexe » entre facteurs génétiques, biologiques, endocriniens et socioculturels.
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Puis dans les années 90 des rapprochements entre anorexie et conduite addictive
tendent a s’éloigner du symposium de Go6ttingen et de sa vision structurale, I’anorexie
est alors vue comme un aménagement plus que comme une structure a part entiere.
Au-dela de ces divisions, en 2010, dans 'argumentaire de ses recommandations la
HAS propose un modele intégratif bio-psycho-social prenant en compte tous les
travaux effectués jusque-la. Mais les modeles continuent d’évoluer et on tend a
proposer aujourd’hui que I'anorexie correspond davantage a un modeéle systémique
lors de ses premieres années de développement et a un modele addictologique lors de

sa chronicisation.

A la suite de ces multiples tentatives de théorisation et des pratiques thérapeutiques
en ayant découlé, mais aussi a la faveur de l'’évolution de I’éthique médicale,
I'hospitalisation avec séparation familiale totale a été progressivement abandonnée
au profit d’autres méthodes. Les recommandations actuelles en prénant une
approche pluridisciplinaire tentent de répondre aux différentes facettes de I'anorexie
mentale. Ainsi il est devenu courant de voir en hospitalisation pour une méme
patiente une prise en charge diététique, une psychothérapie individuelle, une
chimiothérapie, des approches corporelles et une thérapie familiale. Tous ces soins
apportent de maniere individuelle des éléments précieux a la prise en charge mais
sont également pris dans le maillage complexe de la thérapie institutionnelle. D’'une
part, la patiente tend a projeter ses angoisses dans les différents espaces dont elle
bénéficie, d’autre part, la thérapie vise a redonner a I’appareil psychique de la patiente
ses fonctions d’élaboration et de conflictualisation ce qui s’accompagne
nécessairement dun affaissement des défenses et donc de potentiels moments
dépressifs. Afin de soutenir cela, et d’accompagner la patiente, Corcos insiste sur le
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fait que l'institution doit assurer une fonction de holding, concept développé par
Winnicott, dans « sa dimension maternelle réparatrice d'une attitude toujours
prévisible et fiable de constante attention et de bienveillance maintenue en dépit des
variations d’humeur et des agressions de la patiente, qui ne sont pas pour autant
ignorées » (80), fonction de holding qui offre a la patiente un moment régressif tout
en lui donnant les clés pour en sortir. Les échanges du personnel soignant autour de
la patiente sont favorisés afin de tenter de rendre intelligible ce qu’elle va mettre en

jeu au cours de I'hospitalisation.

Les soins de la patiente s'associent toujours d’'un accompagnement familial qui peut
prendre différentes formes : groupes de parole de parents, entretiens parentaux,
entretiens familiaux joints ou véritable thérapie familiale. Ainsi au cours de
I’hospitalisation tant la patiente que son milieu est source de travail afin de tenter de

rétablir un équilibre jusque-la perturbé et dans I'impasse.

La réflexion institutionnelle apparait d’autant plus indispensable que de par cette
pathologie et les contraintes internes qu’elle induit, ces patientes ont tendance a
mettre en tension le cadre, a tenter de mettre en échec les soins ou a se mettre
physiquement en danger. Développé et théorisé en France, le contrat de soins a
pendant longtemps été considéré comme une référence en matiere de prise en charge
des patientes souffrant d’anorexie mentale, trouvant a la fois des assises dans les
théories psychodynamiques et dans les théories cognitivo-comportementales. Sans
lI'invalider, d'autres modeles sans contrat ont fini par émerger. Dans les pays anglo-

saxons la prise en charge tend a se faire le plus possible en ambulatoire avec des
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thérapies familiales parfois intensives. En France, d’autres modeles basés sur
l’alliance thérapeutique ont vu le jour. Au CHU de Strasbourg, la question du cadre
est abordée d’un point de vue psycho-dynamique, sans recours au contrat de soins,
en privilégiant une approche bifocale. Tant les soins que le cadre sont individualisés
dans le but d’essayer de cibler spécifiquement les enjeux des patientes selon ce qui est
percu de leur psychopathologie individuelle. En effet, le cadre, au-dela de sa fonction
purement pratique de rendre possible le soin, a une véritable fonction thérapeutique.
Il permet a ces patientes dans le déni ou dans I'ambivalence d’'une demande de soins
de préserver pour un temps leur narcissisme de ce que cette demande impliquerait
en se laissant porter par le désir de ’autre et dans le cas de la prise en charge bifocale,
par le médecin référent du cadre. Il donne lieu a des expressions agressives et
conflictuelles qui, sans étre ignorées, ne changent pas I'attitude générale de holding a
son égard, lui permettant de repenser ainsi son rapport a ’'agressivité et au conflit en
lui montrant que de telles expressions ne détruisent pas 'attachement. Ce cadre
assure également une fonction subjectivante, mais pour ce faire il se doit d’étre tenu
et souple, vivant et imparfait, afin que la patiente puisse remanier son propre hyper-
cadre, notion que nous avons définie comme étant les limites que la patiente se
construit pour elle-méme et qui lui permettront de reprendre le processus de

différenciation et de gagner en liberté et en autonomie.

Enfin, bien que ce cadre se doit de présenter une certaine souplesse, il se doit aussi
d’étre suffisamment contenant pour supporter la vie pulsionnelle de la patiente et ce
qu’elle pourrait impliquer comme mise en danger. Les études que nous avons
trouvées ainsi que les dernieres recommandations de la HAS stipulent que

I'utilisation d’une nutrition entérale, a fortiori des mesures de coercitions, peuvent
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étre nécessaires dans certaines conditions exceptionnelles comme la mise en jeu du
pronostic vital. Ainsi la prise en charge de ces patientes nécessite dans un tres petit
nombre de cas des mesures de soins sous contrainte ou des mesures de contentions
physiques. Ces mesures coercitives ne constituent pas en soi un traitement de
l’anorexie mentale et le rapport bénéfice/risque doit étre évalué minutieusement.
Elles doivent étre décidées d’'un commun accord entre le médecin psychiatre, le
médecin somaticien, I’équipe soignante et la famille de la patiente. Lors de la mise en
place de telles mesures 'adhésion thérapeutique de la patiente devient un objectif
prioritaire et, afin d’en limiter le caractére traumatisant, celles-ci doivent toujours
étre accompagnées d’écoute et d’empathie, de préférence dans un service de

psychiatrie en contact étroit avec des médecins somaticiens.

Notre travail de thése présente néanmoins certaines limites, comme bien des travaux
sur ’anorexie mentale. Nous nous sommes volontairement concentrés sur ce que
serait « I’anorexie mentale restrictive typique » et contrairement aux nosographies
actuelles notre tableau clinique ne s'est pas réduit a la symptomatologie alimentaire
mais a tenté de mettre en perspective la complexité psychopathologique sous-jacente
a ce trouble mental. Mais ce tableau clinique « typique » ne saurait étre totalement
représentatif de toutes les situations d’anorexie mentale qu’un clinicien est amené a
rencontrer. Chaque anorexie mentale est singuliere. Les nosographies actuelles
apparaissent bien imparfaites pour décrire la réalité clinique dans sa complexité et
donc pour appuyer les recherches. Avec un taux de guérison totale de seulement 50
% l'anorexie mentale appelle a une certaine modestie quant a la véritable
connaissance que nous en avons. Bien que la constatation d'une symptomatologie

alimentaire puisse s’avérer suffisante pour porter le diagnostic d’anorexie mentale et
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conclure a l'existence d’'un processus pathologique en cours, elle ne renseigne pas si
aisément le clinicien sur la nature exacte du processus en question et donc du
traitement qui serait le plus approprié. En I’état actuel des connaissances, le
traitement de 'anorexie mentale reste difficilement codifiable, méme si nous pouvons
en dégager les grandes lignes, mais il demande au clinicien de faire preuve

d’engagement et de créativité dans la prise en charge de ses patientes.
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RESUME :

L’anorexie mentale restrictive est une maladie touchant principalement les adolescentes et
les jeunes adultes. Dans sa forme grave elle peut laisser des séquelles définitives voire étre
mortelle et impose donc bien souvent une hospitalisation. Il est impossible pour le clinicien
qui prend en charge ces formes graves en milieu hospitalier de faire '’économie d’une réflexion
sur 'aspect institutionnel des soins proposés au sein de son service et de leur conformité a
I’éthique médicale. En effet, les soins qu’il propose devront allier soins physiques et soins
psychiques dans un cadre de soins mis en tension par la patiente souffrant d’anorexie
mentale, du fait méme de sa pathologie.

Cette these se propose d’explorer la question de I'articulation entre ces trois impératifs de la
prise en charge hospitaliére de la patiente souffrant d’'une forme grave d’anorexie mentale
restrictive : les soins psychiques, les soins physiques et le cadre de soins.

Sous forme d’une revue de la littérature narrative nous avons d'une part repris les travaux sur
la question des grands auteurs tels que Philippe Jeammet, Maurice Corcos, Bernard Brusset
ou encore Hilde Bruch. D’autre part, nous nous sommes appuyés sur notre expérience clinique
au CHU de Strasbourg dans des services spécialisés dans les troubles des conduites
alimentaires. Et enfin nous nous sommes appuyés sur des articles de la littérature scientifique
internationale.

L’anorexie mentale apparait le plus souvent au moment de la puberté lors de la mise en jeu de
problématiques d’attachement, de différenciation et de sexualité. Les soins seront avant tout
axés sur la prise en charge institutionnelle et sa fonction de « holding » ; ils seront appuyés
par une psychothérapie, une prise en charge diététique, des soins individuels et une prise en
compte des aspects familiaux de cette pathologie. L’anorexie mentale et les contraintes
internes qu’elle induit vont rendre ces patientes ambivalentes dans leur adhésion aux soins et
donc mettre potentiellement ceux-ci en péril. Pensé d’'un point vue psychodynamique, le cadre
de soins vise a permettre le bon déroulement des soins mais est également un véritable outil
thérapeutique en soi. Il assure a la fois une fonction subjectivante, sécurisante et contenante.
Pour cela il doit étre en mesure de supporter la vie pulsionnelle de la patiente et ce qu’elle
pourrait impliquer en termes de mise en danger. Il doit pouvoir recevoir les motions agressives
et conflictuelles de la patiente sans risquer de remettre en cause le lien entre la patiente et
I'institution. Ce cadre, individualisé, visera toujours a chercher le juste équilibre entre le
maintien d'une alliance thérapeutique et la préservation de la santé, tant physique que
mentale, de la patiente.
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