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Introduction 

 

 Lors d’un stage d’externat en service de pédiatrie au CHU de Nancy (Brabois), j’ai été 

confrontée au cas d’une patiente anorexique de 13 ans, hospitalisée en urgence devant un état 

clinique préoccupant. Devant l’absence de place en service de pédopsychiatrie, elle a d’abord 

été hospitalisée en pédiatrie avec un suivi régulier par la psychiatre de liaison. Elle présentait 

un amaigrissement majeur d’une dizaine de kilos survenu en quelques mois, des restrictions 

alimentaires sévères avec éviction d’une grande partie des aliments de son alimentation et des 

vomissements provoqués occasionnels. Surtout, elle présentait un déni marqué de la gravité de 

ses troubles et se trouvait « grosse » malgré une maigreur évidente. Des comportements 

particuliers tels que le stockage d’aliments derrière les radiateurs de sa chambre ou une tendance 

à la potomanie avant les pesées ont été remarqués par l’équipe soignante. Elle a initialement été 

renutrie par sonde d’alimentation entérale devant la gravité de la dénutrition. Secondairement, 

sous l’effet de la prise en charge psychothérapique et d’une reprise pondérale modeste, cette 

sonde a pu être retirée et la patiente a commencé à se réalimenter de façon progressive, non 

sans avoir des phases de régression avec ré-aggravation des restrictions alimentaires. Elle a 

ensuite pu être transférée en service de pédopsychiatrie pour poursuivre la prise en charge 

initiée en pédiatrie.  

 Cette situation clinique m’avait beaucoup interrogée : comment repérer précocement 

l’anorexie mentale en cabinet libéral ? Y-a-t-il eu un retard diagnostique et/ou de prise en 

charge ayant conduit à cette hospitalisation en urgence ? Quelle prise en charge avait déjà 

effectuée le médecin traitant de cette patiente ? Un suivi conjoint avec un pédopsychiatre était-

il déjà en place en ambulatoire ? 
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 L’anorexie mentale, que nous avons choisie de traiter exclusivement au sein des troubles du 

comportement alimentaire, est une pathologie complexe dont l’expression est à la fois 

psychiatrique et somatique. C’est une maladie plurifactorielle faisant intervenir des facteurs de 

vulnérabilité personnelle, des facteurs de susceptibilité génétique et biologique mais aussi des 

facteurs environnementaux, principalement familiaux et sociaux. La connaissance de cette 

pathologie s’est fortement étoffée depuis les travaux de Lasègue en 1873 et de Gull en 1874 

(1). Diverses théories explicatives ont ensuite vu le jour pour tenter d’expliquer cette pathologie 

qui reste encore aujourd’hui mal comprise : théorie de l’attachement (2) (3), problématique de 

séparation, théorie systémique (4), théorie décrivant l’anorexie comme une conduite addictive 

(5). Le rôle de la société (6) a également été souligné avec une valorisation excessive de l’image 

de la minceur par les médias et l’influence de certaines disciplines sportives où le poids est 

contrôlé de manière stricte ou encore du milieu du mannequinat (7). La contribution de la 

génétique a été étudiée par ailleurs et a mis en évidence certains polymorphismes génétiques 

pouvant constituer des facteurs de prédisposition (8). D’un point de vue épidémiologique, cette 

affection survient le plus fréquemment à l’adolescence, qui est le moment où la dépendance 

envers le milieu familial est la plus forte (9). La prévalence de cette affection est difficile à 

apprécier précisément du fait de la variabilité des critères diagnostiques utilisés et de la prise 

en compte ou non des formes subcliniques. Elle se situe autour de 1.4% vie entière chez les 

femmes et autour de 0.2% chez les hommes (10) et est relativement stable au fil des dernières 

décennies, même si cette prévalence a augmenté chez les adolescents et notamment dans la 

tranche des 15-19 ans où elle atteint 0.5%; cependant ceci pourrait être en lien avec un dépistage 

plus précoce de la maladie grâce à des professionnels de santé mieux sensibilisés et grâce à la 

prise en compte des formes partielles et subsyndromiques (11). On note également que c’est 

une pathologie pour laquelle il existe une très forte prédominance féminine avec un sex ratio 

de 9 filles pour un garçon (11). Elle se distingue des autres affections psychiatriques par le fait 
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qu’elle possède le plus fort taux de mortalité ( estimée à 5% des cas par an), par suicide ou 

secondaire à la dénutrition (10). Sa gravité réside également dans le pourcentage d’évolution 

vers des formes chroniques (environ 20%) (11), la fréquence des rechutes après guérison, les 

répercussions négatives sur l’insertion sociale et la qualité de vie, etc... Les patients atteints de 

formes sévères d’anorexie mentale bénéficient de prises en charge hospitalières, parfois au sein 

d’un centre hospitalo-universitaire (CHU). Cependant, la plupart des patients, ayant une 

anorexie de sévérité légère à modérée, sont suivis en ambulatoire, d’où l’importance du rôle du 

médecin généraliste et de la coordination des soins entre le médecin généraliste et le psychiatre 

traitant. 

 La HAS a établi des recommandations de bonne pratique concernant l’anorexie mentale et 

les autres TCA en 2010 (12) puis en 2018 (13). Ces recommandations insistent sur l’importance 

du repérage précoce des troubles, élément pronostique majeur qui influe sur l’évolution 

ultérieure de la maladie. Elles soulignent également que la prise en charge de l’anorexie mentale 

doit être multidisciplinaire, impliquant médecins généralistes, pédiatres, psychiatres, 

nutritionnistes pour garantir les meilleures chances de guérison. Le socle commun à cette prise 

en charge multidisciplinaire est défini comme suit : « Il est recommandé que les soins soient 

assurés par une équipe d’au moins deux soignants dont le socle commun est : un psychiatre ou 

pédopsychiatre ou psychologue du fait de la souffrance psychique et des fréquentes 

comorbidités psychiatriques ; un somaticien, qui peut être le médecin de premier recours 

(médecin généraliste ou pédiatre) s’il est prêt à en assumer les exigences » (12). Les différents 

intervenants doivent de plus veiller à la continuité des soins, notamment lors des transitions 

entre soins ambulatoires et soins hospitaliers, afin d’éviter les ruptures thérapeutiques : « Il est 

recommandé de veiller à la cohérence et à la continuité de ces soins dans la durée entre les 

différentes étapes de la prise en charge et entre les différents intervenants. En particulier, il est 

recommandé en cas d’hospitalisation que : les soins hospitaliers soient relayés par des soins 
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ambulatoires, soit séquentiels, soit en hôpital de jour, soit en consultation au minimum, car les 

patients ne sortent pas guéris » (12). Néanmoins une étude française publiée en 2014, menée 

parmi plus de 2000 médecins généralistes et portant sur la prise en charge de la dépression en 

médecine de ville, montre que les relations entre psychiatres et médecins généralistes sont 

jugées insatisfaisantes par ces derniers, avec notamment un manque de collaboration et des 

difficultés d’accès au spécialiste en santé mentale (14). Les médecins interrogés estiment 

cependant que leurs compétences dans la dépression peuvent être améliorées via la 

collaboration avec les psychiatres. Concernant l’anorexie mentale, au vu du retard diagnostique 

et de prise en charge encore fréquent dans la pathologie, on peut s’interroger sur l’efficience du 

parcours de soins des patientes (15). 

 Ainsi, l’optimisation de la prise en charge de l’anorexie mentale passe par la 

multidisciplinarité des soins et par les échanges réguliers entre les intervenants assurant la 

continuité des soins, y compris lors des soins ambulatoires. Ceci est préconisé dans les 

recommandations de la HAS. Mais au vu des éléments de la littérature, on peut s’interroger sur 

la réalité du parcours de soins des patientes anorexiques. Dans le cadre de notre travail, nous 

porterons cette question en l’abordant à l’échelle du département du Bas-Rhin : Comment 

s’organise la prise en charge conjointe de l’anorexie mentale entre le médecin généraliste et le 

psychiatre en ambulatoire ? 

 

 Dans la première partie de ce travail, nous reviendrons sur l’évolution récente des 

classifications diagnostiques, sur les recommandations existantes ainsi que sur l’organisation 

de la prise en charge de l’anorexie mentale au niveau local, à l’échelle de l’ancienne région 

Alsace et à l’échelle du département du Bas-Rhin, en raison de la cohérence de l’offre de soins 

sur ce territoire. Dans la deuxième partie de ce travail, nous réaliserons un retour sur les 

pratiques des médecins généralistes et des psychiatres bas-rhinois concernant la prise en charge 
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coordonnée et ambulatoire de l’anorexie mentale de l’adolescent et de l’adulte jeune. Puis nous 

étudierons leurs rôles respectifs dans la prise en charge et les difficultés qu’ils rencontrent avant 

de soulever des pistes d’amélioration. 
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Première partie : Critères diagnostiques, recommandations et organisation des 

soins en Alsace. 

 

I- Nosographie et anorexie mentale. 

 

La plus ancienne nosographie est la classification de Feighner (1972), établie par John P. 

Feighner, psychiatre américain ayant été le premier à définir des critères diagnostiques précis 

de l’anorexie mentale. La maladie étant connue depuis le XIXème siècle, cette première 

classification intervient donc tardivement. Ces critères sont : 

A. « Un début des symptômes avant l’âge de 25 ans »,  

B. « Une perte de poids d’au moins 25% du poids idéal »,  

C. « Un comportement perturbé vis-à-vis de tout ce qui concerne la prise d’aliments, la 

nourriture et le poids avec déni de la maladie, plaisir apparent à se priver d’aliments, minceur 

extrême comme image idéale du corps et conduite inhabituelle portant sur la manipulation et 

le stockage d’aliments »,  

D. « L’absence de maladie médicale rendant compte de l’anorexie et de 

l’amaigrissement »,  

E. « L’absence d’autre trouble psychiatrique » et enfin  

F. « l’existence d’au moins 2 manifestations somatiques (…) »  (16) (parmi lesquelles 

l’aménorrhée, les vomissements provoqués et les périodes d’hyperactivité). 

 

Notons d’emblée que relire ces critères permet de mesurer le chemin parcouru dans 

l’appoche des TCA. En effet, cette classification a été abandonnée car elle comportait des 

critères trop exclusifs comme un début des symptômes avant l’âge de 25 ans ou une perte de 

poids d’au moins 25% du poids initial. De même, le critère E évoquant « l’absence d’autre 
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trouble psychiatrique » était très vague. On peut donc supposer qu’en utilisant cette 

classification, l’anorexie mentale était sous diagnostiquée ou prise en compte trop tardivement. 

 

Les classifications actuelles sont le DSM V ( dernière version du Manuel Diagnostique et 

Statistique des Troubles Mentaux) et la CIM 10 (12). 

Le DSM V a été développé par l’APA (American Psychiatric Association) et est une 

classification spécifique des troubles mentaux.  C’est une classification nosographique qui a 

pour but de définir des groupes homogènes de patients à des fins de recherche. Elle n’a pas pour 

vocation de permettre une confirmation diagnostique à des fins cliniques bien que certains 

praticiens l’utilisent ainsi. Les critères diagnostiques du DSM V sont :  

A. « Restriction des apports caloriques résultant en un amaigrissement avec un poids 

ou une corpulence significativement trop bas par rapport à l’âge, le sexe, la trajectoire de 

développement et la santé physique »,  

B. « Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportements persistants 

visant à prévenir la perte de poids  alors que le poids est inférieur à la normale »  

C. « Perturbation de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, 

influence excessive du poids ou de la forme corporelle  sur l’appréciation de soi ou absence 

persistante de reconnaissance de la gravité de la maigreur actuelle» (16). 

 

Une meilleure prise en compte s’est opérée concernant le diagnostic de l’anorexie mentale 

entre le DSM III, le DSM IV et le DSM V: en effet deux critères ont été sensiblement modifiés. 

Tout d’abord on note la suppression du critère « aménorrhée » comme l’un des critères 

principaux de l’anorexie mentale. Ce critère est défini comme l’absence de règles sur trois 

cycles menstruels consécutifs. Cette suppression s’explique par le fait que de nombreuses 

jeunes anorexiques ont encore des menstruations quand elles sont sous contraception hormonale 
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(il s’agit alors d’hémorragies dites de privation plutôt que de véritables règles). Il devenait alors 

compliqué de porter ce diagnostic chez les patientes ayant une contraception car elles ne 

satisfaisaient pas à ce critère. De plus l’anorexie peut concerner des pré-adolescentes n’ayant 

pas encore eu leur ménarche (aménorrhée primaire) ainsi que des jeunes hommes. Ainsi le DSM 

V permet une meilleure prise en compte des anorexies masculines.  La deuxième modification 

concerne la suppression du pourcentage de perte de poids à atteindre pour pouvoir diagnostiquer 

une anorexie comme telle. En effet, le DSM IV évoque une « perte de poids conduisant au 

maintien du poids à moins de 85 % du poids attendu, ou incapacité à prendre du poids pendant 

la période de croissance conduisant à un poids inférieur à 85 % du poids attendu » (12). Le 

DSM III retenait lui une perte de poids menant à un poids inférieur de 15% à la normale. Ainsi 

on ne pouvait diagnostiquer une anorexie chez une jeune fille ayant tous les critères 

psychiatriques avec un IMC bas mais dont le poids restait supérieur à 85% du poids attendu.  

Cette modification dans le DSM V permet aujourd’hui de porter le diagnostic d’anorexie 

mentale plus précocement, or on sait l’importance de la précocité du diagnostic dans le 

pronostic de cette affection. Ceci devrait entrainer une détection de formes subsyndromiques 

qui n’étaient pas diagnostiquées avant et peut-être augmenter la prévalence de la maladie par 

l’inclusion de ces formes subsyndromiques. Il s’agit aussi d’un outil permettant de suivre 

précocement les rechutes ou récidives après rétablissement. Enfin, on note une évolution 

d’importance entre le DSM III et le DSM IV avec l’apparition dans le DSM IV de la notion de 

déni et des 2 sous types d’anorexie mentale que sont le type « restrictif » et le type « purgatif » 

(défini par l’existence de crises de boulimie et de vomissements provoqués ou de stratégies de 

contrôle du poids). La notion de déni est toutefois apparue transitoirement car dans le DSM V, 

elle est remplacée par l’«absence persistante de reconnaissance de la gravité de la 

maigreur actuelle». 
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Une autre classification actuelle est la CIM10, développée par l’OMS ; actuellement il s’agit 

de la 10e version. C’est la classification officielle du système de santé français. A l’inverse du 

DSM, cette classification ne concerne pas uniquement les troubles mentaux mais toutes les 

pathologies des différentes disciplines médicales (17).  Les critères diagnostiques de la CIM10 

sont :  

A. « Un poids corporel inférieur à la normale de 15 % »,  

B. « La perte de poids est provoquée par le sujet par le biais d’un évitement des 

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

suivantes : des vomissements provoqués, l’utilisation de laxatifs, une pratique excessive 

d’exercices physiques, l’utilisation de « coupe-faim » ou de diurétiques » ;  

C. « Une psychopathologie spécifique consistant en une perturbation de l’image du 

corps associée à l’intrusion d’une idée surinvestie : la peur de grossir. Le sujet s’impose une 

limite de poids inférieure à la normale, à ne pas dépasser » ;  

D. « Présence d’un trouble endocrinien diffus de l’axe hypothalamo-hypophyso-

gonadique avec aménorrhée chez la femme, perte d’intérêt sexuel et impuissance chez   

l’homme (…) » 

E. « Quand le trouble débute avant la puberté, les manifestations de cette dernière sont 

retardées ou stoppées(…) ».(12)  

La dernière version de la CIM inclut donc toujours ce critère chiffré de perte de poids ainsi que 

le critère d’aménorrhée chez la femme.  

 

Une autre classification pertinente à citer dans cette thèse s’intéressant également à la 

population anorexique adolescente est la CFTMEA (Classification française des Troubles 

Mentaux de l’Enfant et de l’Adolescent) qui définit l’anorexie comme tel : 
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« Trouble caractérisé par une perte de poids intentionnelle, induite et maintenue par le 

patient. Il survient habituellement chez une adolescente ou une jeune femme, mais il peut 

également survenir chez un adolescent ou un jeune homme, tout comme chez un enfant proche 

de la puberté. Le trouble est associé à la peur de grossir et d'avoir un corps flasque. Les sujets 

s'imposent un poids faible. Il existe habituellement une dénutrition de gravité variable 

s'accompagnant de modifications endocriniennes et métaboliques secondaires et de 

perturbations des fonctions physiologiques, aménorrhée notamment » (18). 

 

Cette classification évoque un amaigrissement mais sans valeur seuil de la perte de poids. 

L’aménorrhée est encore citée dans la définition de la CFTMEA. Par ailleurs, une version 

adulte, la Classification Française des Troubles Mentaux (CFTM) est parue en 2015 pour 

étendre cette approche nosographique aux patients adultes ; elle a été cependant moins 

diffusée.  

 

On constate donc une évolution importante de ces classifications depuis la classification de 

Feighner en 1972, très restrictive en terme d’âge des patients et de seuil de perte de poids  et 

qui évoque notamment le critère du « plaisir apparent à se priver d’aliments » (16), une 

conception datée de la maladie. La compréhension de la maladie a donc bien évolué depuis. 

Toutes les classifications évoquent un critère seuil de perte de poids (allant de 25% du poids 

idéal à 15% de perte de poids) et une aménorrhée chez la fille en dehors du DSM V, dans lequel 

ces critères ont disparu, permettant de diagnostiquer plus précocement l’anorexie. Les critères 

d’ordre psychiatrique sont sensiblement les mêmes, néanmoins on note de petites différences : 

la peur de grossir n’est pas citée dans la classification de Feighner ; le déni n’apparaît pas dans 

la CIM 10 et la CFTMEA et enfin la dysmorphophobie n’apparaît pas dans les classifications 

de Feighner et CFTMEA. Concernant les caractéristiques comportementales avec hyperactivité 
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physique et prise de purgatifs ou vomissements provoqués, elles sont citées dans la CIM 10, le 

DSM V et la classification de Feighner. 

 

On peut s’interroger : est-ce que les médecins utilisent une ou plusieurs de ces 

classifications ? Si oui lesquelles ?  A quoi servent-elles en pratique clinique ?  

Ainsi, l’évolution récente des classifications et notamment du DSM qui a supprimé le critère 

chiffré de perte de poids dans sa dernière version, permet de détecter des formes 

subsyndromiques d’anorexie mentale qui passaient inaperçues auparavant. En effet, la limite 

entre le normal et le pathologique peut être floue. Une augmentation des consultations et des 

recours aux soins pour anorexie mentale est donc prévisible à court terme. De ce fait, 

l’optimisation du parcours de soins des patientes anorexiques semble incontournable. 

L’évolution des classifications répond par ailleurs au souci des cliniciens de dépister plus 

précocement les troubles anorectiques ainsi que les formes masculines de la maladie, qui 

peuvent être plus insidieuses dans leur expression symptomatique. 

On peut aussi se demander si l’évolution des classifications influence les pratiques des 

médecins concernant l’établissement du diagnostic : est-ce qu’ils utilisent encore le critère 

d’aménorrhée pour porter le diagnostic ? Une valeur seuil de perte de poids ? Ceci-a-il un 

impact sur le parcours de soins coordonné via l’adressage de patients ayant des formes peu 

syndromiques aux spécialistes psychiatres ? 
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II- Recommandations de bonne pratique clinique. 

Nous allons d’abord nous intéresser aux premières recommandations françaises sur le sujet 

ayant vu le jour en 2010. 

 

1) Les recommandations HAS de 2010 sur la prise en charge de l’anorexie mentale. 

Les premières recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé) concernant l’anorexie 

mentale sont donc très récentes mais aussi tardives si l’on tient compte du fait que cette 

pathologie est connue depuis le XIXe siècle. Elles sont une aide à la prise en charge de cette 

pathologie pour les médecins libéraux comme hospitaliers. Elles résultent d’une collaboration 

entre la HAS et l’AFDAS-TCA (Association française pour le développement des approches 

spécialisées dans les TCA), renommée depuis FFAB (Fédération Française Anorexie 

Boulimie). 

Elles mettent l’accent sur l’importance de la multidisciplinarité des soins ambulatoires et 

préconisent une prise en charge initiale ambulatoire, qui est la première marche de la prise en 

charge  : « Il est recommandé que toute prise en charge soit initialement ambulatoire, sauf en 

cas d’urgence somatique ou psychiatrique. », «  Le professionnel de premier recours organise 

les soins ambulatoires multidisciplinaires une fois le diagnostic posé, dans le respect de 

l’alliance thérapeutique » (12). Ainsi l’importance de l’alliance thérapeutique entre médecin et 

patient est soulignée afin de prévenir les ruptures de soins dans le parcours des patients.  

Ces soins multidisciplinaires sont pilotés par une équipe d’au moins deux médecins définis 

comme suit : «  Il est recommandé que les soins soient assurés par une équipe d’au moins deux 

soignants dont le socle commun est : un psychiatre ou pédopsychiatre ou psychologue du fait 

de la souffrance psychique et des fréquentes comorbidités psychiatriques ; un somaticien, qui 

peut être le médecin de premier recours (médecin généraliste ou pédiatre) s’il est prêt à en 

assumer les exigences » (12). Cette recommandation souligne en fait le principe de la prise en 
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charge bifocale, cher à P. Jeammet (19) , dont l’objectif est de dissocier la prise en charge entre 

la psychothérapie menée par un psychiatre et le cadre thérapeutique ( qui consiste à suivre l’état 

somatique et biologique des patientes, les conditions de leur hospitalisation etc…) dont 

s’occupe un 2e médecin, afin que médecin et patient ne s’enferment pas dans une relation duelle 

préjudiciable à la prise en charge. 

 Cependant, bien que cette recommandation ait vocation à clarifier le rôle de chacun dans la 

prise en charge, on peut se demander si les modalités de cette prise en charge conjointe de la 

pathologie entre le somaticien et le psychiatre référents sont aussi bien définies en pratique 

courante. 

 Elles insistent également sur la nécessaire collaboration entre les différents intervenants au 

cours des différentes étapes de la prise en charge : « Il est recommandé de veiller à la cohérence 

et à la continuité de ces soins dans la durée entre les différentes étapes de la prise en charge et 

entre les différents intervenants. En particulier, il est recommandé en cas d’hospitalisation que 

: les soins hospitaliers soient relayés par des soins ambulatoires, soit séquentiels, soit en hôpital 

de jour, soit en consultation au minimum, car les patients ne sortent pas guéris » (12). Ces 

recommandations soulignent l’importance de la continuité des soins afin de prévenir les 

ruptures thérapeutiques. On peut s’interroger : comment se passe cette collaboration en 

pratique ? 

 Ces recommandations définissent également les populations à risque : « adolescentes, 

jeunes femmes, mannequins, danseurs et sportifs, notamment de niveau de compétition, et sujets 

atteints de pathologies impliquant des régimes telles que le diabète de type 1, 

l’hypercholestérolémie familiale, etc... »  (12) 

 Les signes évocateurs devant faire suspecter une anorexie sont développés, par exemple 

chez l’adolescent : « Adolescent amené par ses parents pour un problème de poids, 

d’alimentation ou d’anorexie ; adolescent ayant un retard pubertaire ; Adolescente ayant une 
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aménorrhée (primaire ou secondaire) ou des cycles irréguliers (spanioménorrhée) plus de          

2 ans après ses premières règles ; Hyperactivité physique ; Hyperinvestissement intellectuel ». 

(12) 

 Par ailleurs ces recommandations précisent les objectifs de reprise pondérale et les objectifs 

des interventions psychologiques : « Dans la phase de reprise, un gain de 1 kg par mois en 

ambulatoire semble un objectif mesuré et acceptable. », « Il est recommandé que la 

psychothérapie choisie dure au moins 1 an après une amélioration clinique significative » (12).  

Les critères d’hospitalisation sont précisés et divisés en critères d’hospitalisation 

somatiques, psychiatriques et environnementaux. Les critères somatiques sont individualisés 

avec d’une part ceux concernant les enfants et adolescents et ceux concernant les adultes. 

D’autres recommandations de la HAS publiées en 2018 précisent en particulier la prise en 

charge de la boulimie nerveuse et viennent compléter celles de 2010. 

 

2) Les recommandations HAS de 2018 sur la boulimie. 

De nouvelles recommandations de la HAS ont été publiées en 2018, elles concernent plus 

volontiers les patients souffrant de boulimie et d’hyperphagie boulimique mais la section 

intitulée « Organisation du plan de soins » concerne également les sujets souffrant d’anorexie 

mentale (restrictive ou anorexie/boulimie). Nous allons donc détailler ici uniquement cette 

section des recommandations (13). La FFAB s’est également engagée dans la rédaction de ces 

recommandations, qui viennent compléter celles de 2010. Les objectifs de ces 

recommandations sont définies ainsi : « Améliorer le repérage, le diagnostic, la prise en charge 

et le suivi des adolescents et des adultes souffrant de boulimie ou d‘hyperphagie boulimique » 

(13). 

Les recommandations 2018 évoquent également l’importance de réaliser des soins 

multidisciplinaires dans la prise en charge des TCA : « L’approche thérapeutique des troubles 
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des conduites alimentaires doit être pluriprofessionnelle, incluant les dimensions 

psychologique, nutritionnelle, somatique, sociale, et familiale. Le plan de soins repose sur 

l’articulation des différents intervenants dans un projet au long cours compte tenu de la durée 

des troubles » (13). 

Elles préconisent qu’une répartition claire des rôles de chaque professionnel de santé soit 

faite et communiquée au patient et à son entourage : « La prise en charge étant partagée entre 

plusieurs professionnels, il est recommandé d’établir un accord clair entre les différents 

professionnels de santé sur la répartition des rôles de chacun » (13). On peut se demander ce 

que sous-entend « cet accord clair » évoqué par les recommandations : s’agit-il d’un document 

écrit et signé par les différents professionnels, d’une entente orale ou s’agit-il plutôt d’un accord 

tacite? Quelle forme doit-il prendre ? Les professionnels impliqués doivent se concerter et 

s’accorder sur ce principe. 

De même elles préconisent qu’un professionnel en particulier soit en charge du projet de 

soins : « Il est recommandé qu’un des intervenants de la prise en charge, préférentiellement le 

plus expérimenté, coordonne le projet de soins multidisciplinaire et pluriprofessionnel en 

tenant compte de l’avis du patient» (13). En pratique, comment évaluer quel professionnel est 

le plus expérimenté ? Sur quels critères s’appuyer ? 

On retrouve également l’idée que la prise en charge initiale doit être ambulatoire en dehors 

de toute urgence : « La prise en charge ambulatoire est préconisée en première intention, sauf 

urgence ou complication » (13). 

La continuité des soins passant par la collaboration étroite des différents intervenants est à 

nouveau soulignée : « Il est recommandé d’être particulièrement vigilant à la continuité des 

soins, en particulier lors de la transition d’un suivi pédiatrique à un suivi d’adulte, et entre les 

différents niveaux de soins » (13). 
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Par ailleurs, ces recommandations évoquent la nécessaire implication de la famille dans la 

prise en charge des patients jeunes : « Il est préférable que la famille soit impliquée dans la 

prise en charge. Pour les adolescents et les jeunes adultes, la prise en charge impliquera leurs 

parents ou le tuteur légal » (13). 

Enfin, la précocité des soins comme facteur pronostique est mise en avant : « Les soins 

seront d’autant plus efficaces que les interventions seront précoces, adaptées au patient, à son 

âge et à l’intensité de ses troubles » (13). 

Les recommandations de 2010 et 2018 sont donc complémentaires et se rejoignent sur les 

grands principes de la prise en charge coordonnée du patient anorexique. La prise en charge de 

l’anorexie mentale a également bénéficié de l’apport des recommandations HAS de 2018 

concernant la coordination entre le médecin généraliste et les différents acteurs intervenant dans 

la prise en charge des sujets adultes souffrant de troubles mentaux. 

 

3) Les recommandations HAS de 2018 sur la coordination entre médecin généraliste et 

acteurs de la psychiatrie. 

En 2018 a également vu le jour une recommandation HAS sur la coordination entre le 

médecin généraliste et les autres acteurs intervenant dans la prise en charge des patients adultes 

souffrant de troubles mentaux. Cette recommandation s’adresse à la fois aux médecins 

généralistes, aux professionnels spécialisés en psychiatrie et en santé mentale mais aussi aux 

autres acteurs de proximité (pharmaciens, infirmiers, etc…) et aux patients, leurs proches, les 

associations de patients et de familles d’usagers et les acteurs du secteur social et médico-social. 

 Les objectifs de ces recommandations sont de permettre aux professionnels : « d’identifier 

les ressources disponibles (professionnels, établissements, dispositifs) », « d’échanger et de 

partager les informations utiles » et « d’accéder à un avis diagnostique et thérapeutique, à un 

adressage et assurer un suivi conjoint » (20). 
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 Les causes mises en évidence pour expliquer le défaut de coordination entre médecins 

généralistes et  acteurs de la psychiatrie sont principalement : « une réticence à l’échange et au 

partage d’informations du côté des patients et des professionnels », « la construction d’une 

relation de confiance avec d’autres professionnels, au-delà de la dualité patient-soignant, plus 

difficile » et « un contexte démographique des professionnels de santé contraint » (20). 

 Or le développement d’une meilleure coordination des soins entre ces acteurs permettrait 

de favoriser la continuité des soins et d’éviter les ruptures thérapeutiques, de permettre une 

prise en charge optimisée des troubles mentaux mais aussi des comorbidités somatiques dont 

souffrent fréquemment ces patients et d’obtenir un gain de temps pour les patients et les 

professionnels. 

 Ces recommandations s’appuient sur un état des lieux des expériences d’amélioration de la 

coordination qui ont été conduites en France et à l’étranger. Ces expériences sont regroupées 

en 5 catégories. Tout d’abord le premier axe est « l’Amélioration de la communication » (20) 

qui passe par le développement de réunions cliniques et de groupes d’analyses, d’équipes 

mobiles en psychiatrie par exemple. Puis il existe des « Lieux d’exercices partagés » (20) 

comme les maisons de santé pluriprofessionnelles ou les centres de santé couplés à des CMP 

par exemple, qui permettent d’optimiser la collaboration. Une autre expérience d’amélioration 

de la coordination est la création de « Dispositifs de soins partagés( DSP) » qui sont des « des 

consultations d’avis et de suivi conjoint pour aider les médecins généralistes dans la prise en 

charge des troubles mentaux, notamment des troubles mentaux fréquents et des troubles 

somatoformes » (20); une consultation à l’initiative du médecin généraliste pour solliciter un 

avis spécialisé est donc un exemple de dispositif de soins partagés si cette consultation est suivie 

d’un retour d’informations et aboutit au développement « d'une relation à visée éducative » 

entre le généraliste et le spécialiste en santé mentale. Enfin il existe deux autres axes 

d’amélioration de la coordination qui sont la fonction de « Coordination de parcours de santé » 
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qui consiste en une «  Fonction spécifique de coordination pour faciliter les interactions entre 

acteurs et promouvoir l’implication du patient » et la création de « Dispositifs intégrés » (20), 

essentiellement développés à l’étranger à ce jour, et qui consistent en des programmes de soins 

structurés souvent avec un protocole et la tenue d’un agenda de consultations programmées 

avec les différents acteurs de la prise en charge.  

 Ces recommandations détaillent plusieurs axes pour aider les professionnels à favoriser la 

coordination des soins. Tout d’abord elles préconisent « d’identifier les ressources 

disponibles » (20) en terme de professionnels et de structures sur le territoire, via la tenue d’un 

répertoire personnel des ressources mais aussi en se rendant à des réunions 

pluriprofessionnelles/ pluridisciplinaires. Lors de prises en charge déjà engagées chez un 

patient, elles recommandent au médecin de se renseigner auprès de son patient pour connaître 

les coordonnées des différents intervenants de la prise en charge puis de les contacter en accord 

avec celui-ci. Puis pour permettre « d’échanger et de partager les informations utiles » (20), 

les médecins généralistes et psychiatres doivent échanger des courriers notamment en cas 

d’hospitalisation aux urgences ou en psychiatrie d’un de leurs patients où ce courrier est dit 

« obligatoire ». Les recommandations encouragent les médecins intervenant dans une même 

prise en charge à élaborer des courriers type de façon conjointe pour développer et structurer la 

communication : « Cette protocolisation peut être un levier pour structurer la coordination au-

delà de l’échange d’informations et poser les conditions d’un partenariat futur » (20). 

Cependant, on peut se demander si cette protocolisation est vraiment opérante pour la prise en 

charge des patients, étant donné la singularité de chaque situation notamment dans le domaine 

des troubles mentaux… Ne risque-t-on pas de passer à côté de certains éléments sémiologiques 

intéressants ? La protocolisation peut permettre une meilleure communication mais doit être 

réfléchie pour ne pas être préjudiciable à la prise en charge.  
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 Puis les recommandations suggèrent pour « accéder à un avis diagnostique ou 

thérapeutique et assurer un suivi conjoint » (20) différentes propositions : développer des 

lignes téléphoniques dédiées pour pouvoir joindre directement un psychiatre senior, réserver 

des plages horaires pour des consultations d’urgence, développer les prises de RDV par internet, 

proposer des interventions à domicile avec des équipes mobiles etc… 

 Les leviers proposés pour développer la coordination impliquent les différents acteurs. 

Concernant les professionnels de santé, les recommandations proposent de développer 

la formation initiale et continue « aux soins de premier recours ; à la psychiatrie et santé 

mentale ; à la coordination et à la reconnaissance des rôles et compétences de chacun » et de 

souligner la « valorisation de la coordination dans le cadre éthique et déontologique » (20). 

Quelle forme cette valorisation peut-elle prendre ? 

 Pour les patients et leurs familles doivent s’articuler la « conviction des patients et des 

proches quant à l’importance de la coordination et du partage d’informations », «  la 

sensibilisation à la prévention, au dépistage et à la prise en charge des troubles somatiques, 

notamment par le médecin généraliste traitant » et «  l’implication du patient dans la gestion 

de sa maladie (mobilisation de ses ressources et de ses compétences) : objectif consensuel pour 

les professionnels impliqués, pouvant favoriser la coordination » (20). Comment impliquer le 

patient dans la gestion de sa maladie concrètement ? Et comment le convaincre de l’importance 

du partage d’informations entre professionnels ? Proposer des séances d’éducation 

thérapeutique ? 

 Enfin du côté de la gouvernance, les recommandations préconisent « Information, 

accompagnement et appui technique pour les professionnels » (20) au niveau des Agences 

Régionales de Santé (ARS). Ainsi le développement des Projets Territoriaux de Santé Mentale 

(PTSM) constitue un exemple d’amélioration de la coordination au niveau local.  Au niveau 

national sont proposées : une « réflexion sur des modalités de financement et de tarification 
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adaptées », la « reconnaissance de nouvelles fonctions », la « facilitation de l’accès aux 

psychothérapies dispensées en ville par des psychothérapeutes non médecins » et la « formation 

initiale et continue » (20). 

Nous allons maintenant nous intéresser à l’organisation de la prise en charge de l’anorexie 

mentale au niveau national et sur le versant associatif avec la Fédération Française Anorexie 

Boulimie (FFAB). 
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III -Organisation de la prise en charge des patients anorexiques au niveau national : la 

FFAB : Fédération Française Anorexie Boulimie. 

 

La FFAB, anciennement appelée AFDAS-TCA, est une association d’envergure nationale 

qui regroupe à la fois des spécialistes de cette pathologie et des représentants des associations 

de patients et de leur famille (21). 

Elle a notamment participé à la rédaction des recommandations de la HAS en 2010 

(orientées sur la prise en charge de l’anorexie mentale) puis en 2018 (prise en charge de la 

boulimie et de l’hyperphagie boulimique). Elle est composée également d’un groupe de 

recherche qui organise des colloques annuels. Elle a pour principaux objectifs de développer la 

coordination des équipes en terme de soins, de recherche avec le groupe FFAB-R et de 

formation et ce sur l’ensemble du territoire français. Elle permet de favoriser l’action des 

différentes associations d’usagers et de leurs familles et de fédérer les associations développées 

localement par des professionnels. La FFAB a également pour but de faire bénéficier de soins 

de qualité et de proximité les personnes souffrant de conduites anorexiques et boulimiques. 

Enfin elle intervient dans la prise en compte de la souffrance de l’entourage. 

Son site internet est très riche en informations. Le premier onglet dénommé « Les TCA ? » 

donne accès à une sous partie définissant les TCA pour le grand public, aux recommandations 

notamment de la HAS dans la partie « protocole de soins » et à une liste d’ouvrages sur le sujet 

dans la partie « je m’inquiète pour un proche ».  Il y a également un lien vers leur page Facebook 

dans la partie «  réseaux sociaux » (21). 

Le deuxième onglet intitulé « Trouver de l’aide » donne accès notamment à une 

permanence téléphonique, qui est assurée par des psychologues, des médecins et des membres 

des associations spécialisées TCA et permet de répondre aux questions de personnes souffrant 

de TCA ou à celles de leurs proches. Un annuaire est également disponible et recense les 
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différents centres de soins prenant en charge les TCA en France qu’il s’agisse de services 

(psychiatrie, endocrinologie, médecine interne etc…) au sein de centres hospitaliers ou de 

structures spécialisées comme les CASA (Centre d’Accueil pour la Santé des Adolescents) par 

exemple. Une liste d’ouvrages sur le sujet des TCA est également accessible. 

L’onglet « Actualités » donne des informations sur les différentes formations/ colloques 

organisés.  

Les missions de l’organisation, les groupes de travail et les membres du conseil 

d’administration sont présentés dans l’onglet « Rejoignez-nous ». Celui-ci présente également 

les différents partenaires de la FFAB à l’échelon national et offre la possibilité d’adhérer à la 

FFAB.  

Enfin il y a un onglet « FFAB-R (Recherche) » qui présente les différents colloques 

organisés depuis 2012 et les différentes actualités de la Recherche dans le domaine des TCA 

ainsi qu’un onglet « Contact » qui permet de communiquer avec les membres de la FFAB par 

mail. 

Nous allons maintenant étudier l’organisation de la prise en charge ambulatoire de 

l’anorexie mentale au niveau local, à l’échelle de l’ancienne région Alsace. 
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IV -Prise en charge des patients anorexiques en Alsace.  

Nous allons tout d’abord nous intéresser au versant associatif, représenté par l’association 

ARTTA. 

 

1) ARTTA : Association Réseau des Thérapies des Troubles Alimentaires 

(www.artta.com) 

ARTTA est une association locale crée en 1999 en Alsace. Elle a notamment pour objectif 

de fluidifier le parcours de soins des patients souffrant d’anorexie et de boulimie. En effet elle 

a été créée suite au constat de l’absence d’interlocuteur spécifique devant une problématique 

de TCA à laquelle de nombreux professionnels libéraux se retrouvaient confrontés, ne sachant 

vers quel spécialiste et/ou structure les orienter. Cette association « s’est donnée pour mission 

de créer un réseau d’accueil et de soins et de promouvoir toutes les formes de traitement, d’aide 

et d’accompagnement pour l’anorexie et la boulimie » (22). 

Pour répondre à cet objectif, elle s’est dotée de nombreux outils sur lesquels nous allons 

revenir : création de groupes d’échange et de soutien à la fois aux parents et aux patients, ligne 

téléphonique dédiée, annuaire des professionnels référents, site internet, conférence/ débat 

annuelle…  

Il existe un groupe d’échange et de soutien aux parents à Strasbourg et un à Colmar. Celui 

de Strasbourg se réunit deux fois par mois dans les locaux de l’hôpital de jour du bâtiment de 

psychiatrie d’adultes. Il est animé par une psychologue. Les membres assistent à ces réunions 

de façon plus ou moins assidue selon leurs besoins. Les séances durent en moyenne 1H30.  A 

Colmar le groupe d’échange et de soutien aux parents se réunit une fois par mois et est animé 

par une psychologue également (17). 

Les parents peuvent être orientés dans ces groupes via le médecin traitant de leur enfant, 

son psychiatre s’il est suivi. Ils peuvent aussi avoir connaissance de ces groupes grâce au site 
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internet ARTTA ou à la presse écrite locale (DNA etc...) et donc faire la démarche 

personnellement de contacter l’association. 

Concernant les groupes d’échange et de soutien aux patients, il en existe également un à 

Strasbourg et un à Colmar. Il se réunit deux fois par mois à Strasbourg à la clinique 

psychiatrique de l’hôpital civil et est animé par une psychologue. Le groupe de Colmar 

fonctionne sur le même principe mais se réunit une fois par mois. Les réunions ont alors lieu au 

centre psychothérapeutique du CH de Colmar (17). 

De même, pour les patients, l’orientation dans ces groupes peut se faire par l’intermédiaire 

du médecin traitant, lors d’une sortie d’hospitalisation, via le site de l’ARTTA ou la presse.  

Le but de ces groupes tels qu’ils ont été créés est de fournir un espace de parole et d’écoute 

aussi bien aux familles qu’aux patients eux-mêmes. Dans les groupes de parents, ceux ayant 

déjà un long parcours avec leur enfant peuvent témoigner et donner un message d’espoir aux 

parents dont le diagnostic d’anorexie (ou de boulimie) vient d’être porté chez leur enfant. De la 

même façon, des patientes anorexiques qui sortent des soins peuvent soutenir et encourager les 

patientes qui entrent dans les soins. 

Ensuite ARTTA propose une permanence téléphonique. Ce sont des parents, souvent les 

mères, également membres de l’association, qui assurent cette permanence. Les appels 

proviennent soit de personnes atteintes de troubles des conduites alimentaires, soit de leurs 

proches. Les interlocuteurs ont alors pour mission de les orienter vers des spécialistes du réseau 

dont ils communiquent les coordonnées. Ils peuvent selon les cas les orienter également vers 

les groupes d’échange et de soutien.  Leur rôle est primordial dans l’écoute et l’orientation de 

ces personnes. 

ARTTA propose également un site internet très riche en informations. On y retrouve une 

présentation de l’association, les dates et lieux des séances de groupes d’échanges et de soutien 

aux parents et aux patients, l’annuaire des professionnels référents, le numéro de la ligne 
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téléphonique dédiée, les vidéos des conférences annuelles. De plus sont également disponibles 

un diaporama sur l’anorexie et la boulimie, des témoignages de patients ou de leur famille ainsi 

qu’une plaquette présentant l’association et ses rôles (22). 

L’annuaire des professionnels référents et des professionnels associés est également un 

point fort d’ARTTA.  Sur le site internet, il est présenté en 5 sections selon 5 grands territoires 

géographiques d’Alsace : Alsace du Nord/ Molsheim/ Saverne/ Schirmeck ; Strasbourg ; 

Colmar ; Sélestat et Mulhouse. A chaque fois les coordonnées des professionnels référents sont 

détaillées et il y a possibilité d’accéder à celles des professionnels associés (22).  Ainsi les 

médecins généralistes ou psychiatres libéraux ayant besoin d’un avis ponctuel ou souhaitant 

adresser un patient en consultation spécialisée ou en hospitalisation (en dehors du cadre de 

l’urgence) peuvent prendre contact avec un de ces professionnels, en tenant compte du lieu de 

résidence du patient et de son âge (majeur ou mineur). 

Enfin, ARTTA organise des conférences-débats annuelles dont les vidéos sont disponibles 

sur le site internet. Ainsi des grands spécialistes des TCA tels que Philippe Jeammet (19) ou 

Thierry Vincent par exemple ont tenu de telles conférences. 

ARTTA est donc un élément clé dans la région Alsace pour l’orientation des patients 

anorexiques par les médecins généralistes et psychiatres libéraux via son annuaire mais aussi 

une aide pour les patients et les familles via les groupes d’échanges et de soutien, la permanence 

téléphonique et les nombreuses informations disponibles sur son site internet. 

ARTTA et plus largement le versant associatif peuvent donc représenter un soutien 

complémentaire à la prise en charge médicale par le généraliste et le psychiatre dans la prise en 

charge ambulatoire de l’anorexie mentale. On peut s’interroger : est-ce que les médecins 

généralistes et les psychiatres s’appuient sur ces associations dans leur pratique ? Les 

recommandent-ils aux patients ? 
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Concernant ARTTA plus spécifiquement, on peut noter que les parents y jouent un rôle 

majeur notamment via la ligne d’écoute téléphonique gérée en partie par des mères de patients 

et via les groupes d’échanges dans lesquels les parents d’anciens patients ou de patients ayant 

déjà un long parcours peuvent donner des conseils aux parents de ‘nouveaux’ patients. 

On peut noter également que le président et la vice-présidente d’ARTTA sont des praticiens 

hospitaliers exerçant au CH de Colmar pour l’un et dans le service de psychiatrie d’adultes des 

HUS pour l’autre. La singularité d’ARTTA réside donc dans la composition originale de son 

bureau faite de représentants de parents et de professionnels de santé. 

Il existe par ailleurs d’autres sources de visibilité du réseau de soins spécialisés des TCA au 

niveau local auxquelles nous allons nous intéresser dans le châpitre suivant. 

 

2) Les sites internet des hôpitaux. 

Outre l’association ARTTA, les pages internet des hôpitaux alsaciens représentent une 

source d’informations importantes concernant le réseau de soins spécialisés des TCA. Nous 

détaillerons exclusivement les sites internet du centre hospitalo-universitaire (CHU) de 

Strasbourg et du centre hospitalier (CH) de Colmar, qui sont les deux hôpitaux alsaciens 

proposant une activité de recours dans la prise en charge de l’anorexie mentale.  

Sur le site internet du CHU, la page du pôle « Psychiatrie, santé mentale et addictologie » 

accessible via la liste des pôles, détaille les différents services de psychiatrie du CHU après 

avoir rappelé le numéro des urgences psychiatriques en haut de page. On peut accéder ensuite 

à la page du service de « Psychiatrie pour adultes- Psychiatrie 2 » et à la section « Les troubles 

du comportement alimentaires (anorexie, boulimie…) » qui détaille les différents aspects de la 

prise en charge spécialisée proposée dans ce domaine et indique le numéro du secrétariat des 

consultations externes et le numéro du médecin responsable des hospitalisations (23). Le pôle 

Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, Diabétologie (M.I.R.N.E.D.) 
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possède également une page internet précisant les différents services du pôle dont le service de 

Médecine interne, Endocrinologie et Nutrition dans lequel peuvent être hospitalisées les 

patientes anorexiques comme nous le verrons plus loin ; on retrouve sur cette page les 

coordonnées téléphoniques du service et du secrétariat de consultations. On peut remarquer 

qu’il n’y a pas de description des éléments de prise en charge proposée comme pour le service 

de psychiatrie II (23). En revanche, le service de psychiatrie de l’enfant et l’adolescent ne 

possède pas de page internet spécifique sur le site du CHU et est donc peu visible. 

Sur le site internet du CH de Colmar, on trouve un onglet « Annuaire » qui permet via un 

lien d’accèder à un document listant les différents services de l’établissement, dont les services 

de psychiatrie et de psychiatrie infanto-juvénile. Dans ce document, on trouve les coordonnées 

des différents pychiatres avec leur spécialité, l’unité dans laquelle ils interviennent, le numéro 

de leur secrétariat mais aussi leur ligne directe (24). Ainsi, le réseau de soins spécialisés de 

l’anorexie bénéficie d’une bonne visibilité au niveau local, à l’exception peut-être du service 

de psychiatrie de l’enfant et l’adolescent des HUS pour lequel il serait pertinent de construire 

une page internet dédiée. 

Si la visibilité du réseau est essentielle pour fluidifier la prise en charge coordonnée de 

l’anorexie mentale, notamment dans le cadre des soins de recours, l’organisation de la 

psychiatrie hospitalière en secteurs ainsi que la répartition des médecins généralistes et des 

psychiatres libéraux sur le territoire le sont également. 
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3) Cartographie des territoires de santé et démographie médicale en Alsace. 

 

 

Fig. 1 sectorisation des soins psychiatriques dans les deux départements alsaciens du 

Grand-Est. 

 

 Nous avons choisi de désigner le territoire en utilisant la dénomination historique et 

utiliserons donc le terme «  Alsace », qui reste l’appellation la plus courante. 

Ainsi on différencie 4 territoires de santé en Alsace :  

 - La région d’Alsace du Nord, de la vallée de la Bruche et du pays de Saverne/ Sarre-Union 

(territoire de santé 1); 

 - La région d’Alsace centrale, s’étendant du sud de Strasbourg jusqu’à Obernai (territoire de 

santé 2) ; 

 - La région Grand Pays de Colmar, entre Obernai au nord et Mulhouse au sud (territoire de 

santé 3) ; 

 - La région de Mulhouse, s’étendant jusqu’ à la frontière Suisse (territoire de santé 4). 
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En effet, la carte présentée est antérieure à la création des Groupements Hospitaliers de 

Territoire (GHT) qui corrrespondent à une nouvelle organisation de mise en place des soins en 

France. Ainsi les territoires 1 et 2 correspondent au GHT Basse Alsace- Sud Moselle, le 

territoire 3 au GHT Centre Alsace et le territiore 4 au GHT Haute Alsace. 

Chacun des ces territoires est sous-divisé en plusieurs secteurs de psychiatrie. 

En Alsace, on dénombre environ 1850 médecins généralistes ayant une activité mixte ou 

libérale en 2020 (estimation à partir des données de 2015 où le nombre exact était de 1899). La 

densité en médecins généralistes pour 10.000 habitants est forte dans les bassins de vie 

comportant les principales villes alsaciennes (Strasbourg, Colmar, Mulhouse mais aussi 

Haguenau, Saverne, Sélestat et Wissembourg), suivant ainsi la répartition des hôpitaux, alors 

qu’elles est faible ou moyenne dans les bassins des zones rurales. On observe une tendance à la 

hausse des effectifs chez les psychiatres ayant une activité libérale ou mixte sur la période 2007-

2015, dont le nombre estimé en 2020 est de 180, également en hausse (nombre exact de 165 

psychiatres en 2015). Selon la même tendance que chez les médecins généralistes, mais de 

façon plus marquée autour de Strasbourg et de Colmar, la densité en psychiatres pour 10.000 

habitants est forte dans le bassin strasbourgeois, le bassin de Colmar et étonnament également 

dans le bassin situé au-dessus de Saverne ; elle est moyenne ou faible dans tous les autres 

bassins. On note ainsi une répartition inégale des médecins généralistes et des psychiatres 

libéraux en faveur des zones urbaines et péri-urbaines et au détriment des zones rurales. De 

plus, on peut remarquer que le ratio médecins généralistes/psychiatres est de 10 ce qui peut 

expliquer les difficultés d’accessibilité aux psychiatres (25). Ces inégalités démographiques de 

santé laissent présager un impact négatif sur le parcours de soins des patients les plus isolés 

avec des difficultés d’accès aux soins médicaux, retards de prise en charge etc... 
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Ce parcours de soins s’organise entre soins de proximité et soins de recours selon la 

complexité des situations cliniques rencontrées, aussi bien pour la filière pédiatrique que pour 

la prise en charge des patients adultes. 

 

4) Les soins de première intention pour adultes : médecine ambulatoire et psychiatrie de 

secteur.  

Dans un premier temps, nous allons nous attarder sur la prise en charge ambulatoire, 

première marche de la prise en charge en dehors d’un contexte d’urgence selon les 

recommandations de la HAS. 

 

a - La prise en charge ambulatoire. 

Les soins de première intention (aussi appelés soins primaires ou soins de proximité) 

représentent le premier niveau de contact entre la population et le système de santé. Les soins 

de premier recours concernant l’anorexie sont généralement assurés par le médecin généraliste, 

le pédiatre ou par un psychiatre libéral. Ceux-ci sont en première ligne face au patient et 

éventuellement sa famille. Ainsi, tout comme dans les troubles anxieux par exemple (26), le 

médecin généraliste est l’un des premiers acteurs à entrer en relation avec la personne 

anorexique et/ou sa famille, ceci notamment du fait de son rôle de médecin de proximité. 

Il arrive assez fréquemment aussi que des patients ou leurs parents prennent directement 

contact avec des psychiatres, pédopsychiatres ou nutritionnistes hospitaliers. En effet, pour la 

psychiatrie tout du moins jusqu’à 25 ans, le patient peut consulter directement un psychiatre 

sans orientation préalable du médecin traitant et ce, en respectant le parcours de soin. S’ils sont 

à la recherche d’un professionnel spécialisé pour ces troubles, ces patients trouvent 

généralement les coordonnées des médecins hospitaliers ou libéraux via le site internet 

d’ARTTA et son annuaire, ou par le bouche-à-oreille.  
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En cas d’indication à une hospitalisation, celle-ci s’organise dans le cadre de la prise en 

charge de secteur, en dehors de certaines situations complexes que nous aborderons plus loin. 

 

b -La prise en charge psychiatrique hospitalière sectorisée. 

L’organisation territoriale de la psychiatrie en hôpital public se fait en France selon des 

secteurs géographiques et les patients y sont rattachés selon leur lieu d’habitation.  

En Alsace, on retrouve ainsi l’EPSAN (Etablissement Public de Santé Alsace Nord) qui 

couvre l’Alsace du Nord, la région de Saverne/Sarre-Union, la vallée de la Bruche mais aussi 

une partie de l’Eurométropole de Strasbourg. L’EPSAN possède deux sites hospitaliers : le site 

de Brumath et le site de Cronenbourg. Plusieurs CMP sont rattachés à l’EPSAN dont les CMP 

de Bischheim, des quartiers Robertsau et Cronenbourg à Strasbourg, de Saverne, de Molsheim 

et de Haguenau, pour n’en citer que quelques uns. Ces CMP ont pour vocation d’offrir des lieux 

de consultation à proximité de la population, voire des hospitalisations dans l’établissement 

(17). 

La région d’Alsace centrale (Obernai-Sélestat) s’étendant jusqu’à Strasbourg Sud est 

rattachée au CH d’Erstein qui comporte des unités d’hospitalisation ouvertes et fermées de 

psychiatrie d’adultes ainsi qu’une unité d’hospitalisation pour adolescents et jeunes adultes de 

16 à 25 ans. Il existe des CMP pour les prises en charge ambulatoires. 

Outre cette sectorisation, en fonction de la complexité du projet de soins, dont une 

hospitalisation en psychiatrie pour une problématique de TCA, les patients peuvent être orientés 

vers le service de psychiatrie du CHU de Strasbourg.  

A Strasbourg, les HUS ont une activité sectorisée draînant une population dense résidant 

sur une grande partie du centre ville, et offrant une organisation de soins comparable aux autres 

secteurs. Mais cette activité sectorisée est associée à une activité de recours comme nous le 

verrons plus loin. 
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De manière parallèle, dans le secteur haut-rhinois il existe une activité sectorisée au CH de 

Colmar et au CH Emille Muller de Mulhouse. A Mulhouse, les patients atteints de TCA dont 

l’état justifie une hospitalisation sont hospitalisés soit dans le service d’endocrinologie, soit 

dans le service de psychiatrie d’adultes selon le motif de l’hospitalisation. De même que dans 

le Bas-Rhin, la région haut-rhinoise possède une activité de recours qui est draînée par le service 

de psychiatrie du CH de Colmar en cas de situtation clinique complexe ou préoccupante (17). 

Nous allons aborder maintenant la prise en charge hospitalière spécialisée des patients 

adultes au sein de la région Alsace.  

 

5) Les soins de recours pour adultes : les services hospitaliers spécialisés. 

Il existe deux centres hospitaliers pourvoyeurs de soins spécialisés dans le domaine des 

TCA en Alsace : le CHU à Strasbourg avec d’une part le service de psychiatrie II de l’Hôpital 

Civil et d’autre part le service de Médecine Interne, Endocrinologie et Nutrition à Hautepierre 

et le CH de Colmar. 

 

a -Le service de psychiatrie II des HUS. 

 Au sein du Pôle psychiatrie, santé mentale et addictologie des HUS, le service de psychiatrie 

Il a développé une filière pour la prise en charge des TCA.  

Il est proposé aux patients majeurs présentants des TCA : 

· Des consultations  d’évaluation ou de suivi, individuelles et familiales sur rendez-vous ; 

· Des prises en soins en hôpital de jour comportant des soins individuels et des groupes 

thérapeutiques. Ces soins en hospitalisation de jour peuvent se faire en complément à 

un suivi par un médecin en ville ou d’un autre établissement ; 
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· Des hospitalisations : le médecin ou psychiatre traitant peut prendre contact avec le 

médecin responsable et le projet de soins sera préparé en amont de l’hospitalisation.  

(23). 

Il propose des consultations spécialisées TCA : il s’agit de consultations psychiatriques, 

psychologiques ou diététiques (17). 

Il se compose d’un Hôpital De Jour (HDJ) qui accueille entre autres des patients souffrant 

de TCA mais dont l’état clinique est suffisamment stabilisé pour bénéficier de soins séquentiels. 

Les prises en charge en HDJ peuvent avoir différentes vocations : soit permettre de préparer 

une hospitalisation à temps complet, soit survenir en relais d’une hospitalisation à temps 

complet, soit encore être une alternative à une hospitalisation complète. La fréquence de ces 

journées d’hospitalisations en HDJ est discutée au cas par cas en fonction de l’état clinique des 

patients, de leurs disponibilités (travailleurs actifs, etc...) ; elle varie de 1 à 4 jours par semaine. 

Le service de psychiatrie II héberge également l’unité d’hospitalisation à temps complet 

dite unité 3013 (unité ouverte), dont plusieurs lits sont réservés à des patients souffrant de 

conduites anorectiques/boulimiques. Le fonctionnement de cette unité repose sur le principe de 

la prise en charge bifocale : deux internes sont en charge d’un patient, le premier s’occupe du 

cadre thérapeutique c’est-à-dire de vérifier l’état physique du patient, ses bilans biologiques, 

les conditions de son hospitalisation (droit aux sorties en extérieur, aux appels de la famille 

etc…), tandis que l’autre est en charge de la psychothérapie. Ces deux internes sont supervisés 

par un chef de clinique et par le praticien hospitalier responsable de la prise en charge des TCA. 

Des ateliers thérapeutiques sont organisés aussi bien en HDJ qu’en hospitalisation 

conventionnelle et sont menés par l’équipe paramédicale composée d’aides-soignants, 

infirmières, ergothérapeutes, kinésithérapeutes, diététiciennes, assistantes sociales. Ces ateliers 

proposent des soins individuels et de groupe, diététiques, à médiation et psychocorporels. 
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Nous allons nous intéresser désormais à la prise en charge spécialisée proposée dans le 

service de Médecine Interne, Endocrinologie et Nutrition des HUS. 

 

b -Le service de Médecine Interne, Endocrinologie et Nutrition des HUS. 

 Le service de Médecine Interne, Endocrinologie et Nutrition du Pôle M.I.R.N.E.D 

(Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, Diabétologie) sur le site de 

Hautepierre, bénéficie également de plusieurs lits réservés à des patients souffrant de TCA.  Les 

patients peuvent être adressés par leur médecin traitant, par le service de psychiatrie d’adultes 

de l’Hôpital Civil ou certains contactent directement le service.  Plus rarement ils sont adressés 

par des psychiatres libéraux. Les patients hospitalisés en nutrition sont généralement des 

patients ayant une dénutrition sévère. Il s’agit d’hospitalisations plutôt courtes de quelques 

semaines (2-3) dont le but est d’entamer le processus de soin, de les mettre hors de danger d’un 

point de vue somatique et dont les patients ne sortent pas guéris. Ils peuvent ainsi nécessiter 

une alimentation entérale par sonde naso-gastrique selon l’intensité de la dénutrition. Il y a bien 

évidemment une prise en charge psychiatrique instaurée lors de cette hospitalisation en 

nutrition, qui est assurée par un psychiatre intervenant à temps partiel dans le service. Ainsi la 

prise en charge bifocale est également appliquée dans ce service, avec une répartition claire des 

rôles entre la psychothérapie voire la prescription de psychotropes le cas échéant assurées par 

le psychiatre, et les soins somatiques dont s’occupent les nutritionnistes. 

 Les patients peuvent être adressés au service des Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) 

des Trois Epis près de Colmar à leur sortie pour poursuivre la prise en charge entamée en service 

de nutrition (17). 
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c -Le SSR spécialisé en Réadaptation Nutritionnelle des Trois Epis. 

 Le séjour au SSR des Trois Epis intervient donc souvent en relais d’une hospitalisation en 

nutrition (17). Les médecins des Trois Epis assurent la prise en charge somatique et 

nutritionnelle et un psychiatre de liaison poursuit la psychothérapie débutée en service de 

nutrition. La durée de séjour aux Trois Epis est en général beaucoup plus longue car l’objectif 

n’est pas le même qu’en service de nutrition à Hautepierre : en effet, l’objectif est alors une 

reprise pondérale permettant d’obtenir un poids de sécurité plutôt qu’un IMC normal pour l’âge 

et la taille, mais aussi la régression des manifestations psychopathologiques de l’anorexie.  

 Dans le Haut-rhin, le CH de Colmar draîne l’activité de recours en matière de prise en charge 

des TCA comme nous allons le voir dans le paragraphe suivant. 

    

d -Le service de psychiatrie générale du CH de Colmar. 

A Colmar, l’unité B du service de psychiatrie générale comporte un hôpital de jour (HDJ) 

dénommé Libertadd’ accueillant des patients atteints de troubles des conduites alimentaires et 

une unité d’hospitalisation à temps complet, le pavillon 45, dont plusieurs lits peuvent accueillir 

des patients atteints de TCA. Comme à Strasbourg, les patientes ne sont pas hospitalisées 

d’emblée hors situation d’urgence mais sont d’abord reçues en consultation spécialisée. Celle-

ci permet au psychiatre de décider du mode de prise en charge ultérieure (HDJ, suivi en 

consultations etc...)  

Des ateliers thérapeutiques sont également organisés pour les patients hospitalisés en HDJ 

ou à temps complet et un groupe de parole pour les patients d’HDJ existe (17). 

On peut se demander : comment s’organise la coordination ville-hôpital à Colmar et à 

Strasbourg ? Les médecins généralistes connaissent-ils ces structures spécialisées et savent-ils 

à qui s’adresser en cas de demande d’hospitalisation ? 
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De même que pour les patients adultes, la prise en charge de l’anorexie mentale de l’enfant 

et de l’adolescent en Alsace s’organise selon des soins sectorisés et des soins spécialisés. 

 

6) Les soins hospitaliers pour enfants et adolescents en pédiatrie et pédopsychiatrie. 

Nous allons étudier dans un premier temps la prise en charge de l’anorexie mentale de 

l’enfant et l’adolescent dans le cadre des soins de proximité, qui doivent être préconisés en 

première intention.  

 

a -Les soins de première intention : CMP et services de pédiatrie générale. 

Les services de pédiatrie générale se retrouvent souvent confrontés à des hospitalisations 

pour motifs d’ordre psychiatrique et/ou social dont des hospitalisations pour conduite 

anorectique par exemple. Les patients sont alors adressés par leur médecin traitant ou pédiatre 

aux urgences pédiatriques ou amenés directement par leurs parents devant une inquiétude de 

ces derniers. Il s’agit parfois d’hospitalisations programmées en dehors d’un contexte d’urgence 

somatique ou psychiatrique (dénutrition extrême, idées suicidaires etc...), négociées entre un 

médecin traitant et un pédiatre hospitalier. 

Dans le Bas-Rhin, les services de pédiatrie de Saverne, Haguenau et Sélestat peuvent ainsi 

accueillir ces patients (17). Une activité de pédopsychiatrie de liaison est alors généralement 

assurée avec des psychiatres vacataires, qui ont des vacations plusieurs demi-journées par 

semaine en pédiatrie, notamment dans les deux grands hôpitaux généraux de ce secteur à savoir 

Haguenau et Saverne. Le service de pédopsychiatrie de liaison intervenant dans les hôpitaux de 

Saverne et Haguenau est rattaché au Pôle Infanto-juvénile de l’EPSAN de Brumath, qui dispose 

également d’un CMP dans chacune des 3 villes (Saverne, Haguenau et Brumath) et réalise des 

activités d’HDJ et des Ateliers Thérapeutiques (actions de soutien et thérapies de groupes). Le 
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service de pédopsychiatrie de liaison intervenant à Sélestat est lui rattaché au Pôle Infanto-

juvénile du CH d’Erstein qui dispose de CMP (Obernai, Sélestat etc...) 

Lorsque l’état psychiatrique de ces patients, évalué par les psychiatres de liaison, nécessite 

des soins plus poussés en service de pédopsychiatrie, ils peuvent être transférés secondairement 

et en fonction des lits disponibles, sur les lits d’hospitalisation du service de psychiatrie de 

l’enfant et l’adolescent (site de l’Elsau), appartenant au Pôle psychiatrie, santé mentale et 

addictologie des HUS. Concernant le CH d’Erstein, il y a des possibilités d’hospitalisation sur 

les lits sectorisés de l’unité pour adolescents et jeunes adultes. 

De même, le service de pédiatrie des HUS à Hautepierre offre une prise en charge 

permettant l’hospitalisation d’enfants et d’adolescents souffrant de TCA dont l’état clinique le 

justifie. Une activité de pédopsychiatrie de liaison permet alors que ces patients soient suivis 

du point de vue psychiatrique en plus des soins somatiques qui sont assurés dans le service. 

Dans le Haut-Rhin, les services de pédiatrie de Colmar et Mulhouse peuvent être amenés à 

hospitaliser ces patients en leur sein ou au pavillon Ado’sphère du CH de Rouffach, disposant 

d’une dizaine de lits (17). Dans les services de pédiatrie de ces hôpitaux (Colmar, Mulhouse), 

il existe également une activité de pédopsychiatrie de liaison dispensée par chacun de ces 

centres hospitaliers, à l’instar de ce que nous avons décrit plus haut dans les hôpitaux de 

Saverne, Haguenau et Sélestat. 

En dehors des indications d’hospitalisation, ce sont les CMP de psychiatrie infanto-juvénile 

couvrant le territoire alsacien qui peuvent prendre en charge enfants et adolescents pour ce type 

de problématique. Ces CMP offrent des soins primaires dans la prise en charge ambulatoire de 

l’anorexie mentale de l’enfant/ adolescent.  

Par ailleurs nous ne revenons pas sur les autres acteurs ambulatoires de cette prise en charge 

en soins primaires : médecins généralistes, pédiatres et pédopsychiatres libéraux, psychologues, 

évoqués plus haut. 
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En cas d’échappement à la prise en charge de première intention, les patients peuvent être 

adressés secondairement à un pédopsychiatre référent d’un centre spécialisé dans la prise en 

charge des TCA, voire d’emblée en cas de situation clinique complexe. 

 

b -Les soins de recours pour enfants et adolescents : services de pédopsychiatrie en Alsace. 

A Strasbourg, le service de psychiatrie de l’enfant et l’adolescent (site de l’Elsau) accueille 

des enfants et adolescents souffrant de TCA au sein d’une unité pour enfants et adolescents, le 

pavillon Esquif. Des consultations externes spécialisées dans le domaine des TCA ont 

également lieu sur ce site (17). 

Le CH de Colmar assure également des consultations spécialisées TCA pour les enfants et 

adolescents (17). En cas d’indication à une hospitalisation celle-ci peut se faire soit dans le 

service de pédiatrie du CH de Colmar, soit au pavillon Ado’sphère du CH de Rouffach. 

Cependant l’hospitalisation au pavillon Ado’sphère s’adresse plutôt à des patients anorexiques 

ayant un état somatique stable. 

Enfin, à Mulhouse, l’ Unité Pour Adolescents (UPA) offre des soins de recours dans le 

domaine des TCA via un accueil de jour et des consultations externes (27). Cependant il n’y a 

pas de lit d’hospitalisation dans cette unité qui offre donc une prise en charge ambulatoire 

exclusive : en cas d’hospitalisations, celles-ci se font donc soit au pavillon Ado’sphère en cas 

de lit disponible, soit en service de pédiatrie du CH Emile Muller. 

Outre le suivi ambulatoire par le médecin généraliste ou pédiatre et le psychiatre traitants 

et la prise en charge hospitalière en service conventionnel ou spécialisé, il existe d’autres offres 

de soins complémentaires à Strabourg, développées dans le cadre de l’ambulatoire et 

s’adressant principalement aux étudiants, qui représentent une population à risque. 
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7) Dispositif innovant à Strasbourg. 

Devant la problématique sociale avec isolement et repli sur soi induite très fréquemment 

par les troubles des conduites alimentaires, différents dispositifs de soins souvent novateurs ont 

été créés (17). Ces offres de soins, spécifiques des difficultés psychologiques dont font partie 

les TCA, s’adressent principalement aux étudiants de l’Eurométropole de Strasbourg. 

Ainsi a vu le jour en 1996 le CAMUS (Centre d’Accueil Médico-Psychologique 

Universitaire de Strasbourg ; www.camus67.fr). Il est issu d’un partenariat entre l’Université 

de Strasbourg et les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. Son objectif est de faire bénéficier 

les étudiants des universités et des grandes écoles de Strasbourg et environs de consultations 

gratuites de dépistage des difficultés graves d’ordre psychologique notamment. Ce dispositif 

n’est en aucun cas spécifique des troubles des conduites alimentaires mais englobe toutes les 

difficultés que peuvent rencontrer les étudiants, dont les TCA. La création de cette offre de 

soins destinés aux étudiants semble pertinente quand on sait que la majorité des TCA se 

développe à l’âge scolaire et universitaire.  

Porté par le CAMUS, le dispositif CATCAR (CAmus TCA et Restaurants universitaires), 

dédié aux étudiants souffrant de TCA, a été crée en 2014. Il intervient au sein des Services de 

Santé Universitaires et d’un Restaurant Universitaire du CROUS (Centre régional des œuvres 

universitaires et scolaires) à Strasbourg. CATCAR propose à la fois des consultations précoces 

psychologiques, psychiatriques, diététiques et somatiques mais aussi la possibilité de repas 

thérapeutiques au sein du restaurant universitaire sur le campus principal. Les repas 

thérapeutiques sont encadrés par une diététicienne, ayant une formation spécifique dans le 

domaine. Ce professionnel de santé accompagne les étudiants pendant et après les repas, leur 

permettant de verbaliser leurs difficultés, de limiter des éventuels comportements 

compensateurs et de créer puis maintenir un lien dans le soin. Il s’agit donc d’une offre de soins 

spécialisés en ambulatoire. CATCAR peut représenter une alternative à des soins hospitaliers, 
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permettre de préparer une hospitalisation en lien avec des membres de l’équipe intra 

hospitalière ou accompagner une sortie d’hospitalisation, parfois longue, en favorisant la 

réinsertion dans les études supérieures. Ce dispositif a été pensé comme un maillon 

complémentaire dans le réseau de soins, en lien avec les professionnels hospitaliers mais aussi 

libéraux (28). 

Ainsi, dans ce contexte de diagnostic plus précoce de l’anorexie mentale lié à l’évolution 

récente des classifications, notamment du DSM V, et à une meilleure sensibilisation des 

professionnels à ces problématiques, on peut s’attendre prochainement à une augmentation du 

nombre de consultations et de recours aux soins pour anorexie. Comme nous l’avons vu, les 

recommandations de la HAS insistent sur la nécessité de soins ambulatoires multidisciplinaires 

et sur l’importance de la continuité des soins entre les différents intervenants à chaque étape de 

la prise en charge. Nous avons également vu comment s’organisait la prise en charge de 

l’anorexie mentale sur le territoire Alsacien entre soins de première intention et soins de 

recours. On peut ainsi s’interroger sur les pratiques réelles des médecins généralistes et des 

psychiatres concernant la prise en charge ambulatoire de l’anorexie mentale et sur les modalités 

de leur prise en charge conjointe de la pathologie. Nous allons étudier l’organisation de la prise 

en charge conjointe de l’anorexie mentale entre médecin généraliste et psychiatre en 

ambulatoire dans la 2eme partie de notre travail, à travers une étude qualitative réalisée auprès 

de médecins généralistes et de psychiatres du Bas-Rhin. 
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Deuxième partie : Etude qualitative sur la prise en charge coordonnée ambulatoire de 

l’anorexie mentale de l’adolescent et de l’adulte jeune dans le Bas-Rhin. 

 

MATERIEL ET METHODES. 

 

1) Objectif 

 L’objectif principal de ce travail est de réaliser un retour sur les pratiques des médecins 

généralistes et psychiatres bas-rhinois concernant la prise en charge ambulatoire et coordonnée 

de l’anorexie mentale de l’adolescent et l’adulte jeune. L’objectif secondaire est de discuter les 

rôles du généraliste et du psychiatre dans cette affection, d’étudier les difficultés dans la prise 

en charge coordonnée du patient anorexique dans le Bas-Rhin et de soulever des axes 

d’amélioration. 

 

2) Type d’étude. 

 Il s’agit d’une étude qualitative dont les résultats ont fait l’objet d’une analyse catégorielle 

thématique et également pour certains entretiens d’une analyse linguistique. L’analyse 

qualitative paraissait en effet plus pertinente pour étudier la prise en charge ambulatoire de 

l’anorexie mentale par les médecins bas-rhinois ainsi que ses difficultés en permettant de faire 

ressortir les propos et les réflexions des médecins. Ces données ont été produites lors 

d’entretiens semi-dirigés. Les données collectées sont rétrospectives car elles concernent des 

patients dont le diagnostic d’anorexie mentale a été porté et qui sont déjà pris en charge. Cette 

étude s’appuie sur un guide d’entretien (cf annexe 3) qui est l’outil ayant servi de support à la 

réalisation des entretiens semi-dirigés. 
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3) Population étudiée. 

 Cette étude a été réalisée à partir d’une population de médecins généralistes installés dans 

le Bas-Rhin et de psychiatres installés en libéral ou exerçant une activité hospitalière dans le 

Bas-Rhin. Les critères d’inclusion étaient donc de travailler sur ce secteur géographique et 

d’être installés pour les médecins généralistes. Ainsi, les médecins généralistes remplaçants 

n’étaient pas inclus dans cette étude, car du fait du caractère même de leur activité, ils ne 

peuvent assurer de suivi au long cours ce qui pose problème dans cette pathologie dont la prise 

en charge s’étend généralement dans le temps. 

 Le dernier critère d’inclusion était bien évidemment de suivre ou d’avoir suivi dans sa 

carrière au moins un ou une patient(e) anorexique ayant entre 12 et 25 ans environ (limite d’âge 

inférieure étant la borne de l’anorexie prépubère et limite supérieure définissant arbitrairement 

l’adulte « moins jeune », qu’on peut situer vers la fin des études supérieures). Il pouvait s’agir 

de patients souffrant d’anorexie mentale restrictive pure ou d’anorexie mentale avec méthodes 

purgatives (vomissements provoqués, prise de laxatifs ou diurétiques etc). 

 

4) Lieu et temps de l’étude. 

 Cette étude a donc été réalisé dans le département du Bas-Rhin et non sur l’ensemble de la 

région alsacienne pour des raisons logistiques d’une part et car cela est conforme à 

l’organisation des soins sur le territoire du Bas-Rhin. La collecte des données via les entretiens 

semi dirigés s’est effectuée du 23/05/2020 au 03/12/2020. Ces entretiens se sont tenus en 

présentiel pour la plupart ; seuls les entretiens, 1, 2 3 et 4 ont été réalisés par télé entretien, du 

fait principalement du contexte épidémique de covid et du déconfinement progressif en vigueur 

lors des premiers entretiens. 
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5) Rédaction du guide d’entretien et recueil de données. 

 Le guide d’entretien était constitué de 9 grandes questions ouvertes (cf guide d’entretien en 

annexe pages 130-131). La première partie des questions s’intéressait au dernier patient 

anorexique vu en consultation par le médecin enquêté et interrogeait sur les modalités du 

diagnostic et de la prise en charge chez ce patient. Une deuxième partie s’intéressait aux 

différences et aux similitudes de prise en charge entre généraliste et psychiatre et au rôle que 

chaque spécialité attribuait à l’autre dans cette pathologie (généralistes interrogés sur le rôle du 

psychiatre et inversement). Enfin la dernière partie abordait les difficultés rencontrées au niveau 

du parcours de soins coordonné mais aussi au niveau de la formation et de la maladie elle-

même, avant d’interroger sur des suggestions pour y remédier. Les caractéristiques 

démographiques et professionnelles des participants étaient recueillies (sexe, âge, type de lieu 

d’exercice, date d’installation, formations complémentaires sur le sujet et nombre de patients 

anorexiques dans la patientèle). 

 Les médecins interrogés ont été contactés par téléphone ou messagerie électronique. Ils ont 

été sélectionnés notamment en fonction de l’orientation de leur patientèle : ainsi les médecins 

généralistes ayant une forte activité de pédiatrie ont été ciblés, étant donné que l’anorexie 

mentale est statistiquement une pathologie de l’adolescence. Il pouvait s’agir de médecins 

faisant partie du Département de Médecine Générale (DMG) ou non. Concernant les 

psychiatres interrogés, nous avons choisi d’interroger à la fois des psychiatres installés en 

libéral et des psychiatres exerçant dans des centres hospitaliers pour avoir une vision globale 

de la prise en charge et des difficultés rencontrées. Le recrutement des participants relève ainsi 

d’un échantillonnage dit « boule de neige ».  En cas de non-réponse, le médecin était recontacté 

ultérieurement à une reprise. 

 Ensuite un rendez-vous était fixé afin de réaliser l’entretien lui-même. Le projet de thèse 

était à nouveau brièvement présenté à l’enquêté en début d’entretien. Celui-ci était ensuite avisé 
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de la garantie d’anonymat des données et son consentement pour l’enregistrement de 

l’entretien était recueilli oralement. 

 Les entretiens ont donc tous été enregistrés via un dictaphone et retranscris intégralement 

pour restituer le plus fidèlement possible les propos des différents participants. 

 Les conditions de production du discours étaient globalement satisfaisantes si on prend en 

compte la longueur des entretiens et la qualité des échanges entre enquêtrice et enquêtés, bien 

que cette dernière donnée soit subjective (29).  

 

6) Analyse. 

 L’analyse a été effectuée régulièrement au fur et à mesure de l’avancée des entretiens. Les 

données étaient catégorisées en grand thèmes puis en sous-thèmes et classées dans un tableau 

sur un document Microsoft Word. Ce tableau était complété et enrichi de façon régulière.  

 Aucun logiciel d’aide à l’analyse n’a été utilisé. Une relecture de ces entretiens a été 

effectuée par les médecins ayant dirigé cette thèse permettant une triangulation de l’analyse. 

 L’analyse linguistique a consisté en un relevé et une explicitation des champs lexicaux 

pertinents émergeant des entretiens. 
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RESULTATS.   

1) Caractéristiques des enquêtés. 

          

  G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 P1 P2 P3 P4 

Spécialité Généraliste généraliste généraliste généraliste généraliste 
généraliste et 
nutritionniste 

généraliste 
Pédo 

psychiatre 
psychiatre psychiatre psychiatre 

Sexe Homme femme Femme homme homme Femme homme homme homme homme homme 

Age 47 43 49 53 48 52 38 55 32 40 45 

Lieu d’exercice Semi-rural Semi-rural Urbain Semi-rural Semi-rural Urbain urbain hôpital hôpital CMP urbain 

Date 

d’installation 
2001 2013 2014 1999 2002 1994 2017 / / / 2019 

Formations 

complémentaires 
/ 

DU santé 
de l’enfant 

Formation sur 
la souffrance 

psychologique 
des ados 

/ 
Une FMC 
sur le sujet 
des TCA 

Diplôme 
psychothérapeute 

et DU sur les 
TCA 

Formation 
sur 

l’entretien 
motivationnel 

/ 

Congrès 
de Rouen 

sur les 
TCA 

2 
séminaires 

Formation 
en thérapie 
familiale 

Nombre de 

patients 

anorexiques 

dans la 

patientèle 

? 2 5 2 3 15 1 50 8 2 6 
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 Concernant les caractéristiques des personnes interrogées, on constate que la population est 

majoritairement constituée d’hommes. Ceci peut paraître étonnant étant donné la féminisation 

de la profession médicale depuis quelques années. Il y a donc 3 médecins généralistes femmes 

et aucune psychiatre parmi notre échantillon ! Cependant, pendant l’étape de recrutement de 

l’échantillon, plusieurs femmes psychiatres ont été sollicitées par mail ou téléphone pour 

participer à ce travail mais n’ont pas donné suite.  

 De même, les enquêtés rentrent dans la tranche d’âge des 35-50 ans en grande majorité 

hormis 3 personnes de plus de 50 ans et une de moins de 35 ans. 

 La population est relativement homogène en terme de lieu d’exercice : parmi celle exerçant 

en libéral, majoritaire, la moitié exerce en secteur semi-rural et l’autre moitié en milieu urbain ; 

3 participants exercent en milieu hospitalier dont un en CMP. 

 Le type de lieu d’exercice libéral (semi-rural ou urbain) influence probablement la pratique 

professionnelle concernant l’adressage au spécialiste psychiatre, les zones semi rurales étant 

moins pourvues en psychiatres libéraux que Strasbourg et son agglomération. 

 On remarque que peu de participants ont suivi dans leur cursus une formation sur le thème 

spécifique des troubles des conduites alimentaires ; en revanche beaucoup ont suivi des 

formations qui peuvent apporter une aide à la prise en charge des TCA (entretien motivationnel, 

thérapie familiale, DU santé de l’enfant etc...). Ces formations ont donc toutes été notifiées dans 

le tableau récapitulatif des caractéristiques des participants. 

 Enfin, le nombre de patients anorexiques dans la patientèle des médecins interrogés est très 

variable allant de 1 à 50 patients. On remarque que les médecins généralistes suivent en général 

peu de patients anorexiques (en moyenne 2), tandis que les psychiatres interrogés en suivent 

davantage (50 pour l’un d’eux). Ce résultat était plutôt attendu vu la diversité des pathologies 

rencontrées en médecine générale et l’hyperspécialisation de certains psychiatres dans le 

domaine des TCA. On peut également en déduire que ceci a un impact sur la prise en charge 
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des patients car l’expérience des médecins généralistes suivant peu de patients anorexiques est 

forcément moindre que celle des psychiatres. 

 

2) Sémiologie de l’anorexie mentale. 

On dégage 3 types d’éléments permettant de suspecter et/ou porter le diagnostic d’anorexie 

mentale émergeant des entretiens : les éléments d’ordre somatique parmi lesquels le plus 

évident est l’amaigrissement, les éléments témoignant d’une psychopathologie particulière et 

les caractéristiques comportementales.  

 

a -Les éléments somatiques. 

Quand on les interroge sur les critères ayant permis de faire le diagnostic d’anorexie mentale 

chez leur dernier patient anorexique vu en consultation, tous les médecins évoquent un 

amaigrissement majeur : « Et elle avait perdu en quelques mois je crois quasiment 10 kg… 

C’était pas mal. En 2 mois à peu près… elle a vraiment fait une perte de poids importante 

rapide. » (G2) ; « Et quand je l’ai revu la dernière fois, la consultation pour l’asthénie… c’est 

une fille qui avait tellement fondu… que même l’effort sportif était impossible. » (G5) ; « y’avait 

une perte de poids d’une vingtaine de kilos en un an et demi. » (P3) ; « elle avait perdu du poids 

(…) elle a encore un IMC juste à la limite. Mais là ça baisse » (G6). 

Cependant, un médecin évoque la perte de poids modérée chez l’anorexique masculin : 

« Alors chez les hommes, l’amaigrissement est rarement majeur » (P2). 

Les restrictions des apports alimentaires sont également largement décrites : « Parce qu’en 

fait y’a eu une régression, quand je l’ai vue au départ c’était pas top top ce qu’elle mangeait 

mais elle arrivait encore à manger des flocons d’avoine, des carrés frais, des choses comme 

ça… là on en est comme dit à 3 carottes et 2 abricots. » (G6) ; « c’est après réflexion qu’elle a 

admis qu’effectivement elle avait un rapport à la nourriture qui était… elle avait tendance à 
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refuser de manger le soir… des restrictions alimentaires. » (G2) ; « C’est comme ça qu’il a 

commencé à réduire ses apports alimentaires et à orienter la masse musculaire » (P2). 

Un médecin cite encore l’aménorrhée en tant que critère ayant permis de poser ce 

diagnostic : « y’avait une perte de poids d’une vingtaine de kilos en un an et demi, une 

aménorrhée… » (P3).  

Un psychiatre évoque l’hypostestostéronémie et les troubles érectiles chez l’homme : « Et 

y’a une part somatique très intéressante aussi parce que ce Mr a eu aussi une 

hypotestostéronémie donc il a eu des problèmes d’érection… et vraiment c’était le pendant de 

l’aménorrhée et des troubles sexuels de chez la femme » (P2). 

Des plaintes somatiques diverses sont souvent notées en consultation : « Et on la voyait 

régulièrement pour d’autres raisons avant cette consultation-là, des douleurs abdominales 

etc…» (G5) ; « c’était pour un problème de constipation opiniâtre d’une personne      

anorexique » (G7).  

 

b -Les éléments psychopathologiques. 

Le premier de ces éléments à être cité par les médecins interrogés est le déni : « Y’avait 

quand même un élément c’est qu’elle ne percevait pas quoi… son état de maigreur… et c’est 

moi qui lui faisait remarquer qu’elle ne tenait plus ses vêtements que sur les ailes iliaques quoi. 

» (G1) ; « Mais disons que je dirais pas que l’anorexie soit vraiment son motif de consultation… 

en tout cas elle se définit pas comme ça quand elle vient en consultation. » (G3) ; « La petite 

n’avait pas conscience qu’elle avait perdu vraiment beaucoup de poids et que c’était pas 

normal. » (G2) ; « le fait qu’il y ait un déni de la perte de poids » (P4). 

Les patientes ont souvent des perturbations de leur image corporelle se traduisant par une 

dysmorphophobie : « Mais surtout la jeune fille ou le jeune homme qui est malade de ce truc-

là va être en grande difficulté entre ce qu’on lui dit que c’est, le côté psychologique de la chose, 
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son corps qu’il perçoit pas comme il le devrait… » (P1) ; « Alors ça de toute façon, elles ont 

toutes une dysmorphophobie… » (G6) ; « C’était sur une perte de poids progressive avec une 

image corporelle qui était… fausse » (G2). 

Il existe également une peur de grossir et des préoccupations corporelles et pondérales 

excessives : « Elle avait au départ pris du poids chez elle… Et elle était obnubilée par ça »           

(G4) ; « Mais elle n’a jamais compris que le motif de l’hospitalisation c’était en fait  non pas 

son angoisse uniquement, mais c’était le fait qu’elle ne s’alimentait plus, que tout était 

uniquement focalisé sur l’alimentation et qu’elle avait tellement fondu» (G5) ; « Alors elle me 

dit : «  je sais mais je veux pas grossir » » (G6) ; « c’est-à-dire bien sûr on va parler du poids, 

des vomissements… de son corps, du ventre qui prend toute la place pour elle » (P4).  

La notion d’inquiétude parentale est aussi décrite dans les entretiens concernant des sujets 

adolescents : « la maman de la famille d’accueil est venue avec parce qu’elle s’inquiétait du 

fait qu’elle mangeait de moins en moins. » (G6) ; « Ben c’était la maman en fait… qui se rendait 

compte que sa fille ne mangeait plus, qu’elle refusait de manger plein de choses… et qu’elle se 

pesait tous les jours. Elle s’était inquiétée par rapport à ça. » (G2) ; « Donc c’était l’inquiétude 

des deux parents plus la demande du médecin généraliste du coup… » (P4). 

Des facteurs déclenchants de type environnementaux sont parfois cités dans la genèse du 

trouble anorectique : « Et l’histoire originelle, c’était une ado qu’on traitait tout le temps de 

« grosse », c’est comme ça qu’elle l’avait formulé.(…) Et par contre c’est son entraineur de 

sport qui avait remué le couteau dans la plaie en lui disant qu’elle était trop grosse et qu’elle 

se traînait. » (G5) ; « Je me souvenais qu’elle faisait un sport un peu particulier. » (G5) ; 

« C’est-à-dire que lui il y est rentré via une déception amoureuse… » (P2). 

Les patientes anorexiques ont parfois des comorbidités psychiatriques comme un syndrome 

anxieux ou dépressif : « Ses manifestations anxieuses puisque c’est elles qui prenaient le pas 
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souvent et qui ont fini par prendre le pas complétement sur toute la consultation. » (G5) ; 

« y’avait un syndrome dépressif qui était associé… » (P3). 

 

c -Les caractéristiques comportementales. 

Certains médecins ont évoqué des stratégies de contrôle du poids via des vomissements 

provoqués : « elle sort plus le soir alcoolisée, à se faire vomir, puis à plus manger pendant 2-3 

jours. » (G4) ; « Et sur les vomissements, les vomissements provoqués… pour voir si y’en a 

encore. Ca lui arrive mais c’est rare » (P3). 

D’autres ont noté une hyperactivité physique et/ou un hyperinvestissement intellectuel : 

« chez l’homme … chez les garçons, ils rentrent un peu dans l’anorexie via la musculation, le 

sport. » (P2) ; « Et comme toute anorexique, elle est très investie sur le plan scolaire. » (G7) ; 

« et je sais encore que sa mère était venue avec elle chez moi à la maison après le sport parce 

qu’elle se sentait pas bien » (G5). 

 

d -Différence de perception de la difficulté diagnostique. 

On note à travers cette étude une distinction nette sur la difficulté d’établissement du 

diagnostic d’anorexie mentale entre généralistes et psychiatres : les psychiatres trouvent le 

diagnostic plutôt aisé : « Elle est en terme de diagnostic plutôt aisée, en terme de traitement 

plutôt complexe. » (P1) ; « Le diagnostic était évident. » (P2) ; « En fait le diagnostic d’anorexie 

en soit il est toujours assez simple. » (P3). Les médecins généralistes rencontrent plus de 

difficultés : « quand il y a beaucoup d’angoisses qui s’y mêlent, quand ce sont des ados et que 

tu sais pas trop si c’est juste un trouble de l’image temporaire ou si… » (G5) ; « Après si y‘a 

pas une perte de poids évidente, en tout cas au début, je peux effectivement pas m’en rendre 

compte » (G2). 
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e -Représentations des patientes anorexiques par les médecins. 

La patiente anorexique suscite plutôt une image négative auprès des différents médecins de 

cette étude. Ceci se traduit par l’utilisation d’un lexique péjoratif pour la décrire. 

La patiente anorexique est ainsi décrite comme « inapparente », « dissimulatrice » mais 

« pas manipulatrice » (P1). 

Elle est vue comme une jeune fille téméraire : « Quand elles arrivent avec un potassium à 

2.9, ça va pas là. Elles peuvent faire un arrêt cardiaque à n’importe quel moment, en plus elles 

arrivent en vélo… ». Elle est aussi renfermée : « la parole est souvent compliquée » (G6). 

Des médecins la décrivent sur le plan physique en insistant sur sa maigreur : « Je lui avais 

quand même fait remarquer en l’examinant des détails physiques, les épineuses qui étaient 

vraiment saillantes(…) », « c’est moi qui lui faisait remarquer qu’elle ne tenait plus ses 

vêtements que sur les ailes iliaques quoi. » (G1) ; « quand elles portent leur jean, y’a ça 

d’espace, elles ont mal partout quand elles s’asseyent, elles ont froid » (P3). 

Pour un psychiatre, la patiente anorexique est surtout considérée en tant que membre d’un 

système familial dysfonctionnel : « une fonction de dépendance », « Alors je les soigne tous 

ensemble ! » (P4). 

Néanmoins, un médecin utilise un lexique plutôt valorisant pour évoquer cette pathologie. 

En effet, la patiente anorexique suscite un attrait du fait de la rareté de la pathologie : « c’était 

assez exceptionnel », « vraiment passionnante », « très intéressant » (P2). 

Bien évidemment, il s’agit en général d’une jeune fille ou d’une femme plutôt que d’un 

homme ; un seul médecin évoque un patient de sexe masculin dans cette étude, ce qui est 

conforme à la réalité de l’épidémiologie de cette pathologie qui se caractérise par une forte 

prédominance féminine. 
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3) Réflexions sur les soins. 

Les médecins proposent différents versants de prise en charge de l’anorexie mentale comme 

nous allons le voir dans cette partie. 

 

a -Principes de prise en charge psychothérapeutique et psychiatrique. 

Le soutien psychologique est l’élément fondamental de toute prise en charge : « Ben ça était 

surtout de la psychothérapie en fait… » (G1) ; « tout ce qui est autour de la parentalité, on a 

un peu travaillé ça ; qu’est-ce qu’elle peut transmettre dans les troubles du comportement 

alimentaire à sa fille ? » (G3) ; « Il y avait un soutien psychologique, le traitement est arrivé 

plus tard » (G4). 

Certains médecins psychiatres utilisent la thérapie familiale en plus du suivi individuel avec 

la patiente : « Mais c’est effectivement les thérapies analytique et systémique, c’est deux grands 

outils… qui m’inspirent le plus en tout cas. » (P1) ; « Alors moi je leur ai présenté mon point 

de vue, c’est-à-dire qu’il est important de travailler les relations familiales, surtout à cet âge-

là, puisque les enjeux sont forts au niveau de l’alimentation, relations parents/enfant … » (P4) ; 

« je leur ai expliqué l’intérêt d’avoir et un suivi individuel et un abord familial » (P4). Un 

médecin psychiatre applique les principes de la prise en charge bifocale : « Et officiellement ce 

sont les deux internes qui prennent en charge le patient de manière dite bifocale » (P2). 

Plusieurs médecins interrogés ont instauré un traitement médicamenteux dans ce cadre : 

« Au niveau de la prise en charge, je la voyais une fois par semaine pour élaborer un dialogue 

et la mise en place d’un traitement a commencé à la 3ème consultation… la mise en place d’un 

antidépresseur. » (G4) ; « Alors y’a un traitement médicamenteux, c’est une jeune femme qui 

est sous antidépresseur à dose moyenne, Zoloft 100 mg, depuis plusieurs années… » (P3). 

Les objectifs de la première consultation avec un psychiatre ont été détaillés : « Ben le 

premier entretien c’était aussi pour participer à son diagnostic parce qu’on peut avoir un point 
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de vue différent clinique. » (P4) ; « Voilà la première demi-heure c’est pour faire connaissance 

avec la personne, avec la patiente, ses parents, avec les problèmes en cours. Et après on attaque 

la partie anamnèse, histoire de la maladie précisément… » (P1). 

 

b -Prise en charge somatique et nutritionnelle. 

Les médecins généralistes ont déclaré faire un suivi pondéral et une évaluation de l’état 

physique : « Et je lui avais quand même fait remarquer en l’examinant des détails physiques, 

les épineuses qui étaient vraiment saillantes, comme l’adiposité qui apparaît (…) elle présentait 

paradoxalement un petit ventre, simplement par fonte musculaire. » (G1) ; « C’était un début 

d’anorexie… du coup j’avais pesé la petite, discuté un peu avec elle, discuté avec la maman et 

après on avait recontrôlé. » (G2) ; « Mais la première fois qu’elle va venir avec une idée de 

coeur qui bat vite, de fatigue et de douleur à la poitrine ça va être difficile de pas lui prendre 

au minimum un pouls, de l’ausculter peut-être, voire si on a un pouls rapide de faire au 

minimum un ECG. » (G5) ; « Mais je dirais mon rôle principal c’est d’être le garant du poids 

et de la bonne santé physique » (G7). La fréquence du suivi est adaptée à l’état des patientes et 

peut être hebdomadaire : « Je la vois… en général quand elles sont comme ça limite, je les vois 

toutes les semaines » (G6). Cependant certains médecins généralistes, peu familiers des prises 

en charge d’anorexiques, n’assurent pas forcément un suivi pondéral régulier : « Je l’ai mise 

quelquefois sur la balance » (G1). 

Certains médecins donnent des conseils d’éducation nutritionnelle : « Si elle voulait avoir 

un ventre plat, il fallait simplement commencer par refaire du muscle. » (G1) ; « Je pars de ce 

qu’elles mangent et je dis : « ben qu’est-ce qu’on pourrait rajouter d’acceptable pour toi ? » » 

(G6).  

Un bilan biologique est fréquemment prescrit initialement et/ou au cours du suivi : « Mais 

toujours hein en creusant la question des vomissements… en mesurant de temps en temps une 
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albumine, une préalb, un potassium… » (G1) ; « A un moment elle avait une 

hyperprolactinémie qu’on peut trouver aussi dans ces pathologies. » (G5) ; « Alors quand je 

les vois la première fois je fais un bilan sanguin complet pour voir si y’a pas des carences… 

voir dans quel état est le rein, le foie aussi… c’est souvent  le foie qui morfle en premier. Le 

foie, les reins… les globules. Donc on fait une bio complète » (G6). 

Un médecin, impliqué et intéressé par la prise en charge des TCA, assure la prévention des 

conséquences somatiques de l’anorexie mentale : « Enfin si j’avais regardé un peu dans la reco 

HAS pour voir si il y a des choses à prévenir notamment l’ostéoporose ou des choses comme 

ça. C’est des choses que j’ai essayé de mettre en place … pas sans mal ! Vitamine D etc… » 

(G7). 

Le contrat de poids est évoqué mais n’est pas mis en place par les médecins en ambulatoire : 

« Et oui c’était surtout psychothérapeutique. Pas de contrat de poids » (G1). 

 

c -Collaboration entre somaticien, psychiatre/ psychologue et diététicienne. 

Plusieurs médecins ont cité la collaboration avec les autres intervenants dans les modalités 

de leur prise en charge : « Ce que je ne sais pas faire, je peux aussi adresser pour d’autres 

micro-séances, toujours dans le cadre de l’ambulatoire, à des psychologues. » (P1), « Et la 

troisième personne c’est la diététicienne qui fait aussi partie de mon équipe, avec qui je 

travaille, qui connaît les attendus, les spécificités de l’anorexie, qui en fait une partie de ses 

intérêts de carrière… » (P1) ; « On a pas le choix, il faut qu’on soit d’accord ! (rires) Sinon 

c’est toute la prise en charge qui ira pas bien… Enfin moi je suis convaincu que c’est à plusieurs 

qu’on soigne cette pathologie-là. » (G7) ; « Du coup ça fait un petit réseau avec le médecin 

généraliste, la diététicienne » (P4). 

Certains entretiens possèdent un champ lexical de la collaboration et du travail conjoint très 

riche mettant en évidence le rôle important que les participants lui confèrent : « un suivi 
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conjoint », «  deux garants », « ensemble dans le suivi », « dans des collaborations », « mon 

équipe », « on poursuit notre suivi conjoint de façon étanche » (P1), « une décision conjointe », 

«  pouvoir travailler ensemble » (G7), « des prises en charge communes », « un suivi conjoint » 

(P3), « on fait équipe », « un petit réseau » (P4). 

 

d -Activités de groupe et sport adapté. 

Certains médecins proposent des ateliers thérapeutiques à leurs patients : « Proposer des 

activités comme le groupe de marche à la maison de santé, ça lui a permis aussi d’avancer 

dans son parcours et sa thérapie» (G3) ; « Sur des groupes d’activité, relaxation, sophrologie 

on s’en fout du moment qu’on s’occupe un peu du corps, ça ça compte… » (P1) ; « Ce que je 

fais de plus avec elles, c’est que je fais aussi de la sophro, de l’hypnose et je fais aussi des 

ateliers» (G6). 

Un médecin hospitalier évoque la possibilité de proposer du sport mais en milieu adapté, 

c’est-à-dire en milieu hospitalier : « Sport adapté aussi. J’ai réussi à avoir ça pour l’année qui 

vient… Parce qu’on arrête pas de leur dire : « faut pas faire de sport », mais c’est surtout qu’il 

faut pas faire de sport comme elles le font… » (P1). 

 

4) Rôle du médecin généraliste. 

Pour plusieurs médecins interrogés, il n’y a pas un rôle distinct du médecin généraliste et 

du psychiatre dans cette affection, il s’agit plutôt d’un interlocuteur différent : « Je pense que 

c’est essentiellement des thérapies basées sur la parole et heu… voilà je pense que c’est le lien 

qui soigne. Je suis pas sûre que ce soit si différent si ce n’est que la personne, l’interlocuteur 

est autre. » (G3) ; « Il a maintenu le traitement, y’a pas eu de modification. On a une 

amélioration de ses comportements alimentaires… et globalement de ses comportements 

sociaux et familiaux » (G4).  
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L’accompagnement dans la durée des patients anorexiques fait partie du rôle de ces deux 

médecins : « Ben moi j’accorde une très grande valeur à l’accompagnement (…) c’est je pense 

vraiment très important de leur dire « on est là », « on est là si ça va pas » » (G1) ; « Et puis 

moi je l’ai vue petit à petit commencer à perdre confiance en elle, j’essayais de la soutenir en 

consultation. » (G5) ; « Je suis là pour accompagner les soins » (G7). 

Un psychiatre note que certains médecins généralistes assurent seuls le suivi de patientes 

anorexiques dans des cas d’intensité légère à modéré : « On sait que les médecins généralistes 

assurent la plupart des suivis des patientes anorexiques d’une sévérité beaucoup moindre, 

toutes ces patientes qui ont seulement une période de leur vie anorectique et ensuite qui vont 

tout à fait s’en sortir sans intervenant spécialiste » (P2). 

Toutefois, la plupart des médecins enquêtés notent une répartition des rôles distincte entre 

généraliste et psychiatre. Tout d’abord, le médecin généraliste tient une place particulière du 

fait de son rôle de médecin de famille, de proximité : «Et on est disponible pour échanger, on 

est accessible parce qu’on est pas loin en médecine ambulatoire et on fait pas trop peur par 

rapport à la psychiatrie, par rapport à l’hôpital… »(G1) ;  «Après c’est plus facile quand on 

est médecin traitant parce que je la connaissais déjà avant, je connais les parents. » (G2) ; « 

Mais là y’a le côté de proximité, de confiance qui est important pour les ados… vraiment » 

(P1). Un médecin psychiatre parle d’une « aura » des médecins généralistes qui peut ensuite 

bénéficier au psychiatre si le médecin généraliste fait le lien avec la famille : « Après l’intérêt 

du médecin généraliste, c’est aussi de favoriser le suivi avec le psychiatre puisque c’est lui qui 

a l’alliance avec la famille, puisque c’est un médecin de famille. Il connaît la patiente. Donc 

éventuellement on bénéficie un peu de son aura… » (P4). Un autre médecin désigne les 

médecins généralistes comme des « catalyseurs de suivi » auprès des spécialistes : « Parce que 

c’est marrant, ils viennent nous voir plus facilement… et donc les autres confrères qui lancent 
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pourtant les suivis ont parfois besoin que nous on soit derrière pour être un peu les catalyseurs 

de suivi » (G5). 

Le médecin généraliste est le garant de l’état somatique des patientes et des fonctions 

vitales : « C’est l’état de santé global donc oui y’a la tension, pouls, poids, température, l’état 

cutanée, se préoccuper des bilans, se préoccuper des potentielles maladies coeliaques, se 

préoccuper de tous ces trucs là… » (P1) ; « En tout cas le réflexe je l’ai pour les patientes qui 

vomissent, je demande vraiment à ce que le médecin généraliste poursuive la part somatique 

(…) » (P2) ; « Je dirais mon rôle principal c’est d’être le garant du poids et de la bonne santé  

physique » (G7). 

Il est présenté en partie comme un technicien par un médecin qui utilise ce champ lexical: 

«être examiné », «un aspect technique », « y’a beaucoup de choses à checker », « vérifier 

quand même le corps », « vérifier sa check-list » (P1). 

Cette fonction de garant du somatique permet alors au psychiatre de ne pas se focaliser sur 

la surveillance du poids et des risques vitaux pour se concentrer sur la psychothérapie : «C’est 

difficile de parler des actes manqués, du fonctionnement inconscient, de choses comme ça, de 

l’enfance des patients alors qu’on se dit : «  mais est-ce qu’elle va survivre jusqu’au prochain 

entretien ou est-ce qu’on va la retrouver morte chez elle ? » » (P3) ; « Le médecin généraliste, 

il nous permet d’avoir la liberté d’esprit de pouvoir soigner des gens sans être toujours 

préoccupé de leur survie » ( P3) ; « Après je me suis dit, en même temps dans mon travail moi 

je me focalise justement pas sur le poids, c’est presque le principe finalement… Le généraliste 

me permets, la position du généraliste me permets de ne pas me focaliser sur cette question » 

(P4). 

Le médecin généraliste élimine les diagnostics différentiels devant un amaigrissement 

majeur : « De nos jours le dépistage de la maladie coeliaque coûte à peu près 80 centimes, les 

anticorps… c’est pas cher. Et le traitement est globalement simple… Mais le pronostic sans 
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traitement est vraiment mauvais. Donc ça il faut le faire, vérifier sa check-list… Il faut faire les 

trucs graves, la thyroïde etc... Et pas qu’une fois parce qu’il faut suivre ! » (P1) ; « Parce que 

quand ils vont évoquer d’autre choses qui ne sont peut-être que des somatisations d’angoisse, 

nous on va s’atteler à vérifier quand même qu’il n’y a pas d’autre pathologie derrière » (G5). 

La prévention des complications de la dénutrition est évoquée par certains médecins : « Si 

ça dure et que ça passe à la chronicité, va falloir se préoccuper du capital osseux, des cycles 

endocriniens qui reprennent pas, dont on commence à bien dire de nos jours que ça a un impact 

sur la fertilité… Y’ a du travail quoi. »( P1) ; « Enfin si j’avais regardé un peu dans la reco 

HAS pour voir si il y a des choses à prévenir notamment l’ostéoporose ou des choses comme 

ça. C’est des choses que j’ai essayé de mettre en place … » (G7).  

Un médecin généraliste évoque aussi la prise en charge des maladies intercurrentes : « Et 

puis par ailleurs moi je suis là pour les autres bobos, il y en a aussi » (G7). 

Un psychiatre désigne le médecin généraliste comme une personne de confiance au rôle 

primordial : « il faut bien que quelqu’un de confiance (…) » ; « Moi j’aime bien quand j’ai un 

petit réseau mais que je trouve toujours pas assez étendu de médecins, pédiatres ou 

généralistes, capables non pas de se persuader mais d’être convaincus de leur importance 

capitale » (P1). 

 

5) Rôle du spécialiste psychiatre/ pédopsychiatre. 

Plusieurs médecins hospitaliers décrivent un rôle différent du psychiatre dans la prise en 

charge de l’anorexie mentale : « Lorsqu’on m’adresse une patiente, j’attends de pouvoir 

proposer quelque chose de différent par rapport à ce qui a été tenté par nos collègues pédiatres 

ou médecins généralistes. C’est après moi qui vais prendre une place différente. » (P1) ; « On 

a un biais au CHU qui est qu’en général quand les patientes viennent chez nous, c’est qu’elles 
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ont déjà un degré de sévérité qui est important, donc ce biais-là fait qu’on va être au premier 

plan et le médecin généraliste plutôt au second plan (…) » (P2).  

Les généralistes leur attribuent un rôle important dans la prise en charge : « Je pense qu’au 

contraire leur rôle est important » (G5). 

Le psychiatre est en charge de la psychothérapie des patientes : « Et moi je continuais à le 

suivre du point de vu psychothérapeutique. » (P2), « C’est de la faire avancer hein… la faire 

avancer dans un processus de lâcher prise de cette maladie… et lui permettre de décoller… 

décoller pas que pour le poids mais pour son art de vivre quoi… » (G7) ; « Et donc quasiment 

pour tous c’est comme ça, c’est-à-dire que je fais suivi individuel et abord familial à côté » 

(P4).  

Un médecin généraliste leur attribue aussi un rôle de prescripteur dans cette problématique: 

« Enfin moi j’oserais pas mettre un médicament sur ce genre de pathologie. C’est vraiment un 

psychiatre qui va mettre ce genre de traitement » (G7). 

Pour un autre généraliste, le psychiatre permet d’avoir un suivi supplémentaire de 

l’observance : « C’était pour qu’on ait un suivi supplémentaire parce que j’étais pas sûr qu’elle 

soit observante ni avec le traitement ni avec les consultations. Donc prise en charge en plus… » 

(G4). 

La décision d’hospitalisation est partagée entre psychiatre et généraliste : « On est à deux, 

le somaticien référent et le psy référent sont à deux garants des décisions à prendre. » (P1) ; 

« Donc moi quand je suis dans des collaborations comme ça, ce qui est la majorité des cas, je 

travaille en confort par rapport aux décisions à prendre de type hospitalisation ou pas. » (P1) ; 

« Et puis pour l’hospitalisation, si vraiment on voit qu’au niveau psychiatrique et somatique ça 

va pas, c’est vraiment une décision conjointe » (G7).  

En revanche, deux positions opposées sont exposées par des psychiatres concernant le lien 

du psychiatre avec la médecine : pour l’un d’eux, le psychiatre est avant tout un médecin : 
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« Parce que (…) quand je dis au début de l’entretien qu’il faut séparer les deux, c’est pas tout 

à fait vrai, c’est une posture. Dans la réalité je suis psychiatre/ psychothérapeute mais je reste 

médecin … Si je constate chez une jeune femme qui dit qu’elle se fait pas vomir, si je vois qu’il 

y a des marques caractéristiques des dents sur les poings, je vais quand même en parler au 

généraliste » (P3). Pour l’autre psychiatre, le généraliste est un « vrai médecin » : « Son corps 

qu’il perçoit pas comme il le devrait… doit être examiné, palpé par un médecin… par un vrai 

médecin, celui avec la blouse blanche » (P1). On comprend implicitement que le psychiatre 

occupe une position à part selon lui.  

 

6) Les difficultés rencontrées dans la prise en charge de l’anorexie mentale. 

Une chose intéressante à noter est que beaucoup de médecins déclarent initialement ne pas 

avoir de difficultés dans la prise en charge de l’anorexie avant finalement d’en aborder un 

certain nombre : « De difficultés ? Non franchement on a pas eu de difficulté réellement. » 

(G1) ; « Globalement y’a pas eu de difficulté » (P2). 

On retrouve également dans certains entretiens un champ lexical de la complexité/ difficulté 

très présent qui témoigne des difficultés rencontrées dans ce type de prise en charge : « la 

complexité organique », « c’est galère », « c’est difficile », « c’est compliqué », « Ca 

complique la collaboration », « un peu plus compliqué » (G6). Ainsi dans l’entretien de G6, on 

retrouve une douzaine d’occurrences du mot « compliqué ». L’entretien de P1 est aussi riche en 

champs lexical de la complexité : « dramatique », « les ressorts du problème », « c’est sûr c’est 

compliqué », « en grande difficulté », « un problème d’examen », « ça complexifie », « C’est 

très compliqué ». 
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a -Difficultés en lien avec le parcours de soins coordonné. 

La plupart des médecins généralistes interrogés évoquent un manque de communication et 

d’échanges avec les psychiatres : « Ben le gros problème c’est que y’a zéro dialogue entre les 

psys et les généralistes… J’ai quelques patients suivis par le psy, que ce soit pour des anorexie-

boulimies ou pour d’autres problèmes, j’ai même pas de lettre… Quand ils changent les 

traitements, je suis jamais au courant. » (G2) ;. « Ben franchement vous savez les relations avec 

les psys… de façon générale on sait pas trop, ils nous écrivent pas. » (G3) ; «Je n’ai eu de 

compte-rendu de suivi d’aucun. Je n’ai jamais eu de lettre des HUS » (G5). 

Certains médecins tempèrent néanmoins : « Et en tout cas quand on les appelle, ils se 

rendent disponibles. Ils viennent pas forcément vers nous mais si on cherche on les trouve » 

(G3) ; « Après… le lien avec l’hôpital c’est vous qui le créez, c’est parce que j’y suis allée, je 

me suis présentée, que je demande des nouvelles, qu’il y a un retour aussi quelque part» (G6). 

Un médecin fait une distinction dans les échanges avec les psychiatres libéraux : « C’est plus 

facile avec les psychiatres libéraux, y’a beaucoup plus de communication avec eux » (G4). 

Certains généralistes sont satisfaits des échanges : « Un suivi ambulatoire de psychiatrie chez 

une consoeur libérale…. Avec qui je suis en lien aussi. Je dirais on fait une petite synthèse tous 

les trimestres, à peu près 3-4 mois » (G7). 

Un des psychiatres interrogés a soulevé plusieurs explications possibles à ce défaut de 

communication avec les généralistes, dont le manque de temps : « Le truc en fait c’est le 

manque de temps, tant pour eux que pour nous (…) » (P2). De plus, les patients hospitalisés au 

long cours au CHU sont entièrement pris en charge par les psychiatres hospitaliers : « En fait, 

il se trouve que quand ils sont hospitalisés longtemps comme ça, on est pas du tout en contact 

avec les médecins généralistes… peut-être qu’on devrait mais c’est vrai que ça fait pas partie 

de notre réflexe, puisqu’on les prend en charge entièrement » (P2). Les psychiatres ne 

communiquent pas forcément au sujet des patients qui sont stables, pour lesquels il n’y a pas 
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d’évolution ou peu : « Alors concernant les suivis quand le patient ne va pas trop mal, souvent 

on a qu’un contact avec le médecin généraliste au début » (P2). Enfin, les patients anorexiques 

étudiants sur Strasbourg n’ont souvent plus de médecin généraliste : « Mais y’a un autre 

problème aussi, c’est que souvent c’est une population qui est jeune et qui est étudiante, et c’est 

pas fréquent qu’ils viennent de Strasbourg(…). Et du coup ils ont souvent pas de médecin 

généraliste ! » (P2). 

Les autres psychiatres ne rencontrent pas de problème pour entrer en contact avec les 

médecins généralistes de leurs patients: « Et après je mets en place très vite dès la première 

consultation un suivi conjoint avec la psy, pour mes collègues psy, et conjoint avec le 

somaticien. » (P1) ; « Voilà donc le coup de fil ou le mail ou le sms qui font qu’on est ensemble 

dans le suivi. Ca c’est consubstantiel de mon suivi je dirais. » (P1) ; « Et donc on a toujours eu 

de très bonnes relations et un suivi conjoint oui bien sûr. » (P3) ; « On se tient au courant, 

d’ailleurs il m’a encore appelé hier soir vers 20h pour une autre anorexique » (P4). 

Par ailleurs, un psychiatre libéral rencontre des difficultés à échanger avec les psychiatres 

hospitaliers : « J’ai du rappeler aussi l’hôpital… Je crois qu’à l’hôpital ils appellent moins 

maintenant » (P4). Il évoque sur le ton de l’humour le manque d’accessibilité des psychiatres : 

« On dit plutôt ça des psychiatres d’habitude » (P4). A l’inverse un psychiatre constate un 

manque de disponibilité des médecins généralistes : « Les difficultés que j’ai déjà eu, c’était 

des généralistes surbookés » (P3). 

La façon de communiquer est aussi sujette à des questionnements : « y’a rien de systématisé 

du coup comment on fait pour communiquer entre nous ? », « Après je me méfie toujours de ce 

qui est systématisé et protocolaire parce que c’est… après on est pris par notre propre 

organisation qui tourne par elle-même et c’est pas bon non plus » (P4). 

Concernant les délais d’obtention de consultations spécialisées, ils sont parfois jugés trop 

longs : « Et souvent les rendez-vous chez le psychiatre, c’est pas avant 2-3 mois » (G2). Un 
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généraliste passe par un psychiatre libéral comme intermédiaire pour obtenir les rendez-vous 

plus rapidement : « Là je suis obligé de l’appeler en direct pour avoir le rendez-vous, sinon à 

l’hôpital c’est parfois plus compliqué… au niveau des délais » (G4).  

Certains médecins rencontrent des difficultés à hospitaliser leurs patients anorexiques par 

manque de structures : « Après je sais que si il y a une indications d’hospitalisation ça se fait à 

l’Elsau en  général… c’est ce qu’ils m’ont dit… que c’était compliqué pour hospitaliser. » 

(G2) ; « Bon alors quand je veux les hospitaliser, c’est pas toujours facile » (G6). Un médecin 

souligne également l’accès inégal aux soins en médecine générale et en pédiatrie en fonction 

des secteurs géographiques : « Bien évidemment ça dépend aussi de la géographie, parce que 

le côté sordide de la géographie médicale c’est que c’est pas égal » (P1). 

La visibilité du réseau de soins spécialisés des troubles des conduites alimentaires en 

Alsace, notamment via ARTTA, n’est pas connu de tous les médecins généralistes : « Ben il 

faudrait un interlocuteur psychiatre qui soit plus clairement défini parce que là on est un peu 

dans le flou à savoir ou l’adresser » (G2) ; « Peut-être qu’il y a un parcours codifié mais en 

tout cas moi je suis pas au courant. Y’a pas de visibilité. » (G2) ; « J’ai pas l’impression que 

sur le territoire ce soit très organisé » (G3). 

Une autre difficulté dans le parcours de soins des anorexiques concerne l’accès aux soins 

des populations précaires, comme souligné par un médecin travaillant en milieu urbain : « Nous 

on a beaucoup de freins pour notre population, on est en quartier populaire… Forcément faut 

que l’accès aux soins se fasse en secteur 1, conventionné, en tiers payant, parfois avec 

interprète… Parce qu’il y a beaucoup de personnes non francophones parmi nous, il faut 

trouver un psy qui accepte des personnes pour un entretien avec interprète professionnel, ce 

qui est possible… Mais ça s’organise » (G3). 

La vision qu’ont certains médecins du type de prise en charge intrahospitalière pourrait 

compliquer les relations médecin généraliste/ psychiatre et engendrer un défaut d’adressage aux 
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spécialistes : « Je crois que la valeur numéro une c’est quand même de dire «  on est là et on 

va suivre ça dans la durée, et de manière pas trop violente si c’est pas nécessaire » » (G1). 

Enfin pour un psychiatre ayant une large patientèle de patientes anorexiques, la principale 

difficulté est que c’est une pathologie ‘taboue’ qui effraie les médecins généralistes d’où une 

difficulté à la prendre en charge : « Le manque il est au niveau d’un truc plus fluide. Un truc 

plus fluide ou chaque médecin adresseur ou futur adresseur soit bien conscient que c’est une 

maladie répertoriée dans la CIM 10 comme les autres », « Y’ a peut être quelque chose que 

ceux qui constituent ces réseaux veulent pas voir c’est que c’est une maladie qui effraie. Et 

comme elle effraie on veut pas se situer dedans » ( P1). Ceci est souligné aussi par P2 : « Ouais 

si le patient a une demande de prescription, une demande de faire telle ou telle chose c’est très 

difficile de lui dire non… voilà. Surtout quand est pas très à l’aise... et je pense que l’anorexie 

ne rend pas à l’aise ! ». 

 

b -Difficultés en lien avec la formation. 

Beaucoup de généralistes interrogés dans cette étude reconnaissent manquer de 

connaissances sur le sujet des TCA : « j’ai pas l’impression d’avoir une formation très bonne 

là-dedans, ça c’est clair. » (G2), « Notre formation de prise en charge des pathologies 

anxieuses elle est… pas formidable. » (G5) ;  « Bon il me manque un peu de connaissances, je 

l’avoue clairement » (G7). Ce manque de connaissances peut aller jusqu’à la crainte de passer 

à côté du diagnostic pour l’un des médecins interrogés : « Après peut être que j’en ai raté des 

anorexiques ça c’est possible. Il est possible que j’en ai raté dans la patientèle » (G2). 

Certains psychiatres de leur côté évoquent également un défaut de connaissances des 

généralistes : « Ca m’avait beaucoup surpris que le médecin généraliste ait pu aller aussi loin 

dans les examens. » (P2) ; « Parce que du coup ce que j’ai observé, c’est beaucoup de 

raccourcis, beaucoup de généralistes qui se sont un peu renseignés, alors c’est un mélange 
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d’émissions qu’ils ont vu à la télé, de bouquins qu’ils ont lu… ça fait un peu un amalgame et 

des fois ils vous résument en 3 phrases l’anorexie (…) » (P3).  Pour l’un d’eux, ce n’est pas le 

principal problème : « Parfois au manque de connaissances… mais je crois pas que ce soit ça 

qui soit à incriminer, les connaissances sont bonnes chez les médecins » (P1). 

On note parfois une mauvaise connaissance des critères évolutifs favorables et défavorables 

dans cette pathologie notamment concernant la reprise pondérale : « Ben elle avait pas perdu 

de poids. Elle avait pas repris de poids mais elle avait pas perdu de poids » (G2). La persistance 

d’une tendance au contrôle chez une patiente est cité comme un élément positif par un médecin 

généraliste : « Ce qui est assez agréable encore, parce que j’en avais vu en tant qu’externe en 

hospitalisation, c’est qu’elle a encore toute l’énergie et tout le bagage pour arriver à contrôler 

suffisamment tout ça » (G7). 

Il peut y avoir une confusion entre anorexie symptôme et anorexie maladie : « C’est parce 

qu’elle avait plus envie de manger non plus… » (G1). Ceci peut s’expliquer par le fait que c’est 

une pathologie peu fréquemment rencontrée en médecine de ville selon les généralistes : « En 

fait des vrais anorexiques c’est vrai que j’en ai pas eu beaucoup. » (G2) ; « Ca remonte un petit 

peu parce que ce sont des situations que l’on a pas si fréquemment que ça heureusement. » 

(G1) ; « On a pas tellement de ce genre de patients chez nous … on a assez peu de jeunes 

anorexiques. J’ai quelques patients plus âgés qui ont vécu ce problème-là » (G3). 

Certains psychiatres soulignent une différence de perception de la gravité clinique entre 

médecin généraliste et psychiatre, pouvant engendrer un retard diagnostique/ de prise en 

charge : « Donc pour moi, il y a eu un retard mais qui était lié à une différence de perception 

entre le pédiatre et moi… voilà. » (P1), « Celle qui était hospitalisée était fatiguée, épuisée, il 

me l’a adressée elle était déjà presque pour l’hospitalisation... » (P4). 

Un psychiatre pense que certains généralistes ont surtout un complexe d’incompétence alors 

que leurs connaissances sont bonnes : « Mais y’ a parfois une sorte de complexe névrotique, de 
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dire « voilà moi j’y connais trop rien dans ce truc-là », « je sais pas à qui adresser » » (P1). 

Les propos d’un médecin généraliste rejoignent cette idée : « Parce que je me trouvais un peu 

nigaud à ne pas savoir, à ne pas trop savoir comment orienter la consultation » (G5). Des 

intervenants extérieurs peuvent indirectement renforcer ce sentiment d’incompétence : « Et la 

première question que m’a posé la secrétaire c’est : « est-ce qu’un psychiatre a posé le 

diagnostic ? »… voilà on a toujours encore l’étiquette du généraliste incapable de poser le 

diagnostic… » (G5). 

Un psychiatre évoque le défaut d’objectivité de certains médecins généralistes concernant 

leurs patients anorexiques quand ils les prennent en charge au long cours, souvent depuis 

l’enfance, pouvant interférer avec la pose du diagnostic : « Et de temps à autre (…) y’a quand 

même cette difficulté que certains généralistes ou pédiatres suivent l’enfant depuis la naissance, 

sont attachés et peuvent être des fois… moins professionnels et plus pris dans des sentiments, 

et que ça perturbe la prise en charge » (P3). Enfin, certains généralistes ne s’intéressent pas à 

cette pathologie ce qui complexifie la prise en charge : « Y’a ceux qui sont dans une forme de 

clivage complet en disant « moi je m’occupe pas de ça, je m’occupe du corps, c’est votre job, 

je m’en mêle pas » » (P3). 

 

c -Difficultés en lien avec la maladie elle-même.  

 La principale difficulté que rencontrent les médecins dans la prise en charge de l’anorexie 

est le déni des patientes : « Là dans le psycho, dans le côté psycho la complexité c’est de sortir 

du déni. » (G6) ; « Oui par rapport à l’anorexie, la part la plus compliquée c’est le déni et 

l’ambivalence des patientes face à la maladie. » (P2) ; « Ben y’a le déni qui est toujours au 

premier plan… Alors de temps en temps on peut avoir un déni complet avec une patiente qui 

dit : « je vais très bien », mais enfin c’est quand même rare… Ce qu’on a souvent c’est un déni 

de la gravité des troubles » (P3). Ainsi, il y a rarement une demande d’aide de la part de ces 
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patientes ; elles ne consultent pas pour ce motif : « Y’a pas forcément, rarement une demande 

d’aide de la part du patient, du coup c’est compliqué… Parce que c’est souvent les parents qui 

l’emmènent avec un adolescent qui est pas demandeur. Je trouve que oui, c’est vraiment pas 

facile. » ( G2) ; « Disons que je dirais pas que l’anorexie soit vraiment son motif de 

consultation… » (G3) ; « Je pense qu’une bonne prise en charge serait faite si on arrivait à 

faire comprendre au patient… Si le patient ne voulait bien venir que pour ça » (G5). 

Ce déni peut englober la sphère familiale : « La mère ne comprenait pas non plus, la mère 

appelait ça seulement du « caprice d’adolescente ». Elle ne se rendait pas compte… » (G5) ; 

« Souvent, pas systématiquement mais souvent, il inclut le milieu familial et du coup quelquefois 

il faut faire aussi avec le déni familial. » (P2) ; « Y’ a aussi des familles qui sont dans le déni. 

J’ai vu une fois un papa qui portait sa fille parce qu’elle ne pouvait plus marcher, qui 

disait : « Non mais ça va bien en fait… On a quelques problèmes mais ça va aller mieux. » Il 

racontait n’importe quoi ! » (P3). Il peut être responsable d’un refus de soins, notamment d’un 

refus d’hospitalisation par les parents de patients mineurs : « Les familles c’est souvent un 

facteur limitant aussi pour les soins, parce que y’a des familles qui n’acceptent simplement  pas 

qu’on hospitalise leur fille. Ils considèrent qu’ en ambulatoire ça va » (P3). 

Ensuite, la souffrance familiale est aussi une difficulté à gérer pour les médecins : 

« Quelquefois c’est compliqué de mettre de côté la problématique familiale parce qu’ ils 

souffrent tellement de cette maladie qu’il faut aussi en tenir compte et prendre en charge » (P2). 

L’angoisse des familles devant cette pathologie peut être envahissante pour le médecin : « Pour 

les familles ce qui est compliqué, c’est gérer l’angoisse de la famille parce que pour les familles 

ça va jamais assez vite » (P3). 

Les consultations pour anorexie sont généralement chronophages : « C’est des 

consultations qui prennent du temps. » (G2) ;  « C’est une heure de consultation » (G6). Un 

psychiatre ayant une formation en thérapie familiale note surtout que les séances de thérapie 
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familiale prennent du temps : « Ca dure 45 min/1h ! », « Et donc ça prend du temps quoi. Ca 

prend du temps ! » (P4). 

Une autre difficulté relève de la longueur des prises en charge dans cette 

pathologie : « L’amélioration… Elle est impalpable. C’est très long, très très long. » (G6) ; « Et 

ce sont des prises en charge très longues… Ca se compte vraiment en années, et comment 

expliquer ça à quelqu’un qui rentre dans les soins ? Que c’est possible que dans 3-4 ans cette 

personne soit encore ici dans mon bureau en consultation… Quand on a 19 ans, c’est difficile 

d’envisager ça. » (P2) ; « On sait que c’est vraiment un travail de longue haleine » (G7). 

Ces prises en charge sont aussi lourdes à vivre pour les médecins et les équipes qui y sont 

confrontés : « Et aussi debriefer sur les problèmes, parce que ces patientes-là on les aime bien 

mais elles sont fortement génératrices de difficultés, de soucis, d’angoisses, de clash, de « je 

change de médecin ! » », « Enfin bref on a des tas d’outils pour diffracter ce transfert qui est 

parfois un peu lourd, sur une petite équipe, sur des groupes de paroles, sur des groupes 

d’activité, relaxation, sophrologie. »(P1) ; « Y’a quelque chose qui est parfois décourageant… 

Parfois y’a des mouvements de découragement. On voit une issue ou quelque chose et puis on 

voit bien que la personne n’est pas du tout prête encore… Donc c’est vrai… Voilà c’est une 

pathologie qui est assez frustrante ! » (G7). 

Certains médecins généralistes, suivant peu de patients atteints de TCA, trouvent que le 

diagnostic est difficile à poser à la phase initiale : « Après si y‘a pas une perte de poids évidente, 

en tout cas au début, je peux effectivement ne pas m’en rendre compte. » (G2) ; « Quand il y a 

beaucoup d’angoisses qui s’y mêlent, quand ce sont des ados et que tu sais pas trop si c’est 

juste un trouble de l’image temporaire ou si… » (G5). 

Un psychiatre souligne le fait que lorsque le patient est un enfant ou un adolescent, il y a 

plus d’intervenants à mobiliser dans la prise en charge puisqu’il faut aussi s’occuper des parents 

et de la fratrie du patient : « Presque toujours en pédopsychiatrie, mais de façon très marqué 
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dans les troubles alimentaires, c’est qu’en fait on a au moins 3 patients quand on a une 

patiente… », « Donc les entretiens parentaux et la thérapie familiale, il faut pouvoir les 

mobiliser pour ces patientes ou ces patients… Donc oui ça complexifie encore puisqu’on 

rajoute des autres intervenants, des autres interlocuteurs, des autres séances… » (P1). Ainsi il 

existe des contraintes logistiques pour les familles : « Et aussi on rentre encore un peu plus 

dans la vie des patients, où là du coup va falloir mobiliser toute la famille. Voilà y’a beaucoup 

de soins à apporter du côté du chemin du patient à la faisabilité des choses » (P1).  

Un médecin généraliste note que le travail psychothérapeutique peut être compliqué lors de 

certaines phases de la maladie comme une reprise de poids mal acceptée par la patiente : 

« Actuellement, elle a un IMC à 15.5/16 et elle a repris récemment du poids…. Ce qui la rends 

beaucoup plus inaccesible sur le psychisme ! Donc finalement c’est des fois un pas en avant 

deux pas en arrière, on sait que c’est vraiment un travail de longue haleine » (G7).  

Pour un médecin, une des difficultés majeures tient aux urgences somatiques qui peuvent 

émailler l’évolution d’une anorexie mentale : « L’anorexie je dirais est une urgence médicale 

avant d’être une urgence psy, psychiatrique ou psychologique » (G6). 

Des croyances erronées sur l’anorexie mentale circulent et sont véhiculées par certains 

médias, des forums par exemple : « Y’ a aussi une déformation de la réalité qui peut être 

amplifiée par des sites… Avec des jeunes femmes qui considèrent que c’est un choix de vie… 

Que c’est pas une maladie mais que c’est une décision, que c’est une sorte de religion quoi. 

Ca, ça peut compliquer les choses » (P3). 

Enfin plusieurs médecins décrivent un contact particulier des patientes anorexiques : 

« C’était souvent une consultation avec des grands yeux vides comme ça…. » (G1) ; « Et je 

pense que l’anorexie ne rend pas à l’aise ! » (P2). 
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7) Axes d’amélioration proposés par les médecins. 

Les enquêtés proposent différentes pistes, que nous allons maintenant développer, pour 

tenter d’améliorer la prise en charge de la pathologie. 

 

a -Développer la formation. 

 La plupart des médecins interrogés, généralistes et psychiatres, soulignent l’intérêt de 

proposer des formations sur le sujet, destinées notamment aux médecins généralistes : « Une 

réunion en petit comité avec une quinzaine de personnes, le spécialiste invité, où chacun peut 

dire un peu les difficultés qu’il a rencontrées sur les derniers mois… ça je pense que c’est 

opérant. » (P1) ; « Oui qu’on soit formé correctement à faire des entretiens psychothérapiques 

comme ça… Qu’on sache le faire correctement. » (G5) ; « Je pense surtout à des actes de 

formation pour les médecins traitants… Des actes de formations par rapport à des bases de 

psychopathologie parce que c’est quand même assez énigmatique, je veux dire même pour 

nous » (P3). Un médecin aimerait qu’une ligne téléphonique dédiée à des conseils nutritionnels 

soit mise en place : « Et après effectivement pourquoi pas une ligne de conseils téléphoniques 

faite par un expert nutritionniste ou un truc comme ça… Pour que quand on sèche un petit peu, 

on puisse se tourner vers quelqu’un en disant : « voilà… » » (G7). 

 

b -Améliorer la communication entre somaticien et psychiatre. 

 La plupart des médecins pensent qu’il faudrait développer la communication entre médecins 

généralistes et psychiatres : « Qu’on ait plus de retours… Des pédopsys en tout cas, on en a 

jamais. Et des psychiatres à l’hôpital aussi plus de retours. » (G4) ; « De toute façon, je pense 

qu’après le relais doit être fait par les services de psy mais au moins qu’on puisse être informé 

plus rapidement, qu’on ait un mail simplement… Y’ a assez de monde pour écrire un mail 

rapidement : « On l’a vue en consultation. Elle est équilibrée, elle reviendra » ou au contraire 
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«  elle nécessite un suivi plus rapproché » ou «  elle a quitté le service contre avis » etc... » 

(G5) ; « Alors j’ai pas de proposition concrète, mais(…) comment mieux communiquer avec les 

médecins généralistes ? Visiblement y’ a des choses qu’on peut améliorer là-dessus… 

Comment je ne sais pas » (P2). 

 Un psychiatre pense que c’est surtout une réflexion sur une façon opérante de communiquer 

avec le généraliste qu’il faut mener : « Je me posais la question de savoir si on devait 

commencer… Y’a rien de systématisé du coup comment on fait pour communiquer entre 

nous ? » (P4). 

 

c -Autres propositions. 

 Certains médecins généralistes souhaiteraient que le réseau spécialisé des soins aux 

anorexiques et ses référents bénéficient d’une meilleure visibilité : « Ben il faudrait un 

interlocuteur psychiatre qui soit plus clairement défini. », « Il faudrait qu’il y ait un parcours 

de soins plus clairement défini pour les généralistes, notamment dans l’anorexie et dans la 

pathologie psychiatrique de l’enfant et de l’adolescent de façon globale. » (G2) ; « Donc peut-

être oui fluidifier ou savoir un peu quel est le parcours quand c’est des cas sévères, des gens 

qui se mettent réellement en danger » (G3). 

 Un généraliste propose de favoriser l’accessibilité de certaines thérapies type thérapie 

familiale : « J’aimerais bien avoir à portée de main un thérapeute systémique assez facile 

d’accès, parce que là du fait de mon rôle de médecin traitant, j’ai accès à chacun des membres 

de la famille ce qui est assez intéressant mais… Mais malheureusement voilà le thérapeute est 

pas  évident à trouver, et arriver à brancher la famille c’est pas forcément simple. Donc voilà 

si on avait une voie d’accès facilitée pour ce genre de thérapie, ça pourrait être pas mal ! » 

(G7). 
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 L’accent est mis par un médecin sur la promotion de l’accompagnement des patients 

anorexiques même s’il ne fait pas de proposition concrète : « Ben moi j’accorde une très grande 

valeur à l’accompagnement. C’est, je pense, vraiment très important de leur dire : «on est là », 

« on est là si ça va pas » » (G1). 

 Enfin, certains médecins déplorent le manque de structures hospitalières pouvant accueillir 

ces patientes : « Après je sais que s’ il y a une indication d’hospitalisation, ça se fait à l’Elsau 

en  général… C’est ce qu’ils m’ont dit… Que c’était compliqué pour hospitaliser. » (G2) ; 

« Alors je pense qu’il faudrait qu’il y ait plus en ambulant… Parce que je pense que la maladie 

n’est pas encore bien prise en charge de manière globale. C’est un problème de santé publique. 

Y’a pas… Souvent c’est galère pour trouver une place pour hospitaliser. Faudrait qu’il y ait 

des structures mais bon après ça c’est un projet… Il faudrait qu’il y ait un peu plus de structures 

pour les accueillir » (G6). 
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DISCUSSION. 

 

 Ainsi, les médecins généralistes et les psychiatres bas-rhinois utilisent trois types 

d’éléments, dont la distinction n’est pas toujours évidente, pour porter le diagnostic d’anorexie 

mentale : des éléments d’ordre somatique comme l’amaigrissement majeur et la tendance aux 

restrictions alimentaires, des éléments psychopathologiques comme le déni, la 

dysmophophobie et les préoccupations à thème pondéral et alimentaire et enfin des éléments 

comportementaux comme la présence de vomissements provoqués, de stratégies de contrôle du 

poids et une tendance à l’hyperactivité physique. Concernant les soins, les médecins proposent 

d’une part un soutien psychologique et une psychothérapie parfois associés à un traitement 

médicamenteux selon les cas, d’autre part un suivi clinique avec examen clinique, pesée, 

surveillance des constantes et surveillance biologique, à la recherche de signes d’évolution 

favorable ou défavorable. Ils assurent également un suivi diététique avec des conseils 

d’éducation nutritionnelle. Certains proposent de plus des modalités thérapeutiques 

complémentaires tels que des ateliers thérapeutiques, souvent en groupe, et des activités de 

sport adapté.  

 A propos des rôles respectifs des deux spécialités, la plupart des médecins interrogés 

appliquent, de façon délibérée ou non, le principe de la prise en charge bifocale c’est-à dire que 

le médecin généraliste est le garant de l’état somatique des patientes, assure le suivi biologique 

et la recherche des conséquences de la dénutrition et le psychiatre (ou le psychologue) est en 

charge de la psychothérapie des patientes, pouvant être de différentes orientations, telles que 

thérapie familiale, thérapie cognitivocomportementale ou psychothérapie psychodynamique. 

Néanmoins, certains médecins estiment qu’il s’agit d’une prise en charge globale et qu’il n’y a 

pas forcément un rôle distinct des deux spécialités, le médecin généraliste pouvant également 

assurer un soutien psychologique des patientes, ce qui est toutefois différent d’une 
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psychothérapie conduite par un psychiatre ou un psychologue. Dans les faits, la coordination 

entre un médecin généraliste et un psychiatre est unique et dépend de divers facteurs tels que 

les possibililtés locales d’accès aux soins psychiatriques (favorisées normalement par la 

sectorisation des soins), l’expérience et la pratique de chacun des médecins mais aussi la 

compliance des patients au suivi. Cette coordination se construit au cas par cas en fonction des 

outils et des ressources disponibles. Ainsi, certains médecins généralistes utilisent leur réseau 

de contacts pour obtenir une consultation spécialisée libérale ou hospitalière, ou communiquent 

par mail ou SMS pour obtenir un avis spécialisé de façon rapide. Ils mettent en œuvre 

différentes solutions pour s’adapter à la prise en charge coordonnée de cette pathologie 

singulière. 

Nous avons par ailleurs relevé dans cette étude un certain nombre de freins à la prise en 

charge de l’anorexie mentale de l’adolescent et de l’adulte jeune, liés d’une part au parcours de 

soins coordonnés, à la formation des médecins à cette pathologie mais aussi à la maladie et ses 

spécificités. Les principales difficultés relevées concernant le parcours de soins sont le manque 

de communication entre les deux spécialités, le défaut d’accessibilité aux consultations 

spécialisées, la visibilité insuffisante du réseau de soins spécialisés de l’anorexie, un manque 

de structures pour hospitaliser les patientes anorexiques mais aussi un certain « malaise » des 

généralistes face à cette pathologie un peu « taboue ». De plus, la formation concernant cette 

pathologie est jugée insuffisante par la quasi-totalité des participants et certains psychiatres 

relèvent une différence de perception de la gravité clinique entre médecin généraliste et 

psychiatre, pouvant générer ponctuellement des retards de prise en charge. De même, un 

manque d’objectivité de certains généralistes suivant leurs patients depuis la petite enfance 

voire un manque d’intérêt pour la pathologie ont été relevés de façon sporadique. Concernant 

la maladie en elle-même, les médecins doivent composer avec le déni du patient voire de sa 

famille, les prises en charge sont souvent longues et chronophages et le diagnostic peut être 
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difficile à porter à un stade précoce. Les médecins ont proposé différentes options pour tenter 

de pallier à ces difficultés : développer des formations sur le sujet des TCA sous la forme de 

petits groupes de travail, de présentations en comité restreint ; fluidifier les échanges entre 

généralistes et psychiatres et réfléchir à une façon opérante de communiquer mais aussi 

améliorer encore la visibilité du réseau de soins local. 

 

1) Forces et limites de cette étude. 

Tout d’abord, notre étude est originale par sa construction : le fait d’avoir interrogé des 

médecins généralistes d’une part et des psychiatres et pédopsychiatres d’autre part permet 

d’avoir une vision plus globale de la problématique et de croiser des angles de vue émanant de 

spécialistes différents. Ceci a permis de comparer les réponses des psychiatres et des médecins 

généralistes car le guide d’entretien utilisé comme support à la réalisation des entretiens était le 

même. 

De même, la problématique des relations entre généralistes et psychiatres dans la prise en 

charge coordonnée et ambulatoire de l’anorexie mentale offre un angle de vue différent. 

Le fait d’utiliser l’analyse qualitative pour répondre à la problématique de la prise en charge 

conjointe de l’anorexie mentale par le médecin généraliste et le psychiatre dans le Bas-Rhin 

paraît pertinent et le plus approprié. En effet, la réalisation des entretiens semi directifs a permis 

de faire émerger au mieux les pratiques des médecins dans cette pathologie, les rôles de chacun, 

les difficultés auxquelles ils étaient confrontés et les solutions qu’ils aimeraient voir mises en 

œuvre. 

La retranscription intégrale des entretiens a permis de rester le plus fidèle possible aux 

propos de chaque enquêté. 

De plus, la réalisation d’une première partie rappelant l’évolution récente des classifications 

diagnostiques, les recommandations de la HAS de 2010 et 2018 au sujet de l’anorexie mentale 
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et l’organisation de la prise en charge des TCA au niveau local, a permis de mettre en 

perspective les pratiques des médecins généralistes et des psychiatres bas-rhinois dans cette 

pathologie. Ainsi, nous avons pu constater que les médecins interrogés ne citent pas les 

classifications diagnostiques et donc probablement ne les utilisent pas en pratique courante. De 

même, la continuité des soins, dont l’importance est soulignée dans les recommandations de la 

HAS, est mise à mal par les difficultés de communication entre psychiatres et médecins 

généralistes et par le manque de visibilité du réseau, largement évoqués par les médecins de 

cette étude. L’aspect multidisciplinaire de la prise en charge n’est pas toujours effectif, certains 

médecins généralistes interrogés assurant seul la prise en charge de leur patiente anorexique. Il 

existe aussi des retards diagnostiques et de prise en charge évoqués par certains participants : 

des progrès restent à faire concernant le repérage précoce des troubles. 

Concernant les limites de cette étude, on peut citer d’abord un biais de sélection dans le 

recrutement des participants qui s’est fait par « effet boule de neige ». Les médecins généralistes 

ont été recrutés en partie en fonction de l’orientation de leur patientèle ; par exemple les 

médecins généralistes ayant une large part d’enfants/ adolescents dans leur patientèle ont été 

ciblés car l’anorexie mentale est une pathologie de l’adolescence d’un point de vue statistique. 

Les psychiatres interrogés étaient majoritairement hospitaliers, car peu de psychiatres installés 

en libéral ont répondu positivement à ma proposition d’entretien, malgré les relances.  

On peut ensuite évoquer un biais déclaratif car les médecins étaient interrogés de façon 

rétrospective sur un cas de patient anorexique vu au cours de leur carrière, ce qui implique 

d’avoir recueilli des données potentiellement erronées du fait d’un effet mémoire. 

Puis cette étude était ciblée sur la prise en charge coordonnée en ambulatoire et n’étudiait 

donc pas les relations entre psychiatres et généralistes lors de prises en charge hospitalières, qui 

peuvent être potentiellement différentes. Ce versant pourrait être traité à l’occasion d’un 

prochain travail sur le sujet. 
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2) Réflexion. 

Nous allons tout d’abord nous intéresser aux pratiques des médecins généralistes et des 

psychiatres bas-rhinois dans la prise en charge de l’anorexie mentale. 

 

a - Une prise en charge personnalisée selon le patient et dépendante du vécu et de l’expérience 

de chaque praticien. 

Cette étude qualitative menée dans le Bas-Rhin s’est intéressée dans un premier temps aux 

modalités du diagnostic et de la prise en charge des patients anorexiques par deux spécialistes : 

le médecin généraliste et le psychiatre.  

Concernant le diagnostic, sur le plan somatique, les médecins de notre étude citent 

principalement un amaigrissement majeur et une restriction des apports alimentaires. Un 

médecin cite également l’aménorrhée bien que ce critère ne soit plus un critère principal du 

diagnostic depuis la dernière version du DSM. Concernant les éléments d’ordre psychiatrique, 

les enquêtés ont évoqué le déni, la dysmorphophobie, les préoccupations pondérales et 

alimentaires excessives et la peur de grossir. L’inquiétude parentale est fréquemment décrite 

comme moteur des soins. D’un point de vue comportemental, les médecins de notre étude 

notent parfois la présence de vomissements provoqués et d’une hyperactivité physique et/ou 

d’un hyperinvestissement intellectuel. Ces éléments diagnostiques rejoignent ceux cités dans 

d’autres thèses sur le sujet comme la thèse de C. Ariste-Zélise (30) et celle de J. Peduzzi-Rat 

(31). Ainsi, les participants de l’étude de C. Ariste-Zélise évoquent principalement 

l’amaigrissement, l’inquiétude parentale, la peur de l’image du corps auprès des autres, les 

vomissements provoqués et une déformation de l’image corporelle. Dans la thèse menée en Ile-

et-Vilaine par J. Peduzzi-Rat sont évoqués la triade diagnostique (anorexie, amaigrissement, 

aménorrhée) et l’hyperactivité. Ces éléments sémiologiques sont également décrits dans les 
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principales classifications (DSM V et CIM10) (12). Un médecin de notre étude évoque de plus 

l’hypotestostéronémie chez l’homme, fréquemment responsable de troubles érectiles et qui est 

en quelque sorte le parallèle de l’aménorrhée chez la femme. Cependant, étant donné que les 

anorexiques masculins représentent une minorité, on peut comprendre que ce critère soit plus 

rarement relevé. Un élément d’ordre somatique qui n’est pas évoqué dans les autres thèses 

citées est la fréquence des plaintes somatiques en consultation : douleur abdominale, 

constipation, asthénie etc... Ces plaintes peuvent parfois être un signe avant-coureur de la 

maladie et traduire une certaine somatisation ou elles peuvent émailler l’évolution d’une 

anorexie diagnostiquée. L’hyperinvestissement scolaire des patientes est largement décrit dans 

la littérature comme le souligne T. Vincent : « Dans l’anorexie mentale, il est fréquent que le 

champ scolaire devienne un lieu de résistance et de réitération symptomatique. Initialement les 

patientes camouflent en effet leurs symptômes derrière une aisance de surface qui les rend 

intouchables et irréprochables : « je vais bien puisque je réussis » »(32).  

Certains enquêtés décrivent des facteurs environnementaux à l’origine de l’anorexie 

mentale de leur patient tels qu’une déception amoureuse, des critiques de la part de l’entourage 

voire d’une personne d’autorité pendant l’adolescence comme un professeur, une ‘addiction’ 

au sport. Cet élément apparaît aussi dans l’étude de C. Ariste Zélise (30), dans laquelle les 

participants remarquent parfois un vécu traumatique avec des dysfonctionnements familiaux 

mais aussi l’influence des régimes amincissants et de la société occidentale. Néanmoins, la 

notion de facteur déclenchant doit être pondérée car elle n’est pas retrouvée de manière 

systématique dans la littérature. La présence d’éventuelles comorbidités psychiatriques telles 

qu’un syndrome dépressif ou un trouble anxieux a été notée par les médecins de notre étude et 

est confirmée par les participants de l’étude de C. Ariste Zélise (30) qui évoquent des troubles 

de l’humeur comme motif de la première consultation. De même Corcos, Bochereau et cie (9) 

décrivent l’apparition fréquente de troubles psychiatriques dans l’évolution de l’anorexie 
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mentale tels que dépression, troubles anxieux voire addictions et troubles de la personnalité. 

Ainsi, ils estiment que 50% des anorexiques gardent des difficultés psychologiques gênantes. 

Une autre étude publiée en 2001 dans le Journal Child Of Psychology and Psychiatry a mis en 

évidence des associations significatives entre anorexie mentale et comorbidité psychiatrique 

d’une part, et entre anorexie et trouble de la personnalité d’autre part (33).  

Concernant les représentations qu’ont les médecins des patientes anorexiques, P1 les décrit 

comme « inapparentes », effacées. Ceci rejoint l’idée développée par P. Jeammet quand il 

déclare que l’anorexie mentale se caractérise par un « effacement du corps, de la sexualité et de 

toute trace de plaisir » (34). 

On note que le diagnostic d’anorexie mentale est jugé plutôt aisé par les psychiatres de cette 

étude alors qu’il est parfois difficile à la phase initiale pour les médecins généralistes. Ceci peut 

s’expliquer par une fréquence nettement moindre de patientes anorexiques en consultation de 

médecine générale par rapport aux consultations de psychiatrie. De plus, les patients consultant 

leur médecin généraliste sont susceptibles d’évoquer un symptôme d’ordre périphérique alors 

qu’en allant consulter un psychiatre, le motif de la consultation est d’emblée orienté vers la 

dimension psychologique du trouble. Il est possible également que les médecins généralistes 

voient ces patientes à un stade plus précoce (étant le médecin de premier recours), alors que la 

clinique n’est pas encore très parlante. Un médecin évoque aussi le fait qu’il existe des 

perturbations de l’image du corps temporaires à l’adolescence, pouvant créer un doute 

diagnostique initialement qui sera levé en fonction de l’évolution. 

Un résultat important à souligner est qu’aucun des médecins interrogés n’a évoqué les 

classifications diagnostiques que nous avons développées plus tôt pour porter le diagnostic 

d’anorexie mentale chez leur patient. Est-ce parce qu’ils ne connaissent pas leur existence pour 

certains ? Parce qu’ils n’en ont pas l’utilité ? On peut ainsi s’interroger sur la pertinence de 

l’utilisation de ces classifications en pratique clinique.  En effet les médecins et les psychiatres 
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se fient peut-être d’avantage aux éléments sémiologiques de l’interrogatoire et de l’examen 

clinique, complétés des connaissances de l‘environnement du patient pour les médecins 

généralistes, afin de porter le diagnostic. Les psychiatres comptent éventuellement plus sur leur 

expérience de l’anorexie mentale et des patients atteints de cette pathologie qu’ils ont suivis 

pour porter un diagnostic par un raisonnement analogique. On note que certains éléments quasi 

pathognomoniques de l’anorexie mentale ne sont pas développés dans les classifications, 

comme par exemple la présence de rituels alimentaires avec découpage des aliments en tout 

petits morceaux, la mastication excessive, la présence d’idées envahissantes sur le thème du 

poids et de la nourriture pourtant très évocateurs. De même, aucun médecin interrogé n’a cité 

l’utilisation du questionnaire SCOFF dans sa pratique, qui est un outil simple de dépistage des 

TCA (17). Il comporte 5 questions fermées ; la présence d’au moins 2 réponses positives révèle 

un possible TCA et justifie de démarrer un suivi. Les médecins enquêtés n’ont pas non plus 

indiqué s’ils réalisaient régulièrement un dépistage des TCA en consultation via quelques 

questions ciblées, notamment auprès des adolescents et d’autres populations à risque.  

Concernant la prise en charge de l’anorexie mentale, les principes de traitement décrits par 

les médecins de cette étude sont en concordance avec ceux décrits dans des thèses antérieures 

sur le sujet. Ainsi dans la thèse de M. Doucet (35) menée dans le bassin lillois, les médecins 

interrogés réalisent un suivi pondéral et biologique, des enquêtes alimentaires et une orientation 

vers le spécialiste. Par contre, certains réalisent un contrat de poids ce qui n’est pas décrit par 

les médecins de notre étude. De même les participants de l’étude de M. Leclere (36) assurent 

un suivi pondéral, prescrivent un traitement médicamenteux, assurent la prévention des 

complications somatiques de l’anorexie et orientent vers le spécialiste. Là encore certains 

médecins proposent un contrat de poids. Les principes de prises en charge énoncés dans la thèse 

de J. Peduzzi-Rat (31) comportent en plus la psychothérapie et l’éducation nutritionnelle. 

D’autres modalités de soins complémentaires sont développées par les médecins de notre étude 



101 

comme la proposition d’ateliers thérapeutiques, d’activités de groupe et les approches 

psychocorporelles en milieu hospitalier pour les patients hospitalisés. Concernant la 

psychothérapie, plusieurs enquêtés proposent une thérapie familiale à leurs patients adolescents 

atteints d’anorexie. Ceci est conforme aux recommandations du NICE de 2004 (37) et aux 

recommandations de la HAS de 2010 (12), qui préconisent une thérapie familiale en première 

intention pour les enfants et adolescents atteints d’anorexie mentale (38). Les principes de la 

prise en charge bifocale sont appliqués, volontairement ou non, par de nombreux médecins de 

notre étude avec un suivi somatique par le médecin généraliste et la psychothérapie conduite 

par le psychiatre. Ceci suit les principes de traitement développés par P. Jeammet (34). Un 

traitement médicamenteux a été instauré par certains médecins (antidépresseurs) pour traiter 

une comorbidité de nature anxieuse ou dépressive, ce qui est préconisé dans les 

recommandations pratiques de l’APA (39). 

Selon P1, ce n’est pas la technique « psychanalytique » employée qui importe le plus dans 

une psychothérapie mais la qualité de la relation soignant/soigné : « c’est la qualité du contact 

qui est primordiale, l’alliance thérapeutique, c’est-à-dire qu’elle passe au-dessus de la 

technique… ». Bioy exprime le même constat : ce ne sont pas les outils thérapeutiques employés 

(thérapie analytique, TCC, approche systémique etc...) mais l’alliance thérapeutique qui permet 

d’obtenir un changement (40). En effet, l’alliance thérapeutique est un des meilleurs facteurs 

prédictifs de l’issue du traitement comme l’a démontré M. Lallemand dans son travail de thèse 

(41). Elle est corrélée de façon positive avec la reprise pondérale et la rémission des symptômes 

psychologiques des TCA et permet, du côté du patient, l’engagement dans un processus de 

soins. Plusieurs éléments interviennent dans le développement de cette alliance, comme le fait 

pour les patientes d’êtres actrices de leur prise charge et « non passives », le fait de « pouvoir 

parler des tabous de l’anorexie mentale » avec le soignant et « la première impression » (41) 

qui se dégage de ce soignant. Ce dernier élément concernant la première impression que donne 
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le soignant est également décrit par Lasègue (1) et développé par Jeammet : importance du 

premier contact avec le psychothérapeute qui est « déterminant pour la qualité de la relation 

thérapeutique ultérieure car tout vécu négatif de ce premier entretien ou toute déception 

conduisent la patiente à se renfermer » (34). 

Parmi les modalités de traitement d’ordre somatique, P. Alvin (16) recommande un examen 

clinique attentif, un suivi pondéral régulier, un bilan biologique initial et chaque fois que l’état 

clinique des patientes le justifie. Corcos et Cie préconisent également un examen clinique 

attentif comprenant une prise de tension artérielle et de la fréquence cardiaque complété d’un 

ECG dans le bilan initial, ainsi qu’un bilan biologique comprenant au minimum un ionogramme 

sanguin et une fonction rénale (9). Les modalités de soins proposés aux patients anorexiques 

par les médecins de notre étude sont donc conformes à la littérature sur le sujet.  

Enfin, la collaboration entre médecin généraliste et psychiatre mais aussi avec les autres 

professionnels intervenants comme la diététicienne, le nutritionniste et les équipes 

paramédicales est décrite par certains enquêtés comme faisant partie intégrante de leur prise en 

charge. Les recommandations de la HAS de 2018 sur la coordination entre le médecin 

généraliste et les différents acteurs de soins dans la prise en charge des sujets adultes souffrant 

de troubles mentaux vont dans ce sens (20). De même, les recommandations de 2010 (12) 

insistent sur l’importance de la continuité des soins.  

La nécessaire coordination des soins entre médecin généraliste et psychiatre amène à 

s’interroger sur la place qu’occupe chacun d’entre eux au sein de la prise en charge. 

 

b - Un médecin généraliste technicien et un psychiatre psychothérapeute ? 

Le médecin généraliste est désigné comme une personne de confiance au rôle essentiel par 

les psychiatres de cette étude : « La place du médecin, elle est fantastique, elle est cruciale » 

(P1).  Il tient une place particulière du fait de sa position de médecin de famille connaissant 
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l’environnement habituel et la famille du patient. Un médecin évoque ainsi l’idée que le 

médecin généraliste est un « catalyseur de suivi » qui encourage le suivi du patient auprès des 

spécialistes. Cette idée est reprise par un des psychiatres interrogés qui évoque « l’aura » des 

médecins généralistes, qui peut ensuite bénéficier au psychiatre si le médecin généraliste fait le 

lien entre le patient/ sa famille et le psychiatre. 

Les rôles attribués au médecin généraliste sont d’une part l’accompagnement et le soutien 

psychologique du patient et de sa famille et d’autre part un rôle de garant des fonctions vitales, 

de prévention des complications somatiques de la dénutrition, d’élimination des diagnostics 

différentiels et de prise en charge des pathologies intercurrentes. Le médecin généraliste permet 

ainsi au psychiatre de ne pas se focaliser sur la question de la survie des patientes, car c’est le 

médecin généraliste qui est en charge de cette fonction ; il permet donc au psychiatre, bien que 

celui-ci partage ce souci du poids, de se concentrer sur la psychothérapie de la patiente. Cette 

idée rejoint la vision de la prise en charge bifocale développée par Ph. Jeammet et employée 

notamment au CHU de Strasbourg et au CH de Colmar. De même, les participants de l’étude 

de J. Peduzzi (31) décrivent un rôle de suivi et d’accompagnement dans la durée. Par contre, 

pour les enquêtés de la thèse de J. Peduzzi-Rat (31), le médecin généraliste a un rôle de 

diagnostic et d’orientation et un rôle de coordination avec les différents intervenants en tant que 

pilier de la prise en charge ; ces rôles ne sont pas développés par les médecins de notre étude. 

Les patientes interrogées dans l’étude de C. Rives-Lange (42) décrivent des rôles divers du 

médecin généraliste dans cette affection. Il est considéré comme un médecin de famille par 

certaines mais dans un sens péjoratif, ayant une vision trop interne de la situation et un manque 

d’objectivité ; ce manque d’objectivité du généraliste suivant certains patients depuis la 

naissance était souligné par P3 comme une difficulté de la prise en charge. Il est aussi décrit 

comme le médecin des maux courants, ce qui rejoint l’idée du rôle de prise en charge des 

maladies intercurrentes que développait G7. Il peut avoir un rôle de prise en charge globale 
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alliant prise en charge somatique et psychologique. G1 évoquait l’importance de 

l’accompagnement des patientes par le médecin généraliste, correspondant à la vision de 

« médecin allié » développée par les participantes de l’étude de C. Rives-Lange. En revanche, 

il est aussi vu par des patientes comme un médecin purement somaticien, un médecin pilier de 

la prise en charge multidisciplinaire, un médecin exécutant voire une « proie facile », résultats 

qui n’apparaissent pas dans notre étude (42).  D’autres rôles du généraliste apparaissent dans 

notre thèse: le rôle de garant de l’état somatique des patientes, la facilitation du suivi auprès du 

spécialiste via l’alliance thérapeutique avec le patient et la participation à la prise en charge 

bifocale en assurant la part somatique du suivi. 

P. Alvin attribue trois fonctions principales au médecin généraliste dans l’anorexie 

mentale : tout d’abord, le suivi médical qui comporte la démarche diagnostique initiale, le suivi 

des courbes de corpulence, la recherche de carences et de troubles liés à la dénutrition pouvant 

mettre en jeu le pronostic vital. Il joue aussi un rôle de « garant d’un soutien moral et d’un 

accompagnement dans la continuité » (16) aussi bien auprès de la patiente que de ses proches. 

Enfin il dispose d’un « regard réaliste et crédible sur le corps et les troubles qui s’y inscrivent » 

(16), c’est-à-dire qu’il doit rappeler autant de fois que nécessaire à la patiente et à sa famille les 

symptômes physiques en lien avec son anorexie, les implications et les risques évolutifs de 

ceux-ci. Ce regard peut aussi être « bienveillant » et avoir une portée thérapeutique auprès de 

patientes malmenant leurs corps, qu’elles rejettent. 

Concernant le rôle du psychiatre dans la pathologie anorexique, le principal élément évoqué 

par les médecins de cette étude est la conduite de la psychothérapie, quelle que soit son 

orientation : thérapie cognitivo-comportementale, thérapie analytique, thérapie familiale etc... 

Un généraliste enquêté évoque le fait que la consultation de médecine générale va se perdre 

dans divers motifs. La prise en charge par le psychiatre va permettre de se recentrer sur la 

problématique anorectique. Pour un médecin généraliste, l’instauration d’un traitement 
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médicamenteux dans cette affection type antidépresseur est le rôle spécifique du psychiatre.  Le 

psychiatre participe également à la décision d’hospitalisation de façon conjointe avec le 

médecin généraliste dans les cas où celle-ci est indiquée.  

Un psychiatre évoque le fait qu’il reste médecin avant d’être psychiatre ; il peut ainsi être 

amené à avertir le médecin généraliste s’il détecte des signes physiques alarmants chez une 

patiente lors d’une consultation et inversement. Un point de vue opposé est exprimé par un 

autre psychiatre de cette étude, pour qui le médecin généraliste est un « vrai » médecin « avec 

la blouse blanche », ce qui interroge alors sur la place du psychiatre et son statut. Selon lui, le 

médecin généraliste a un rôle de vérification : vérification des constantes, de l’absence de signes 

de gravité, de « check-list » de choses à éliminer… Le médecin généraliste est alors décrit en 

partie comme un technicien. Ceci interroge car peut-on vraiment séparer aussi schématiquement 

la psyché du corps ? Et donc séparer l’aspect purement organique de la prise en charge de 

l’aspect psychothérapeutique ? Un médecin généraliste peut-il prendre en charge correctement 

cette pathologie en se cantonnant à une liste de choses à éliminer ? Il nuance cependant en 

abordant l’aspect relationnel de la prise en charge, garant du succès de la thérapeutique. Nous 

avons compris que l’anorexie mentale est une pathologie psychiatrique ayant des conséquences 

somatiques comme la dénutrition et les risques que celle-ci comporte (amyotrophie, 

bradycardie, risque d’arrêt cardiorespiratoire etc…), il paraît donc complexe de pouvoir 

dissocier totalement ces deux aspects de la prise en charge, qui sont en fait intriqués 

cliniquement mais aussi d’un point de vue psychopathologique. Par ailleurs, les rôles du 

psychiatre et du généraliste ne dépendent-ils pas de chaque situation particulière? Un patient 

anorexique vu en consultation de médecine générale et décrivant des idées suicidaires doit être 

pris en charge par le généraliste concernant cette menace suicidaire car il s’agit d’une urgence 

psychiatrique, bien que rapidement celui-ci doit en avertir le psychiatre traitant. On remarque 

que la prise en charge ne peut être totalement dichotomisée. De ce fait, plusieurs médecins 
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généralistes estiment qu’il n’y a pas forcément une séparation claire des rôles entre médecin 

généraliste et psychiatre dans la prise en charge mais qu’il s’agit surtout d’un interlocuteur 

différent. Cependant, bien que le médecin généraliste puisse effectuer un soutien 

psychothérapeutique auprès des patientes, la psychothérapie conduite par les psychiatres 

nécessite une formation spécialisée dont les bases sont posées durant l’internat de psychiatrie 

et requiert donc un maniement spécifique. Les enquêtés ne font pas ici la distinction entre ce 

qui relève de la relation soignant/soigné et de l’alliance thérapeutique, communes aux deux 

spécialistes, et ce qui relève de l’expertise spécifique du psychiatre à savoir la conduite de la 

psychothérapie et ses outils spécifiques. A contrario, les recommandations de la HAS 

différencient clairement l’apport distinct des deux spécialistes dans la pathologie en préconisant 

une prise en charge assurée par un somaticien et un psychiatre (ou un psychologue) référents. 

Ainsi, si à première vue la répartition des rôles paraît simple avec d’un côté la gestion du 

somatique par les médecins généralistes et de l’autre côté la psychothérapie dont sont en charge 

les psychiatres, on comprend que la réalité des soins au patient anorexique est beaucoup plus 

subtile du fait de l’intrication d’éléments sémiologiques psychiatriques et somatiques et du 

caractère particulier de chaque situation. 

Ces situations cliniques peuvent comporter certains freins auxquels doivent faire face 

médecins généralistes et psychiatres.  

 

c – La continuité des soins menacée par une coordination peu opérante? 

Les difficultés concernent à la fois le parcours de soins coordonnée dans l’anorexie mentale 

et l’articulation des différents intervenants, la formation des médecins à cette pathologie et la 

maladie elle-même. 

La plupart des médecins interrogés ont d’abord nié rencontrer des difficultés avant de les 

développer secondairement. Ceci peut témoigner d’un certain déni de voir les difficultés, ce qui 
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est assez intéressant dans une pathologie comme l’anorexie mentale où le déni du patient et du 

milieu familial peuvent être au premier plan. La prise de conscience de ces problèmes semble 

cependant importante pour pouvoir proposer des solutions. 

Concernant le parcours de soins, certaines difficultés concernent les relations entre 

médecins généralistes et psychiatres en globalité tandis que d’autres sont propres à la 

problématique alimentaire. De manière générale, la quasi-totalité des médecins de cette étude 

regrette le manque de communication et d’échanges entre généralistes et psychiatres. Ces 

difficultés de communication sont relevées par les médecins des deux spécialités. Certains 

médecins généralistes temporisent cependant. Pour l’un d’eux, c’est au généraliste de créer le 

lien avec l’hôpital en se présentant, en se rendant éventuellement sur place pour voir certains 

patients hospitalisés ; dans ces conditions les échanges se passent de manière satisfaisante. Pour 

un psychiatre, le problème à la base de ce manque de coordination est le manque de temps aussi 

bien pour les psychiatres que pour les généralistes. Un autre psychiatre évoque comme difficulté 

le fait que certains médecins généralistes soient « surbookés ». Les moyens de communication 

sont en cause pour l’un des enquêtés ; c’est la façon de communiquer qui n’est pas optimale et 

questionne : faut-il échanger certaines informations de manière systématique ou fonction des 

situations particulières de chaque patient ? Ce résultat est concordant avec l’enquête Sofres de 

1998 sur les représentations du public, des généralistes et des psychiatres concernant la 

psychiatrie mettant en évidence que parmi la collaboration entre médecins généralistes et 

l’ensemble des spécialités, la psychiatrie est en fin de liste (43). Une autre difficulté relevée 

tient aux délais d’obtention des consultations spécialisées. Pour plusieurs enquêtés, ces délais 

sont jugés trop longs. Cependant, médecins généralistes et psychiatres utilisent les outils et 

ressources disponibles pour collaborer de façon efficace dans la prise en charge de leurs patients 

anorexiques et ainsi créer une coordination unique. Ils trouvent des moyens, des « astuces »  

pour s’adapter à la prise en charge coordonnée de cette pathologie et palier aux difficultés 
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institutionnelles. Certains médecins généralistes échangent par exemple par textos avec un 

psychiatre de leur réseau de contacts pour obtenir rapidement un avis spécialisé voire un 

adressage de patients. De même, on peut noter que les psychiatres interrogés affirment poser 

régulièrement la question du suivi chez le médecin généraliste à leurs patientes, encourager 

celui-ci ainsi que le fait d’informer leur médecin traitant de la problématique alimentaire. Ceci 

favorise la coordinations des soins en permettant de concert de rendre le patient acteur de sa 

prise en charge. 

Concernant les relations entre généralistes et psychiatres dans le cas particulier de la prise 

en charge des TCA, la visibilité du réseau apparaît comme le principal frein. En effet, le réseau 

de soins spécialisés des TCA en Alsace, qui bénéficie d’une visibilité via ARTTA, l’annuaire 

de la FFAB mais aussi les sites internet des hôpitaux de la région, n’est pourtant pas connu par 

tous les médecins généralistes de cette étude. Certains trouvent que l’organisation des soins aux 

anorexiques en Alsace n’est pas bien codifiée. Un psychiatre reconnaît ne pas évoquer le sujet 

d’ARTTA avec les médecins généralistes avec qui il est en contact, mais s’interroge sur l’intérêt 

de le faire. On peut distinguer deux niveaux de coordination dans la prise en charge des TCA, 

avec d’une part la coordination des soins entre médecin généraliste et psychiatre traitant dans 

le cadre de la prise en charge de proximité de l’anorexie mentale, pour les patientes atteintes de 

formes modérées de la maladie et d’autre part, la coordination requise pour les patientes 

nécessitant une prise en charge spécialisée faisant appel à un psychiatre référent, concernant les 

cas les plus graves. Or dans ce second cas, la visibilité du réseau est fondamentale pour pouvoir 

orienter le patient à un psychiatre intervenant dans un centre spécialisé. Cependant ARTTA, la 

FFAB et les principaux hôpitaux alsaciens bénéficient de sites internet bien construits et riches 

en informations… La visibilité est-elle le seul problème ? 

Ces résultats sont largement retrouvés dans la littérature : dans une étude française réalisée 

auprès de 2114 médecins généralistes en 2014 (14), les principaux freins perçus à la prise en 
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charge psychiatrique sont le manque de collaboration, la difficulté d’accès aux spécialistes en 

santé mentale avec des délais trop longs et la méconnaissance des réseaux spécialisés par les 

médecins généralistes. Pourtant, la grande majorité de ces médecins pensent que la 

collaboration avec les psychiatres permet d’améliorer la prise en charge et les compétences des 

généralistes, mais 2/3 se déclarent insatisfaits de la coopération (14). D’autres études soulignent 

également les relations insatisfaisantes entre généralistes et psychiatres : Craven et al. en 1997, 

Tanielian et al. en 2000 et Chew-Graham et al. en 2008 (44). La particularité en France est que 

le taux d’adressage du généraliste au psychiatre est un des plus bas d’Europe avec un taux à 

22% selon l’étude ESEMED menée parmi 6 pays européens (44).  La HAS a d’ailleurs émis 

des recommandations en 2018 sur la coordination entre médecins généralistes et les autres 

acteurs (notamment psychiatres)  intervenant dans la prise en charge des sujets adultes souffrant 

de troubles mentaux (20). Elle constate également une coordination peu opérante avec des 

échanges de courriers non systématiques, un manque d’accessibilité des psychiatres mais aussi 

des difficultés d’accès aux médecins généralistes par ces derniers. Les causes retrouvées sont 

notamment une réticence au partage d’informations par les patients et les professionnels et la 

difficulté à construire une relation de confiance avec d’autres professionnels. Nous constations 

cependant que ceci n’est pas spécifique de la prise en charge des patients anorexiques mais 

concerne l’ensemble des patients suivis pour des troubles mentaux. Dans la thèse de N. 

Raimbault (45) menée en Loire Atlantique, les médecins généralistes interrogés déclarent 

rencontrer des difficultés à entrer en communication avec les psychiatres, soulignent des délais 

de rendez-vous spécialisés et de retour de courriers trop longs. Ils regrettent le manque 

d’interlocuteurs référents. De même, les participants de l’étude de M. Doucet dans le bassin 

lillois méconnaissent les réseaux de prise en charge spécialisés existants ou les jugent difficiles 

d’accès (35).  
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D’autres freins, moins décrits dans la littérature et liés à la démographie médicale, sont 

relevés dans notre étude. Un médecin généraliste rencontre des difficultés à adresser au 

spécialiste psychiatre en raison de la précarité de sa patientèle ; en effet il faut tenir compte du 

fait que ces patients nécessitent un accès aux soins en secteur conventionné 1, parfois avec un 

interprète quand il existe une barrière de la langue. Ces freins limitent l’orientation vers une 

consultation spécialisée. De même, l’accès inégal aux soins en fonction de la démographie 

médicale pose problème : en psychiatrie hospitalière, le territoire est divisé géographiquement 

en secteurs mais concernant la médecine de ville et la pédiatrie, les structures existantes ne 

couvrent pas le territoire de façon ‘proportionnelle’, ce qui limite l’accès aux soins pour les 

patientes résidant dans des zones rurales peu pourvues en cabinets de médecine générale ou en 

hôpitaux. Un psychiatre relève que les patients anorexiques étudiants à Strasbourg mais 

originaires d’autres villes/villages n’ont souvent plus de médecin généraliste ce qui entrave la 

prise en charge pour le suivi somatique du patient en particulier. Enfin le manque de structures 

hospitalières pouvant accueillir des patientes anorexiques est également un frein sur le territoire. 

Ce résultat est également apparu dans la thèse de M. Leclere (36), dans laquelle les médecins 

évoquent le manque de structures spécialisées notamment pour les adolescents. Toutefois, 

soulignons que ces difficultés d’ordre démographique ne concernent pas spécifiquement la 

problématique des troubles alimentaires. 

Concernant la visibilité du réseau de soins spécialisés des TCA que nous évoquions plus 

haut, un psychiatre pense que ce n’est pas ceci qui est en cause mais plutôt le fait que l’anorexie 

mentale est une pathologie un peu taboue qui « effraie » les médecins généralistes qui ne 

veulent pas « se situer dedans » ; il y aurait ainsi un déni initial du médecin généraliste qui ne 

veut pas voir la maladie. Ceci est aussi décrit par les participants de la thèse de C. Ariste-Zélise  

(30) qui évoquent une réticence du médecin généraliste à poser ce diagnostic. Ce sentiment 

d’incompétence du généraliste dans la pathologie, souvent injustifié et qualifié de 
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« névrotique » par l’un des psychiatres interrogés, est sûrement un élément clé à prendre en 

compte pour pouvoir apporter des améliorations à la prise en charge ambulatoire de l’anorexie 

mentale. Ainsi quand bien même la visibilité du réseau serait encore développée, si un travail 

de fond n’est pas mené en amont pour familiariser les généralistes à l’abord et à la prise en 

charge des TCA, elle n’aura que peu d’impact. Par ailleurs, selon un psychiatre interrogé,  

d’autres éléments peuvent interférer avec l’orientation précoce du patient anorexique au 

psychiatre, comme le manque d’objectivité de certains médecins traitants suivant leurs patients 

au long cours. Les médecins enquêtés dans l’étude de N. Raimbault  (45) soulignent aussi 

l’affect du médecin généraliste pour le patient et sa famille comme une potentielle difficulté. 

Cependant, on peut aussi penser qu’un médecin généraliste connaissant bien son patient ainsi 

que son environnement est plus à même de dépister précocement un changment de 

comportement ou une perte de poids inquiétante chez ce dernier. Enfin, les croyances de 

certains médecins sur la prise en charge psychiatrique intra hospitalière peuvent éventuellement 

être un obstacle à l’adressage de patients aux spécialistes psychiatres et donc compliquer les 

relations avec ces derniers (G1 parlait d’une prise en charge « moins violente » en ambulatoire). 

Il pourrait être pertinent de promouvoir plus précocément ces relations durant la formation 

universitaire par exemple. En effet, comme nous allons le souligner dans la suite de notre 

exposé, la formation universitaire initiale est jugée insatisfaisante par les médecins. 

 

d-Une formation initiale insuffisante à l’origine d’une prise en charge hésitante. 

Il existe également des difficultés dans le domaine de la formation des généralistes à cette 

pathologie. Elle est relevée par la quasi-totalité des médecins, généralistes et psychiatres.  La 

formation universitaire initiale est jugée insuffisante. Un médecin généraliste dit s’être formé à 

cette pathologie en dehors des enseignements de la faculté. Cette carence de formation peut 

aller jusqu’à la crainte de passer à côté du diagnostic pour un médecin généraliste interrogé. Un 
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autre reconnaît manquer de connaissances, mais affiche une volonté de se former notamment 

en ayant pris connaissance des recommandations de la HAS sur le sujet.  Un généraliste évoque 

par exemple le fait qu’une patiente anorexique « n’a plus envie de manger quoi que ce soit… ». 

On peut penser ici qu’il existe une confusion entre anorexie- symptôme et anorexie-maladie, 

car il s’agit bien d’une restriction volontaire des apports alimentaires et non pas d’une perte 

d’appétit dans l’anorexie mentale, du moins au stade initial. Cependant chez la patiente décrite 

par ce médecin, une comorbidité dépressive apparaît dans la description ce qui complique la 

compréhension de l’anorexie dans cette situation : a-t-elle initialement perdu du poids à 

l’occasion d’un épisode dépressif avec évolution secondaire vers une anorexie mentale ? Ou 

l’épisode d’anorexie mentale s’est-il accompagné d’un épisode dépressif favorisé par la perte 

de poids majeure ? De même, plusieurs médecins généralistes citent la dépression comme 

élément diagnostique alors qu’il s’agit plutôt d’une comorbidité. Certains médecins généralistes 

ont évoqué le déni et l’amaigrissement pourtant caractéristiques de cette maladie seulement à 

la fin de l’entretien. Il existe parfois une mauvaise connaissance des critères évolutifs favorables 

et défavorables car pour l’un des médecins généralistes interrogés, une prise de poids d’ 1kg en 

un an semble satisfaisant ou du moins suffisant. Or, en ambulatoire l’objectif de reprise 

pondérale est plutôt de 0.5 à 1 kg par mois ! Ces confusions peuvent s’expliquer en partie par 

des carences de la formation universitaire initiale. En effet, la formation de 2e cycle des études 

médicales comporte un module de psychiatrie dont un cours de 2 heures seulement est consacré 

à l’item « Troubles du comportement alimentaire ». Lors du 3e cycle, la formation des internes 

de médecine générale dans ce domaine est dépendante essentiellement du stage de pédiatrie 

qu’ils ont effectué et des cours qui leur ont été proposés selon les terrains de stage (donc 

possiblement aucun cours en lien avec les TCA). Certains psychiatres soulignent ainsi une 

différence de perception de la gravité clinique entre généralistes et psychiatres. Ceci peut 

engendrer un retard de prise en charge, hospitalière par exemple. 
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Comme nous l’évoquions plus haut, pour un psychiatre interrogé, le problème vient plutôt 

d’un complexe des généralistes de se sentir incompétents dans cette pathologie plutôt que d’un 

véritable manque de connaissances. Ceci est confirmé par les propos d’un généraliste qui ne se 

sent pas à l’aise pour instaurer un traitement antidépresseur/ anxiolytique chez une patiente 

anorexique et qui attribue ce rôle spécifiquement au psychiatre. Or de nombreux généralistes 

instaurent un antidépresseur en cas d’épisode dépressif sévère donc pourquoi ne seraient-ils pas 

compétents pour le faire dans la pathologie anorectique, quand cela semble justifié ?  Un autre 

évoque le fait qu’il existe toujours « l’étiquette du généraliste incapable de poser le 

diagnostic » que renvoient certaines circonstances externes et qui contribuent probablement à 

ce sentiment d’incompétence des généralistes. Néanmoins, les médecins généralistes seraient 

probablement plus à l’aise dans ce type de prise en charge si la formation universitaire sur le 

sujet était plus conséquente. 

Enfin pour un psychiatre, la difficulté vient parfois du manque d’intérêt de certains 

généralistes pour cette pathologie qui est alors reléguée au spécialiste psychiatre. 

Ces résultats sont également retrouvés dans les différentes thèses sur le sujet. Les 

participants de l’étude de N. Raimbault (45) en Loire Atlantique relèvent un manque de 

formation également. Dans l’étude de M. Doucet (35), 9 médecins généralistes sur 10 évoquent 

une formation universitaire insuffisante. Enfin dans l’étude de M. Leclere (36), les médecins 

généralistes regrettent des connaissances surtout théoriques, un manque de compétences 

psychiatriques et reconnaissent avoir des difficultés pour repérer les troubles du comportement 

alimentaires. 

Or cette pathologie présente quelques spécificités qui rendent sa prise en charge complexe.  
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e- Une pathologie niée par les patientes, frustrante pour l’entourage et le corps médical. 

Les médecins interrogés rencontrent également des difficultés en lien avec les spécificités 

psychopathologiques/ cliniques de l’anorexie mentale. La première de ces difficultés est le déni. 

Ce déni se traduit notamment par le fait que les patientes anorexiques consultent rarement leur 

médecin généraliste pour ce motif. Il est un frein initial à la prise en charge de l’anorexie. Un 

psychiatre estime qu’il s’agit surtout d’un déni de la gravité des troubles plutôt que d’un déni 

de la pathologie en soit, bien que celui-ci soit possible. Un médecin généraliste aimerait que les 

patientes anorexiques consultent uniquement pour leur anorexie (souvent motifs de consultation 

non liés à l’anorexie ou somatisation d’angoisses) mais au vu du déni de la plupart de ces 

patientes, on peut comprendre qu’elles consultent pour d’autres motifs qui sont parfois une 

forme d’expression de la maladie. Ce déni peut concerner également les familles. Ceci peut 

engendrer des refus de certaines modalités de prise en charge par les familles de patientes 

mineures, comme l’hospitalisation. Ainsi certains psychiatres évoquent la souffrance familiale 

dont il faut pouvoir tenir compte, l’angoisse des familles qui peut être envahissante pour le 

médecin. Il existe parfois des conflits familiaux qui compliquent voire pérennisent les troubles 

anorectiques des patientes. 

Une autre difficulté en médecine générale relève du caractère chronophage des 

consultations pour anorexie mentale. En effet les consultations de médecine de ville durant 

habituellement 15 minutes peuvent se révéler peu adaptées pour traiter ce type de 

problématique. Un psychiatre évoque cette difficulté notamment pour les séances de thérapie 

familiale. Les médecins soulignent également la longueur de ce type de prise en charge qui se 

compte souvent en années, fréquemment émaillées de rechutes. L’évolution est longue, 

« impalpable ». Un psychiatre évoque la difficulté d’informer un patient anorexique chez qui 

on vient de découvrir la maladie, « qu’il en a peut-être pour plusieurs années de soins ». 
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Par ailleurs, la lourdeur de ces prises en charge pour les médecins de patients anorexiques 

est soulignée. Un généraliste estime que c’est une pathologie « frustrante ». Pour un psychiatre, 

ces patientes « sont fortement génératrices de difficultés, de soucis, d’angoisses, de clash (…) ». 

Ceci explique l’intérêt de ne pas s’enfermer dans une relation duelle avec la patiente mais au 

contraire de développer une prise en charge multidisciplinaire pour pouvoir échanger avec les 

autres professionnels et proposer des solutions. 

Une difficulté citée par les généralistes mais qui n’est pas développée par les psychiatres 

est la difficulté de poser le diagnostic à la phase initiale. En effet, pour certains médecins 

généralistes, il peut exister un doute diagnostique initialement quand la perte de poids est encore 

limitée ou lorsqu’elle surgit à l’adolescence : « quand ce sont des ados et que tu sais pas trop 

si c’est juste un trouble de l’image temporaire ». Cette difficulté peut être en lien avec la faible 

proportion de patientes anorexiques vues en consultation de médecine générale mais aussi avec 

le fait que le médecin généraliste les voit généralement à un stade plus précoce. Par ailleurs, les 

patientes consultant leur médecin généraliste sont susceptibles d’évoquer un symptôme 

« périphérique » en lien avec l’anorexie mentale ce qui nécessite de pouvoir rattacher le 

symptôme à l’origine psychologique du trouble. 

Concernant les patients mineurs, il existe des contraintes logistiques pour les familles qui 

peuvent complexifier la prise en charge des patients. En effet, dans les thérapies d’enfants et 

d’adolescents, une thérapie familiale est fréquemment proposée ce qui mobilise également les 

parents, la fratrie et rajoute des consultations supplémentaires. La multiplication de ces 

consultations peut alors épuiser les aidants principaux que sont les parents ; il faut apporter une 

attention particulière à ce que la prise en charge proposée soit acceptable pour les parents dans 

un juste équilibre avec ce qui est nécessaire à la thérapie du patient. 
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Enfin sur un plan sociétal, un psychiatre évoque la déformation de la réalité de la pathologie 

par certains médias. En effet, certains forums se développent et diffusent l’idée que l’anorexie 

mentale n’est pas une pathologie mais un mode de vie, une culture. 

Les différentes thèses sur le sujet retrouvent globalement les mêmes difficultés concernant 

la pathologie en elle-même.  Dans la thèse de N. Raimbault (45), les médecins interrogés 

évoquent le déni du patient et le déni familial, les conflits familiaux mais aussi la longueur 

d’évolution de la maladie et le temps de consultation trop court en médecine générale peu adapté 

à cette pathologie. Certains évoquent la manipulation des médecins par les patientes ce qui fait 

écho à ce qu’évoquait P1 quand il parlait de patientes « non manipulatrices ». Dans l’étude de 

J. Peduzzi-Rat (31) menée en Ile-Et-Vilaine, les participants citent le déni en premier lieu puis 

le manque de temps en consultation et la déception en l’absence d’amélioration, ce qui rejoint 

le caractère « frustrant » de la pathologie que citait G7. Enfin dans l’étude de M. Leclere à Aix 

(36), les médecins interrogés évoquent en plus le doute diagnostique, la lourdeur de cette 

pathologie avec nécessite d’une « gestion particulière », les refus de soins notamment 

d’hospitalisation, les pressions familiales … D’autres éléments apparaissent qui ne sont pas 

cités dans notre étude tels que le retard diagnostic fréquent, les comorbidités psychiatriques 

compliquant la prise en charge, les échecs répétés d’hospitalisation et le sentiment 

d’impuissance du médecin. Dans les recommandations du NICE de 2004 (37), il est expliqué 

qu’il est important en cas d’hospitalisation d’enfant ou d’adolescent, de veiller à une distance 

de trajet raisonnable entre l’hôpital et le domicile pour permettre l’implication des parents et de 

la famille proche dans le traitement de l’enfant et pour maintenir les liens sociaux. Ceci rejoint 

l’idée de tenir compte des contraintes logistiques dans le traitement des enfants et adolescents 

anorexiques et donc de veiller à la « faisabilité des choses » que développait P1. 

D’un point de vue linguistique, certains entretiens comportent un champ lexical de la 

difficulté/ complexité très fourni notamment les entretiens de P1 et de G6. Ainsi on peut noter 
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8 occurrences du terme « problème » dans l’entretien de P1 et un certain nombre d’occurrences 

des termes « compliqué », « complexifier », ce qui est intéressant à noter puisqu’il explique que 

selon lui la prise en charge de l’anorexie mentale n’est pas plus compliqué que celle d’une autre 

pathologie médicale. De même, l’entretien de G6 comporte 16 occurrences du terme 

«compliqué ». Ce champ lexical de la complexité prédomine dans la 2eme partie de l’entretien, 

ce qui contraste avec le début de l’entretien où elle évoque le diagnostic qui est évident. 

Nous allons désormais détailler les pistes proposées par les médecins de cette étude pour 

tenter de palier à ces difficultés. 

 

f -Une coordination investie et une formation étoffée comme leviers d’amélioration de la prise 

en charge. 

Trois grandes propositions d’amélioration sont formulées par les médecins participants : 

développer la formation sur les troubles du comportement alimentaire, améliorer la 

communication entre généralistes et psychiatres et mieux codifier le parcours de soins 

spécialisés en matière de TCA. 

Concernant la formation, un psychiatre propose de développer des formations sous la forme 

de petits groupes de travail ou de présentations en petit comité autour d’un spécialiste invité. 

Un généraliste aimerait être formé à faire des entretiens psychothérapiques auprès de patients 

souffrant de TCA. Pour un psychiatre, ces formations seraient principalement destinées aux 

médecins généralistes et développeraient les bases psychopathologiques de l’anorexie mentale. 

Il serait certes intéressant de reprendre quelques notions de psychopathologie fondamentale 

utiles à la compréhension de la maladie mais un abord plus pragmatique des troubles 

anorectiques et de leur prise en charge semble important également pour la partique des 

médecins généralistes. Des résultats similaires sont retrouvés dans les autres thèses. Les 

participants de l’étude de J. Peduzzi-Rat (31) font des propositions concrètes pour améliorer la 
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formation à cette pathologie : développer des FMC sur le sujet, constituer et diffuser un 

référentiel pratique sur l’anorexie mentale, améliorer la formation théorique initiale et 

développer un DU sur le sujet. Par ailleurs, il existe des organismes de formation continue au 

niveau local comme le Centre Apertura de Formation Européenne et de Recherche (CAFER), 

crée par des médecins généralistes et des psychiatres en 2016, qui propose des formations sur 

des pathologies psychiatriques ou des troubles psychologiques spécifiques sur des formats 

courts d’une demi-journée en moyenne (46). Cet organisme a pour objectif parallèlement de 

développer les liens entre médecine générale et psychiatrie. Il existe d’autres organismes de 

formation de ce type tels que fmc-ActioN, FMC 68 ou Naître en Alsace par exemple. Ce sont 

tous des organismes agréés par l’agence nationale du DPC (ANDPC), permettant aux médecins 

généralistes de satisfaire à la validation de leur formation continue. Néanmoins, une des 

difficultés est que ces offres de formation ne sont pas toujours connues des médecins 

généralistes. 

Ensuite, la plupart des médecins interrogés jugent nécessaire de développer la 

communication et les échanges entre les deux spécialités. Les médecins généralistes aimeraient 

en particulier avoir plus de retours de l’hôpital via des courriers. Un psychiatre pense que la 

réflexion doit porter également sur la façon de communiquer : échanges systématiques de 

certaines informations avant la consultation ou adaptation au cas par cas ? Concernant l’accès 

aux spécialistes psychiatres, un médecin généraliste aimerait que certaines thérapies de type 

thérapie familiale soient plus faciles d’accès avec une meilleure communication sur les 

thérapeutes systémiques existants sur le territoire. On pourrait imaginer la création d’une ligne 

téléphonique dédiée pour les médecins généralistes, assurée par un psychiatre senior, en cas de 

questionnements sur la prise en charge et l’orientation d’un patient. Des réunions de type RCP 

pourraient être mises en place et permettraient indirectement aux participants de créer des liens. 

Les recommandations HAS de 2018 sur la coordination entre le médecin généraliste et les 
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différents acteurs de soins dans la prise en charge des patients souffrant de troubles mentaux 

ont émis des suggestions à destination des professionnels pour améliorer la prise en charge 

comme « améliorer la formation continue dans les domaines des soins de premier recours, de 

la psychiatrie et santé mentale, de la coordination, de la reconnaissance des rôles et 

compétences de chacun », « valoriser le principe de la coordination au niveau  éthique et 

déontologique » mais aussi «  impliquer le patient dans la gestion de sa maladie, en faire 

l’acteur de sa prise en charge » (20).  Les propositions de notre étude sont donc en accord avec 

les recommandations de la HAS.  De même, M-C. Haydy-Baylé et N. Younès (44) évoquent la 

multiplication des dispositifs organisationnels pour tenter d’améliorer la coopération médecin 

généraliste/ psychiatre mais ces dispositifs sont plutôt à l’étude à l’étranger. 

Certains médecins généralistes aimeraient que le parcours de soins soit mieux codifié et que 

les interlocuteurs référents soient plus clairement définis. Or nous avons vu précédemment que 

le réseau de soins local bénéficiait d’une visibilité via ARTTA et son site internet comportant 

les coordonnées de professionnels référents dans la pathologie, l’annuaire de la FFAB qui 

permet de retrouver les coordonnées des services spécialisés en Alsace, et les pages internet des 

hôpitaux. La visibilité semble donc bien développée. Il serait par contre pertinent que les 

médecins psychiatres communiquent davantage sur l’existence d’ARTTA avec les médecins 

généralistes lors de réunions ou simplement à l’occasion d’un échange concernant une prise en 

charge conjointe. Comme nous l’avons vu précédemment, une autre explication potentielle à 

ce manque de visibilité du réseau de soins local peut être le manque d’aisance de 

certains médecins généralistes dans la pathologie, ce qui pourrait retarder l’adressage au 

psychiatre. Des formations pourraient là aussi possiblement contribuer à familiariser les 

généralistes à cette pathologie, ce qui pourrait éviter des retards diagnostic et fluidifierait le 

parcours de soin. Les médecins enquêtés dans l’étude de M. Leclere (36) suggèrent des 

dépliants à destination des médecins généralistes pour tenter d’améliorer la visibilité de l’offre 
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de soins spécialisés dans les TCA. Cette dernière proposition pourrait être intéressante sur notre 

territoire au vu des résultats de notre étude. Par ailleurs, au vu de la fréquence des troubles du 

comportement alimentaire, il est important d’entreprendre d’abord un suivi de première 

intention ou de proximité, c’est-à-dire avec un psychiatre qui n’est pas forcément référent dans 

la pathologie, et en cas de nécessité d’orienter le patient vers un centre spécialisé où il sera pris 

en charge par un psychiatre référent. En effet, la sollicitation excessive des référents a aussi des 

écueils tels que la longueur des délais pour une première consultation. Il faudrait donc envisager 

de conforter davantage les médecins généralistes et les psychiatres dans leur capacité à prendre 

en charge en première intention ces motifs de consultation ; pour ce faire, la formation semble 

également être un levier majeur. 

Quelques autres propositions sont formulées. Un médecin généraliste propose de 

promouvoir l’accompagnement des patientes anorexiques mais ne fait pas de proposition 

concrète sur les modalités de cet accompagnement. Enfin, un autre médecin généraliste suggère 

de développer le nombre de structures, en particulier hospitalières, pouvant accueillir ces 

patientes car elles font défaut sur le territoire. Au niveau national, l’annonce de moyens 

insitutionnels supplémentaires a été faite en 2020. Ceux-ci permettraient d’apporter une aide 

financière pour renforcer les prises en charge actuelles. L’amélioration de la sensibilisation des 

professionnels de santé, de leur formation ainsi que des prises en charge actuelles implique en 

effet des moyens dédiés à la mesure des enjeux. 
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Conclusion 

 

 En ambulatoire, la prise en charge de l’anorexie mentale s’organise de manière bifocale 

entre le médecin généraliste et le psychiatre. Une attention particulière doit être apportée à la 

coordination des soins afin de prendre en compte les différentes dimensions des troubles 

(somatiques, psychiques, sociaux), mais aussi afin d’éviter les ruptures thérapeutiques. 

L’objectif de cette étude qualitative était de préciser l’organisation de la prise en charge 

conjointe de l’anorexie mentale entre le médecin généraliste et le psychiatre en ambulatoire sur 

le territoire bas-rhinois. Médecins généralistes et psychiatres utilisent à la fois des éléments 

sémiologiques somatiques (amaigrissement, restriction des apports alimentaires), 

psychiatriques (déni, dysmorphophobie etc.) et comportementaux (vomissements provoqués, 

prise de diurétiques ou laxatifs, hyperactivité physique) pour porter le diagnostic d’anorexie 

mentale. Ils n’utilisent pas les classifications existantes dans leur pratique courante. Ainsi, les 

médecins se fient davantage aux données de l’anamnèse et de l’examen, à leur expérience 

clinique et à leur connaissance de l’environnement habituel du patient pour les médecins 

généralistes afin de porter le diagnostic d’anorexie mentale. Le diagnostic est établi plus 

aisément par les psychiatres alors qu’il peut être plus difficile à poser pour les médecins 

généralistes, mais plusieurs éléments peuvent expliquer ce constat : la fréquence plus faible de 

patientes anorexiques vues en cabinet de médecine générale, le fait que les patientes sont vues 

éventuellement à un stade plus précoce, lorsque la symptomatologie n’est pas encore très 

parlante. Les soins proposés aux patients comportent principalement la psychothérapie, le suivi 

clinique et biologique, la prévention des complications de la dénutrition, la réhabilitation 

nutritionnelle et l’orientation vers le spécialiste. Le type de psychothérapie employé dépend des 

possibilités institutionnelles locales, de la volonté des patients et de leur famille, bien que dans 

les thérapies d’adolescents, la thérapie familiale en complément du suivi individuel est 
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privilégiée en accord avec les recommandations de la HAS. Néanmoins, plusieurs psychiatres 

insistent sur le fait que l’alliance thérapeutique avec le patient prime sur la technique 

psychothérapeutique utilisée. D’autres modalités thérapeutiques complémentaires sont parfois 

employées telles que des ateliers thérapeutiques et des soins psychocorporels en milieu 

hospitalier. A première vue, le médecin généraliste est le garant de l’état somatique et des 

fonctions vitales des patientes tandis que le psychiatre est en charge de la psychothérapie. 

Cependant, la séparation claire des rôles entre généraliste et psychiatre dans la pathologie est 

en réalité complexe du fait de la sémiologie même de l’anorexie mentale où symptômes 

physiques et psychiques se mêlent. De plus, le rôle du médecin dépend de chaque situation 

particulière. Ainsi la prise en charge bifocale est une posture qui doit pouvoir s’adapter selon 

les situations cliniques rencontrées. 

 Les points forts de cette prise en charge conjointe de la pathologie sont la possibilité pour 

le médecin généraliste d’accéder à un avis spécialisé voire à un adressage de patients et pour le 

psychiatre de faire un relais vers les soins somatiques. Concernant les difficultés dans le 

parcours de soins coordonnés, certaines concernent les relations médecin généraliste/psychiatre 

en général, d’autres sont propres à la problématique des TCA. De manière générale, médecins 

généralistes et psychiatres déplorent réciproquement le manque d’échanges et de 

communication. Les généralistes relèvent également un défaut d’accessibilité des psychiatres 

avec des délais d’obtention de consultations spécialisées trop longs et une difficulté à entrer en 

contact. Cette communication insuffisante entre les deux spécialités et le défaut d’accessibilité 

des psychiatres peuvent s’expliquer par le manque de temps, mais aussi par une certaine 

réticence au partage d’informations par les patients et les professionnels et par une difficulté à 

construire une relation de confiance avec d’autres professionnels. Les modalités de 

communication sont aussi soumises à questionnement, notamment concernant la 

systématisation ou non des échanges. Dans le cas particulier de l’anorexie mentale, on peut 
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distinguer deux niveaux de coordination avec d’une part la coordination des soins entre médecin 

généraliste et psychiatre traitant dans le cadre d’une prise en charge de première intention de 

l’anorexie mentale, qui concerne les patients ayant une forme peu sévère de la maladie. D’autre 

part,  on distingue la coordination des soins entre ces mêmes acteurs lors de recours à des soins 

spécialisés, dans les cas de situations plus complexes ou préoccupantes. Ainsi, en cas de 

nécessité d’orientation vers un psychiatre référent, la visibilité du réseau spécialisé des TCA est 

fondamentale. Or, la visibilité de ce réseau au niveau local est jugée insuffisante et est souvent 

dénoncée par les médecins généralistes, malgré le fait qu’il est relativement bien codifié, 

notamment par le biais d’ARTTA qui possède un site internet fourni comportant l’annuaire de 

professionnels référents dans la région et par le biais de l’annuaire national de la FFAB dans 

lequel figurent les coordonnées des services spécialisés. La difficulté ne vient pas 

exclusivement de la visibilité du réseau, mais parfois de la réticence des médecins généralistes 

à poser le diagnostic, première étape avant d’orienter le patient vers un professionnel spécialisé, 

et qui peut être en lien avec un sentiment d’incompétence injustifié dans la prise en charge des 

TCA. Il peut donc y avoir une forme de malaise initial du médecin face à cette pathologie un 

peu taboue, qui le conduit à éviter sa prise en charge. Un autre frein à une bonne coordination 

des soins est représenté par l’accès aux soins inégal en médecine de ville et en pédiatrie en 

fonction des territoires géographiques, notamment dans les zones rurales, et par le manque de 

structures hospitalières. Enfin, les médecins généralistes soulignent une formation insuffisante 

à la problématique des TCA. Certains éléments additionnels peuvent entraver la prise en charge 

par le médecin généraliste comme la difficulté à rester totalement objectif face à certains 

patients suivis au long cours et le manque d’intérêt de certains pour la problématique des TCA.  

 Ainsi, au terme de ce travail, l’amélioration de la communication entre psychiatre et 

somaticien référents et le développement de la formation à la pathologie anorectique 

apparaissent primordiales pour permettre une meilleure prise en charge de l’anorexie mentale, 
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dont les points clés sont le repérage précoce des troubles et la continuité des soins à chaque 

étape de la prise en charge. Différentes solutions peuvent être envisagées dans cette optique. Il 

serait intéressant de proposer des réunions entre les deux spécialités sous forme de réunion de 

concertation pluriprofessionnelle (RCP) ou de groupes d’analyse de cas. Ceci permettrait au-

delà de la discussion autour de situations cliniques, de développer des liens entre les différents 

acteurs et ainsi de fluidifier le parcours de soin. Ces RCP pourraient être proposées également 

à d’autres spécialistes intervenant dans la prise en charge de l’anorexie mentale tels que les 

nutritionnistes, dont l’apport serait enrichissant. Cependant, ce modèle de RCP serait peut-être 

plus pertinent dans le cadre de prises en charge ambulatoires que durant les prises en charge 

hospitalières dans des services spécialisés, du fait de la position du médecin généraliste qui 

serait transitoirement relégué au second plan, les soins étant alors relayés par les spécialistes 

hospitaliers. L’utilisation de courriers-type, créés de façon conjointe entre psychiatre et 

médecin généraliste, permettrait de synthétiser les informations utiles au suivi. Puis, une ligne 

téléphonique dédiée aux médecins généralistes, assurée par un psychiatre senior, permettrait de 

favoriser l’accès au spécialiste psychiatre et de répondre aux interrogations des médecins 

généralistes en termes de prise en charge ou d’orientation. On pourrait aussi envisager de 

communiquer davantage sur l’existence d’ARTTA auprès des médecins généralistes. De plus, 

l’instauration d’une plage horaire dans l’agenda des spécialistes, notamment hospitaliers, pour 

le retour d’informations aux médecins généralistes pourrait se discuter. Cependant, des moyens 

institutionnels supplémentaires, et notamment un support financier, sont nécessaires pour que 

de telles propositions puissent voir le jour. Enfin, en matière de formation, l’organisation de 

séances de Développement Professionnel Continu ( DPC) voire la création de formations 

courtes, plus adaptées aux attentes des médecins généralistes et à leurs obligations 

professionnelles, portant sur le sujet, sont des pistes potentielles. Les compétences des 
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généralistes dans le domaine des TCA peuvent également se trouver améliorées via les 

échanges avec les spécialistes psychiatres. 

 Cette étude de la prise en charge conjointe de l’anorexie mentale entre médecin généraliste 

et psychiatre a permis de mettre en évidence plusieurs pistes d’amélioration potentielles qu’il 

serait intéressant de réévaluer à l’occasion d’un prochain travail sur le sujet, mais aussi de 

souligner l’intérêt de la sensibilisation des professionnels de premier recours à la prise en charge 

des TCA, ainsi que l’enrichissement réciproque que peut apporter la communication entre les 

confrères des différentes disciplines. Pour conclure ce travail, nous emprunterons à Françoise 

Dolto cette citation illustrant notre propos: « Tout groupe humain prend sa richesse dans la 

communication, l'entraide et la solidarité visant à un but commun : l'épanouissement de chacun 

dans le respect des différences. » 

         VU 

        Strasbourg, le …. 

                                         Le président du jury de thèse 

Professeur Gilles BERTSCHY 

 

 

 

 

VU et approuvé 
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Doyen de la Faculté de Médeci,  Maïeutique et  
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Professeur Jean SIBILIA 
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Annexe 1 : Principales classifications diagnostiques 

 

Classification de l’anorexie mentale selon le DSM V. 

 

Le diagnostic repose sur la présence de chacun des éléments suivants : 

A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un poids 

significativement bas,  

B. Peur intense de prendre du poids et de devenir gros, malgré une insuffisance pondérale,  

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps (dysmorphophobie), 

faible estime de soi (influencée excessivement par le poids ou la forme corporelle), ou manque 

de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle.  

TYPE RESTRICTIF Au cours des 3 derniers mois : la perte de poids est essentiellement 

obtenue par le régime, le jeûne et/ou l’exercice physique excessif.  

TYPE ACCÈS HYPERPHAGIQUES/PURGATIF Au cours des 3 derniers mois : présence de 

crises d’hyperphagie récurrentes et/ou a recouru à des vomissements provoqués ou à des 

comportements purgatifs 

 

Classification de l’anorexie mentale selon la CIM 10 ( F50.0). 

 

Le diagnostic repose sur la présence de chacun des éléments suivants : 

A. Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d’un poids minimum normal 

pour l’âge et pour la taille (p. ex., perte de poids conduisant au maintien du poids à moins de 

85 % du poids attendu, ou incapacité à prendre du poids pendant la période de croissance 

conduisant à un poids inférieur à 85 % du poids attendu).  
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B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est inférieur à la 

normale.  

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence excessive 

du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou déni de la gravité de la maigreur.  

D. Chez les femmes post-pubères, aménorrhée c.-à-d. absence d’au moins trois cycles 

menstruels consécutifs (une femme est considérée comme aménorrhéique si les règles ne 

surviennent qu’après administration d’hormones, par exemple œstrogènes).  

E. Quand le trouble débute avant la puberté, les manifestations de cette dernière sont retardées 

ou stoppées (arrêt de la croissance ; chez les filles, absence de développement des seins et 

aménorrhée primaire ; chez les garçons, absence de développement des organes génitaux). 

Après la guérison, la puberté se déroule souvent normalement ; les règles n’apparaissent 

toutefois que tardivement. 

 Type restrictif (restricting type) : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet n’a pas, 

de manière régulière, présenté de crises de boulimie ni recouru aux vomissements provoqués 

ou à la prise de purgatifs (c.-à-d. laxatifs, diurétiques, lavements). 

Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs (binge-eating/purging type) : 

pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet a, de manière régulière, présenté des crises 

de boulimie et/ou recouru aux vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs (c.-à-d. 

laxatifs, diurétiques, lavements). 

 

Classification de Feighner. 

 

A. Âge d'apparition: Avant 25 ans.  

B. Perte de poids de 25% à partir du poids de départ.  

C. Distorsion de l'attitude par rapport à l'alimentation se manifestant par:  
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- Négation de l'état de maigreur  

- Engouement apparent pour la perte de poids et plaisir excessif pris au refus de la nourriture  

- Désir d'atteindre une minceur extrême et de s'y maintenir  

- Manipulation excessive des apports alimentaires (calculs de calories, diminution radicale des 

quantités ingérées, etc.)  

D. Absence de maladie somatique ou psychiatrique pouvant expliquer la perte de poids.  

E. Au moins deux des manifestations suivantes: Aménorrhée, lanugo, bradycardie, périodes 

d'hyperactivité, épisodes de boulimie, vomissements induits volontairement ou abus de laxatifs. 

 

Classification de la CFTMEA. 

 

Trouble caractérisé par une perte de poids intentionnelle, induite et maintenue par le patient. Il 

survient habituellement chez une adolescente ou une jeune femme, mais il peut également 

survenir chez un adolescent ou un jeune homme, tout comme chez un enfant proche de la 

puberté. Le trouble est associé à la peur de grossir et d’être atteint dans son aspect corporel. Les 

sujets s’imposent un poids faible. Il existe habituellement une dénutrition de gravité variable 

s’accompagnant de modifications endocriniennes et métaboliques secondaires et de 

perturbations des fonctions physiologiques, aménorrhée notamment.  

Exclure :  

– les refus d’alimentation appartenant à un délire ;  

– les phobies alimentaires ;  

– les restrictions alimentaires avec ou sans vomissement, isolées et ne comportant pas en 

particulier le déni de la maigreur, la peur de grossir et le désir de minceur. 
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Annexe 2 : Plaquette d’ARTTA 
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Annexe 3 : Guide d’entretien 

 

1) Pouvez-vous me raconter le déroulement de votre dernière consultation avec un(e) 

patient(e) anorexique.  

 

2) Comment le diagnostic a-t-il été posé ? Par qui ? 

 

3) Pouvez-vous détailler votre prise en charge auprès de ce(tte) patient(e) ? 

 

4) Concernant la prise en charge, êtes-vous en lien avec le médecin traitant (le psychiatre) 

du patient ?  

 

5) Avez-vous constaté des différences de prise en charge entre celle du médecin traitant 

(psychiatre) et la vôtre ? Des similitudes ? 

 

6) Quel rôle pensez-vous que le généraliste (le psychiatre) joue auprès du patient dans cette 

affection ?  

 

7) Rencontrez-vous des difficultés concernant la prise en charge coordonnée du patient 

anorexique en ambulatoire ? Des difficultés liées à la maladie elle-même ?  

 

8)  Auriez-vous des propositions à formuler pour tenter d’améliorer la prise en charge du 

patient anorexique ? 
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9) Pour finir je souhaiterais recueillir quelques informations à caractère démographique et 

professionnelle : 

- Age et sexe ; 

- Lieu et mode d’exercice (rural, semi-rural, urbain) ; 

- Date d’installation ; 

- Formations (DU, DIU, DESC, FMC etc) ; 

- Nombre d’anorexiques dans votre patientèle. 
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