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Philippe Lageix, MD

L’anorexie nerveuse
Comment bien intervenir?

Le Dr Lageix est psychiatre associé aux hôpitaux
Douglas et Rivière-des-Prairies et professeur adjoint
aux universités de Montréal et McGill. Il est impliqué
dans le traitement de troubles cognitifs de l’enfant et
de l’adulte, ainsi que de troubles sévères de la
personnalité.

La définition de l’AN

La classification nosologique du Manuel

Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux

(DSM-IV TR) accepte deux troubles de l’alimen-
tation : l’anorexie nerveuse et la boulimie nerveuse. 

L’anorexie nerveuse (AN) est un trouble sévère,
potentiellement mortel, qui affecte surtout des
jeunes femmes. L’AN se définit comme étant un
évitement anxieux de la prise de poids, une obses-
sion du poids et de la silhouette, et des compor-
tements extrêmement variés visant à une prise de 
contrôle compulsive de l’alimentation et du poids. 

Un retard au diagnostic est trop souvent constaté.
L’AN est responsable de complications somatiques
sévères, mais entraîne aussi une altération signifi-
cative des capacités fonctionnelles, sociales et 
professionnelles. La présence concomitante de
dépression majeure (MDD), de trouble obsessif
compulsif (TOC), d’autres troubles anxieux et de
troubles de personnalité est fréquente.

Le traitement

Dépister l’AN

Le médecin de première ligne est le mieux placé
pour dépister une AN. Ainsi, les jeunes patientes qui
consultent fréquemment pour des problèmes de
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poids, de silhouette et d’alimentation sont à
risque de développer une AN dans l’année
suivante. Une seule consultation, dans un tel
contexte, doit alerter le médecin. Ces
approches, populationnelles par nature, sont
parfois jugées, au mieux, comme un enthou-
siasme de jeunesse ou, au pire, masquent des
velléités budgetophages*. Pourtant, une récente
méta-analyse des résultats des traitements dans
l’AN révèle que la moitié des patientes souf-
frant d’anorexie nerveuse guérissent, que 5 %
décèdent par suicide ou de complications 
cardiaques et que 20 % demeurent chronique-
ment malades; voilà un maigre résultat. 

Une étude longitudinale, qui a duré 21 ans,
démontre clairement que le traitement précoce
de l’AN constitue le principal modérateur d’un
pronostic favorable de l’AN traitée. 

Évaluer la capacité au
consentement

Le traitement approprié des complications
médicales doit aussi intervenir. Lorsque l’AN
devient sévère et reste activement déniée par la
patiente, son entourage devient souvent inquiet
et dépassé par les événements, et met parfois
en demeure le médecin traitant à prendre la
décision d’hospitalisation, souvent sous con-
traintes (quand une requête en cour supérieure
n’est pas introduite par la famille elle-même).
Il est alors utile de rappeler les trois critères
qualitatifs établis pour tester la capacité au 
consentement dans l’AN : 

• l’impact de l’AN sur l’attitude de la
patiente, en regard de la mort et de la mor-
bidité;

• l’impact sur ses valeurs et son identité per-
sonnelle; 

• l’impact sur son ambivalence, en regard du
traitement et de la guérison. 

Le médecin traitant peut aussi, à tout
moment, moduler la réponse thérapeutique, en
évoquant des indices de gravité et de persis-
tance, tels que : 

• un âge de début inférieur à 14 ans; 
• des comportements de purge fréquents, 
• un bas niveau d’albumine; 
• un taux d’ALT élevé; 
• une comorbidité sévère;
• une désadaptation psychosociale persis-

tante.

Le rôle du médecin de
première ligne

Le traitement des formes sévères et persis-
tantes de l’AN nécessiteront, pour longtemps,
l’orientation de ces femmes atteintes vers des
centres tertiaires pourvus d’équipes multidisci-
plinaires spécialisées, d’hôpitaux de jour et
d’unités d’hospitalisation. 

Toutefois, même dans les cas les plus sévères,
la collaboration du médecin de première ligne
est cruciale. Son rôle se limitera à défendre, 
au mieux, les intérêts de sa patiente en l’orien-
tant vers une ressource surspécialisée, puis à

Une étude longitudinale,
qui a duré 21 ans,

démontre clairement que le
traitement précoce de l’AN
constitue le principal 
modérateur d’un pronostic
favorable de l’AN traitée. 

* Budgetophages : prendre des décisions d’organisation des soins et de procédures de traitement qui consomment inutilement des budgets,
perçues comme des procédures de prévention secondaire chez les praticiens non avertis.
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reprendre temporairement le traitement, après
une amélioration transitoire de la patiente
soumise à des rechutes en boucles. 

Avec le développement des nouvelles 
technologies de communication et de consul-
tation, telles la télémédecine, l’éducation médi-
cale continue adaptée aux besoins individuels,
les dispositifs informatisés de soins accessibles
à distance (sites Web de travail), les soins
partagés et les hôtels de réhabilitation
réseautés, l’accessibilité à de telles ressources
tertiaires se démultiplie. Le médecin généra-
liste peut donc demeurer l’intervenant pivot
agissant sur place pour aider sa patiente.

Le rôle de l’équipe de santé
mentale

Le plus souvent, le médecin en clinique traite
sa patiente lui-même, avec un minimum de
soins partagés, limités à une confirmation
diagnostique, et avec les ressources d’une
équipe de santé mentale de première ligne (à
laquelle s’ajoute une nutritionniste). Un dialo-
gue d’équipe supportant, fonctionnel et précis
doit s’établir au moyen d’une communication
fréquente et d’un plan de service révisable.
Cependant, les praticiens qui exercent en
bureau et le système de santé vont, bien 

souvent, examiner cette perspective avec une
certaine appréhension, nourrie d’excellentes
raisons. Ainsi, le déni de l’AN, l’ambivalence à
poursuivre le traitement, les risques d’une 
condition médicale compromise, les comorbid-
ités, les pressions de l’entourage familial et
amical, les pièges de la confidentialité et la
perspective finale d’une hospitalisation, sous
contraintes, brossent un tableau peu réjouis-
sant. 

Heureusement, toutes ces inquiétudes sont
rarement réunies dans un même cas. Certaines
patientes souffrant d’AN vont même se remet-
tre de leur épisode avec un minimum de 
services. Cette situation justifie, dans la plupart
des cas d’AN, une gradation empirique de 
l’effort de soins, parfois difficile à accepter en
situation de crise. 

Toutefois, d’autres patientes souffrant d’AN
(peu nombreuses) vont instiller, aux membres
de l’équipe traitante, une surévaluation de la
gravité de leur condition, et cela, en regard de
la capacité soignante de cette équipe. Cet état
est souvent une source d’anxiété, de frustra-
tion, de sentiment d’impuissance, de désespoir
et, ultimement, de démoralisation pour
l’équipe. 

Le rôle de l’équipe tertiaire

À l’écoute d’un tel risque, sous-tendu par une
situation clinique déséquilibrée pour des motifs
variés, le médecin traitant justifiera le recours à
la consultation d’une équipe tertiaire. Celle-ci
aidera à clarifier la situation et à instrumen-
taliser la gestion de l’intensité du soin, particu-
lièrement si l’on évoque l’hospitalisation d’une
patiente souffrant d’AN qui présente un risque
suicidaire élevé ou qui associe des paramètres

Toutefois, même dans
les cas les plus

sévères, la collaboration
du médecin de première
ligne est cruciale.

L’anorexie nerveuse
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de gravité (IMC < 12, ALT > 3N, ALB < 0,5N,
paramètres cardiaques altérés, MDD sévère,
restriction sévère ou purges très fréquentes et
K+ <). Une certaine réhabili-tation de l’hospi-
talisation des AN est présen-tement en cours,
surtout si l’AN est chronique et si la patiente
est âgée. Toutefois, une telle hospitalisation
sera centrée sur la normali-sation des
paramètres de gravité et se fera le plus possible
en milieu hospitalier, rattaché au CSSS local,
mais avec le support distant d’une équipe sur-
spécialisée.

Le rôle de la
pharmacothérapie

Le rôle de la pharmacothérapie, dans le traite-
ment de l’AN, est étroit. Une méta-analyse
récente ne démontre aucun avantage à traiter
une AN avec un médicament, quelle que soit la
phase du traitement (sauf peut-être à l’étape de
la prévention de la rechute) et quelle que soit la
stratégie de combinaison avec une autre
thérapie. Il s’agit ici de données répliquées,
toutefois, ces études sont généralement fiables. 

Les antidépresseurs

Les antidépresseurs, par contre, sont d’une
grande utilité à traiter les troubles comorbides,
tels que MDD, TOC et autres troubles anxieux. 

Des données génétiques récentes montrent
l’association de l’anorexie nerveuse avec un
polymorphisme du gène COMT-ARVCF 
(promoteur du transporteur de la norépi-
néphrine) et avec un polymorphisme multiple
du gène du récepteur à la dopamine DRD2.
Des données neurobiologiques montrent 
l’implication possible d’une surrégulation de la
sérotoninergie et d’une anomalie de la régu-

lation de la dopaminergie dans des régions du
cerveau impliquées dans la physiopathologie
de l’AN. 

Ces résultats prouvent l’utilisation des
molécules noradrénergiques. qui inhibent la
recapture de la norépinéphrine (venlafaxine,
atomoxétine, roboxétine), et des antipsycho-
tiques atypiques dans les AN restrictives. 

Les antipsychotiques

Une étude ouverte a confirmé l’efficacité de
l’olanzapine. Toutefois, l’utilisation d’anti-
psychotiques atypiques pose un problème
éthique, car ces molécules sont souvent des
promotrices de l’appétit. 

De plus, il faut surveiller attentivement la
possibilité d’un allongement de l’intervalle 
Q-T, fréquent chez les patientes souffrant
d’AN sévères. Ces traitements expérimentaux
devraient rester confinés à des augmentations
dans des AN résistantes aux traitements de
troisième ligne.

On doit proscrire l’utilisation du buproprion,
qui abaisse le seuil épileptique, alors que dans
l’AN, le K+ intracellulaire est le plus souvent
abaissé.

Le rôle de la 
psychothérapie dans

l’AN est limité. Une 
méta-analyse récente ne
démontre aucun avantage
à l’utilisation d’une 
quelconque approche 
psychothérapique dans
l’AN. 
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Le rôle de la psychothérapie

Le rôle de la psychothérapie dans l’AN est 
limité. Une méta-analyse récente ne démontre
aucun avantage à l’utilisation d’une quelcon-
que approche psychothérapique dans l’AN.
Aucune approche spécifique de psychothérapie
n’a démontré un avantage dans le traitement
initial de l’AN ni dans la prévention des
rechutes. 

Par contre, les psychothérapies cognitivo-
comportementales (CBT) et interpersonnelles
(IPT) sont efficaces dans le traitement des
comorbidités. 

De plus, une étude contrôlée à double insu a
récemment démontré une supériorité d’une
approche de gestion clinique supportante, 
comparée à un traitement CBT et IPT. Les
thérapies familiales semblent donner des résul-
tats intéressants auprès des adolescentes avec
une AN. 

Néanmoins, un expert des psychothérapies
dans les troubles de l’alimentation concluait
récemment qu’il était nécessaire de développer
de nouveaux traitements dans l’AN.

Des efforts continus
de traitement

Dans le diagnostic et le traitement d’une
patiente souffrant d’AN, il importe de savoir
recueillir des indices propres à générer des
hypothèses diagnostiques précoces et de
procéder à des efforts de validation inlassables. 

L’effort continu de traitement du médecin
vise à maintenir la patiente engagée dans son
traitement. Il sert à valider les interventions

assumées par l’équipe traitante, à mesurer
étroitement les paramètres biologiques et clini-
ques et, au besoin, à solliciter des avis ou des
références. 

De plus, le ton utilisé par le médecin lors de
la prise en charge de la patiente fait toute la 
différence; une aide exempte de jugement et un
support sans faille seront plus bénéfiques
qu’une surveillance compulsive, des questions
embarrassantes et un encouragement à exposer
sa patiente atteinte d’AN à la narration inlassable
de son expérience intime avec la nourriture.

À retenir...

• Le rôle du médecin généraliste, dans le
traitement de l’AN, est essentiel. 

• L’évolution des connaissances et des outils
de soins nouveaux confèrent, au médecin,
un triple rôle de sensibilisation au
dépistage populationnel de l’AN, de
responsabilité du diagnostic et du
traitement concerté de l’AN et d’appui de
sa patiente atteinte d’AN dans son
parcours de soin à l’aide de critères
rationnels et objectifs. Le tout impossible à
ériger en guide de pratique, du fait de la
complexité humaine et scientifique de
cette maladie. 

Clin

L’anorexie nerveuse


