
■ Selon les moments et la gravité, les prises en charge peuvent se dérouler au travers de
soins ambulatoires plus ou moins intensifs et/ou en hospitalisation.

■ Il est recommandé que toute prise en charge soit initialement ambulatoire, sauf en cas
d’urgence somatique ou psychiatrique.

■ 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 ;

• l’équipe soignante de l’hospitalisation remette en place les soins ambulatoires antérieurs
ou organise un nouveau suivi pluridisciplinaire. Pour cela des échanges téléphoniques
doivent être réalisés au cours de l’hospitalisation, des réunions de synthèse entre les
partenaires d’amont et d’aval sont indispensables et l’envoi rapide du compte rendu
d’hospitalisation est nécessaire. Le patient et son entourage doivent être associés à
l’organisation des soins.

Anorexie mentale : prise en charge
2. Premiers soins spécialisés
et filières de prise en charge
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SYNTHÈSE DES RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Différents niveaux de soins

Intervenants

■ Le professionnel de premier recours organise les soins ambulatoires multidisciplinaires
une fois le diagnostic posé, dans le respect de l’alliance thérapeutique1.

■ 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.

MULTIDISCIPLINARITÉ DE LA PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE

1. L’alliance thérapeutique se construit patiemment avec le patient et sa famille, par une attitude empathique,
authentique, chaleureuse et professionnelle.
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Organisation de la prise en charge multidisciplinaire
■ La coordination des soins est assurée par un médecin coordinateur dont le choix au sein

de l’équipe de soignants est à déterminer en fonction :
• de la situation du patient (âge du patient, évolution et sévérité de la maladie, parcours

de soins, choix du patient) ;
• de l’intervenant de l’équipe multidisciplinaire qui a la plus grande expérience et la plus

grande disponibilité.

■ Une évaluation globale du patient est recommandée, associant une évaluation somatique,
nutritionnelle et psychique, incluant aussi la dynamique familiale et sociale. Cette évaluation
permet de déterminer les signes de gravité, en particulier ceux justifiant une hospitalisation.
Elle est à répéter dans le temps, au moins mensuellement dans les formes avérées, et
d’autant plus fréquemment que l’état du patient est fluctuant ou évolutif.

Objectif pondéral
■ Il est recommandé de discuter avec le patient de l’objectif de poids à atteindre,

progressivement, afin de le rassurer. Cet objectif pondéral est déterminé en fonction de
l’âge, des antécédents pondéraux et du poids permettant de restaurer les menstruations
et l’ovulation pour les femmes. Pour la plupart des patients, un arrêt de la perte de poids
est le premier objectif avant d’envisager un gain de poids. Dans la phase de reprise, un
gain de 1 kg par mois en ambulatoire semble un objectif mesuré et acceptable.

■ En début de renutrition, une surveillance du bilan hydroélectrolytique, dont la phosphorémie,
est recommandée (potentielles complications cardio-vasculaires).

Objectifs des interventions psychologiques
■ Les objectifs des soins psychologiques sont individuels et familiaux. Le choix de la

psychothérapie est fait en fonction du patient, voire de son entourage, de son âge, de sa
motivation et du stade d’évolution de la maladie.

■ Les formes de psychothérapie (individuelle, familiale ou de groupe) les plus usuelles sont
les thérapies de soutien, les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration
analytique, les thérapies comportementales et cognitivo-comportementales (TCC) et les
thérapies systémiques et stratégiques. Les thérapies familiales sont recommandées pour
les enfants et les adolescents (grade B). Les approches motivationnelles ont montré leur
intérêt en début de prise en charge.

■ Il est recommandé que la psychothérapie choisie dure au moins 1 an après une
amélioration clinique significative. En raison de la dimension de chronicité de l’anorexie
mentale, cette prise en charge s’étend souvent sur plusieurs années.

ÉVALUATION DE LA GRAVITÉ

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

Cette synthèse ainsi que deux autres présente les points essentiels
des recommandations de bonne pratique « Anorexie mentale : prise en charge »

Recommandations pour la pratique clinique – juin 2010.

Ces recommandations et l’argumentaire scientifique sont consultables dans leur intégralité
sur www.has-sante.fr et sur www.anorexieboulimie-afdas.fr


