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ANOREXIE MENTALE CHEZ
L’ADOLESCENT
Quelles modalités d’hospitalisation 
au XXIe siècle ?
La prise en charge et les soins hospitaliers de l’anorexie mentale ont 

évolué au fil du temps parallèlement à  l’évolution des connaissances

sur ce trouble. Différents types d’hospitalisations sont aujourd’hui

proposés à ces patients.

Introduction
Si l’anorexie mentale est décrite depuis 

l’antiquité, elle n’est reconnue comme 

entité médicale qu’à partir du XVIIe 

siècle. Les théorisations initiales dou-

teuses sur une potentielle origine en-

docrinienne des troubles ont quelque 

peu jeté le discrédit sur une possible 

prise en charge médicale organique de 

ces troubles. Au cours du XIXe siècle, 

la prise en charge exclusivement psy-

chiatrique est associée à certaines pra-

tiques d’isolement et d’hospitalisation 

“carcérales“, laissant des traces encore 

de nos jours dans l’imaginaire collec-

tif. Ce n’est qu’au cours de la seconde 

partie du XXe siècle, que la théorie psy-

chogénétique est globalement adoptée 

et reconnue, permettant une évolution 

lente des pratiques. Les hospitalisa-

tions avec isolement complet de l’ado-

lescent ont évolué vers des contrats 

de poids avec séparations (1) et plus 

récemment, dans certaines structures, 

vers des hospitalisations sans sépara-

tion dont le caractère délétère est évo-

qué chez les plus jeunes (2). L’anorexie 

mentale du XXIe siècle est décrite 

comme une pathologie complexe, 

d’origine multifactorielle répondant à 

un modèle biopsychosocial et justifiant 

une prise en charge multidisciplinaire. 

Une meilleure compréhension étio-

pathogénique a logiquement conduit 

vers un enrichissement des pratiques 

et a permis l’investissement progressif 

des médecins de l’adolescent auprès 

des patients souffrant d’anorexie men-

tale et de leurs familles. La diminution 

significative de la mortalité observée 

dans l’anorexie féminine au cours des 

trente dernières années (taux de mor-

talité < 5 %) (3) n’est probablement pas 

sans rapport avec le dépistage précoce 

et le développement de structures spé-

cialisées dans la prise en charge des 

troubles des conduites alimentaires en 

général, et de l’anorexie mentale en par-

ticulier. Pour autant, la prise en charge 

de l’anorexie mentale face à cet indi-

vidu en mutation qu’est l’adolescent 

reste complexe et, pour le praticien 

qui y est confronté, un défi à chaque 

fois renouvelé. L’absence de demande 

de soins initiale ou l’ambivalence ulté-

rieure, le déni partiel ou complet des 

troubles, l’emprise du symptôme sur 

le fonctionnement familial et l’hétéro-

généité des présentations symptoma-

tiques et psychofamiliales sont autant 

d’obstacles qui justifient des modalités 

de soins variées et des projets de soins 

individualisés. La plupart des patients 

adolescents consultant pour troubles 

des conduites alimentaires relèvent de 

soins ambulatoires (4) ; dans les cas les 

moins sévères, quelques consultations 
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qui auront pour fonction de poser le 

diagnostic, d’évaluer la nécessité de 

soins psychiques, de mettre en place 

des mesures de protection simples an-

crant l’adolescent dans la réalité symp-

tomatique et assurant une guidance 

parentale peuvent être suffisantes. 

Pour les cas plus complexes, où les 

signes de souffrance psychique s’asso-

cient à une intensification des troubles 

alimentaires et à une dégradation de la 

situation somatique, il est souhaitable 

de construire une prise en charge mul-

tidisciplinaire se déclinant entre soins 

ambulatoires, hôpital de jour et hospi-

talisations à temps complet ou partiel 

(5). Une articulation harmonieuse des 

soins interdisciplinaires et l’articula-

tion des prises en charge entre milieu 

pédiatrique et adolescent puis vers le 

milieu adulte sont également des fac-

teurs essentiels dans la construction de 

projets de soins cohérents.

Hospitalisations 
en urgence non 
programmées 
Les indications d’hospitalisations en 

urgence, qu’elles soient somatiques, 

psychiatriques ou environnementales 

sont peu fréquentes dans les cas d’ano-

rexie mentale chez l’adolescent, et ré-

pondent à des recommandations stan-

dardisées (4). Les situations de cachexie 

extrême et d’intolérance à la dénutri-

tion avec menace de décompensation 

multiviscérale semblent être favorisées 

par le caractère récent et la rapidité de la 

perte de poids, l’hyperactivité physique 

ou sportive et le niveau de comorbidité 

psychiatrique. Les situations de dénu-

trition extrêmes mal tolérées avec cri-

tères laissant présager un épuisement 

physique avec un risque vital engagé à 

court terme ou de rarissimes situations 

d’aphagie complète, doivent conduire à 

une hospitalisation immédiate dans un 

service de pédiatrie ou de médecine de 

l’adolescent pouvant proposer un sau-

vetage nutritionnel (ou refeeding) mené 

avec la plus grande prudence en raison 

du risque de syndrome inapproprié de 

renutrition et/ou de décompensation 

psychiatrique. Dans les situations de 

détresse vitale ou de perturbations mé-

taboliques sévères le recours à la nutri-

tion entérale à débit continu perma-

nente exclusive (24 h/24) est fréquent. 

Les cas d’urgence psychiatrique sont 

également très rares, en particulier sur 

les formes d’anorexie restrictive pure. 

Les services de pédiatrie, ou de méde-

cine de l’adolescent, voire de réanima-

tion médicale,  peuvent assurer ces sau-

vetages nutritionnels nécessitant des 

compétences techniques et un cadre 

contenant sur le plan psychologique. 

Les présentations anorexiques mélan-

coliformes ou dépressives sévères asso-

ciées à un risque autolytique majeur, 

ou les formes délirantes requièrent 

également une hospitalisation urgente 

en milieu psychiatrique. Quand une 

situation de décompensation multi-

viscérale imminente est associée à une 

comorbidité psychiatrique lourde, il 

n’est pas exceptionnel d’avoir recours 

à une renutrition en milieu réanima-

toire spécialisé où une renutrition 

entérale peut être facilitée par une an-

xiolyse efficace sous surveillance, plus 

exceptionnellement une contention 

physique, nécessitant un accompagne-

ment par le psychiatre de liaison auprès 

du patient et de l’équipe soignante, pre-

nant en compte les mouvements d’op-

position ou de refus de soins inhérents 

à cette pathologie, mais également les 

attitudes contre-transférentielles des 

soignants. Ces hospitalisations d’ur-

gence durent habituellement trois à six 

semaines et doivent impérativement 

être relayées par la mise en place ou la 

reprise de consultations multidiscipli-

naires ambulatoires avec désignation 

d’un médecin coordonnateur des soins 

garant du projet et interlocuteur privi-

légié de la famille.

Hospitalisations temps 
plein programmées
Il s’agit d’hospitalisations program-

mées dans des services spécialisés en 

troubles des conduites alimentaires, 

permettant une prise en charge mul-

tidisciplinaire somato-psychiatrique, 

individuelle et familiale. Les délais sur 

liste d’attente sont souvent prolon-

gés. Ces hospitalisations, qui durent 

en moyenne quatre à six mois dans la 

plupart des institutions spécialisées, 

représentent un niveau de recours 

aux soins élevé, et un investissement 

conséquent du patient, de sa famille et 

des équipes soignantes. Ces prises en 

charge concernent des cas d’anorexie 

souvent sévères, s’aggravant ou récidi-

vant malgré une prise en charge ambu-

latoire multidisciplinaire bien conduite 

ou après un ou plusieurs sauvetages 

nutritionnels. L’hospitalisation temps 
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plein programmée est parfois égale-

ment destinée à des cas d’anorexies 

fixées compromettant le devenir glo-

bal du patient. L’alliance thérapeutique 

avec le patient et sa famille est travail-

lée en préadmission, et les objectifs 

de soins, incluant l’objectif pondéral 

et les méthodes de renutrition, fixés 

en accord avec le patient et sa famille. 

Cette période d’évaluation et de tra-

vail de l’alliance avec le patient, mais 

également avec la famille, est primor-

diale et garantit la maturation du pro-

jet d’hospitalisation et probablement 

ses chances de succès. Le choix d’un 

service pratiquant ou non la sépara-

tion devrait pouvoir dans l’idéal se faire 

en fonction de l’histoire du patient et 

de sa problématique. En pratique, la 

faible disponibilité de lits et l’offre de 

soins locale ne sont habituellement 

pas compatibles avec ce niveau de 

réflexion. La renutrition se fait soit de 

façon spontanée avec un accompagne-

ment diététique soit avec l’aide d’une 

nutrition entérale d’appoint nocturne 

venant compléter les apports diurnes, 

limitant ainsi les risques d’épuisement 

du patient. Le projet de soins multidis-

ciplinaires est individualisé et adapté à 

l’ancienneté de l’anorexie mentale et à 

son retentissement staturo-pubertaire 

ainsi qu’à la comorbidité psychiatrique 

et à d’autres caractéristiques essen-

tielles comme l’hyperactivité physique, 

la composante addictive, le niveau 

d’impulsivité. L’évaluation du phéno-

type anorexique individuel et l’évalua-

tion socioculturelle et familiale per-

mettront d’optimiser la prise en charge 

et les méthodes de soins. Les journées 

de soins s’organisent entre entretiens 

médicaux, suivis diététiques, entretiens 

psychiatriques individuels et familiaux, 

ateliers culturels et rescolarisation pro-

gressive. Dans un second temps d’hos-

pitalisation, lorsque l’état somatique et 

psychique est stabilisé, un autre niveau 

de soins peut être proposé comme 

des temps de thérapie individuelle en 

face à face, une thérapie familiale, ou 

d’autres soins plus spécifiques en fonc-

tion de la comorbidité psychiatrique 

associée (syndrome post-traumatique, 

troubles obsessionnels compulsifs…). 

Ces thérapies amorcées en hospitali-

sation seront poursuivies en ambula-

toire. L’hospitalisation temps plein est 

un outil de soin précieux dans l’ano-

rexie mentale à condition de cibler au 

mieux les indications, les méthodes, 

le lieu d’accueil et d’en fixer avec soin 

les objectifs en préhospitalisation. Le 

taux de réhospitalisation reste élevé et 

concerne 25 à 63 % des patients après 

un premier séjour (3). La qualité de 

l’organisation des soins ambulatoires 

pluridisciplinaires, la réadaptation 

sociale progressive et l’aménagement 

de la scolarité semblent être détermi-

nants dans l’évolution à court et moyen 

terme. 

Hospitalisations 
“séquentielles”
Les hospitalisations séquentielles sont 

proposées habituellement aux patients 

ayant déjà séjourné en hospitalisation 

temps plein et étant considérés à haut 

risque de réaggravation immédiate. 

Ces hospitalisations à temps partiel 

se déroulent sur les temps de week-

end ou de semaine. Leur objectif est 

d’aménager la période post hospitali-

sation en élargissant progressivement 

le cadre de soins tout en renforçant les 

acquis de l’hospitalisation. Le retour 

partiel au domicile facilite une réinser-

tion progressive dans le milieu fami-

lial, scolaire et social, limitant ainsi le 

risque de rechute symptomatique et de 

réactivation des difficultés psychiques. 

Le maintien de ce lien privilégié avec 

l’adolescent constitue un étayage de 

qualité tant au niveau individuel que 

familial. 

Hospitalisations 
de jour  
Le concept d’hospitalisation de jour 

dans la prise en charge des troubles 

des conduites alimentaires est né d’une 

initiative canadienne, le projet Day 

Hospital Program (6). L’offre de soins 

en hôpital de jour pour adolescents 

souffrant de troubles anorexiques reste 

limitée au niveau national (7). L’idée 
générale est de maintenir l’adolescent 

dans son environnement et de mobili-

ser les ressources individuelles et fami-

liales dans un cadre de soins hebdoma-

daire ou plurihebdomadaire (8). Il s’agit 

de proposer une alternative à l’hospita-

lisation traditionnelle d’une part, d’op-

timiser la transition de l’hospitalisation 

vers la post hospitalisation et d’offrir un 

espace d’évaluation et de soins spéci-

fiques. L’hospitalisation de jour ne peut 

être pensée comme un outil permettant 

de raccourcir les durées d’hospitalisa-

tion, mais comme un outil permettant 

de soigner et d’accompagner au mieux 

ces patients souffrant d’une patholo-

gie chronique sévère dont la durée et 

l’évolution restent imprévisibles. Tous 

les auteurs s’entendent pour valoriser 

les programmes de soins multidiscipli-

naires en hospitalisation de jour pour 

les patients souffrant de troubles des 

conduites alimentaires selon un mo-

dèle de prise en charge plurimodal. Les 

programmes intégrant une approche 

individuelle et une approche familiale 

(entretiens avec les parents, conseils 

et guidances, repas thérapeutiques…), 

mais également une approche grou-

pale semblent obtenir le meilleur taux 

de réussite. Les programmes de soins 

associant prise en charge cognitivo- 

comportementale (soins diététiques, 

rendez-vous médicaux…), groupes de 

travail et groupes de parole aux soins 

psychiques semblent plus “efficaces” 

que les programmes initiaux proposant 

une prise en charge exclusivement psy-

chiatrique (9).

Hospitalisations sous 
contrainte
Dans certains cas d’anorexie mentale, 

le déni massif ou la présence d’élé-

ments délirants dans un contexte 

d’engagement du pronostic vital chez 

un patient refusant les soins peuvent 

questionner, de façon exceptionnelle, la 

question des soins sous contrainte. Les 

soins sans consentement dans le cadre 

des troubles des conduites alimentaires 

ne bénéficient pour l’instant pas d’un 



Psychiatrie

4� Adolescence & Médecine • Avril 2014 • numéro 7

cadre législatif spécifique, mais sont 

régis par la loi n° 2011-803 du 5 juil-
let 2011, qui remplace la loi du 27 juin 

1990 du code de la santé publique. Ces 

questions font actuellement partie des 

commissions de travail du réseau TCA 
francilien. En pratique, les refus de 

soins chez les adolescents mineurs sont 

exceptionnels et révèlent habituelle-

ment d’une ambivalence parentale aux 

soins ou d’une alliance thérapeutique 

de mauvaise qualité, ou parfois insuf-

fisamment travaillée. La dimension 

d’opposition qui peut venir entraver 

l’élaboration d’un projet d’hospitali-

sation semble plus fréquente chez les 

enfants ou les adolescents prépubères 

souffrant d’anorexie mentale. Dans les 

cas de risque vital imminent d’ordre 

somatique et/ou psychiatrique, et en 

l’absence d’adhésion de l’adolescent 

et/ou de ses parents, une hospitalisa-

tion pour obligation de soins dans un 

service adapté peut être effectuée sous 

contrainte. Dans le cas d’un patient 

majeur, il est possible de recourir à une 

hospitalisation sous contrainte dans le 

cadre de la procédure de Soins psychia-

triques sur demande d’un tiers ou en 

cas de péril imminent (SPDT) ancien-

nement nommée Hospitalisation à la 

demande d’un tiers (HDT) réalisée sur 

le secteur de psychiatrie du patient. 

Dans le cas particulier de l’anorexie 

mentale, une délégation de soins vers 

un service de médecine ou de psychia-

trie susceptible de pouvoir assurer une 

renutrition et des soins psychiques 

adaptés dans des conditions de sécuri-

té optimales est souvent indispensable. 

Dans le cas d’un patient mineur dont 

les parents refusent l’hospitalisation, il 

s’agit d’une Ordonnance de placement 

provisoire (OPP) en service de pédiatrie 

ou de pédopsychiatrie. La nécessité de 

telles mesures contraignant le patient à 

une obligation de soins reste rarissime 

et nécessite une parfaite connaissance 

des lieux de soins spécialisés suscep-

tibles d’intervenir dans une situation 

d’urgence vitale sur le plan somatique 

survenant dans un environnement 

psychofamilial complexe souvent déli-

cat à gérer. Dans ces cas, souvent dra-

matiques, l’articulation des soins et le 

dialogue entre les divers professionnels 

sont primordiaux pour permettre la 

mise en place mais surtout le maintien 

de la procédure aussi longtemps que 

nécessaire.

Conclusion
Les modalités d’hospitalisation des 

adolescents souffrant d’anorexie men-

tale ont considérablement évolué au 

cours de ces dernières années. Il est 

important de souligner que l’hétérogé-

néité de l’offre de soins sur le territoire 

reste majeure et les conditions d’hospi-

talisation encore trop souvent inadap-

tées. L’évolution des prises en charge, 

dans le cadre de la transdisciplinarité, 

l’élaboration de projets de soins indi-

vidualisés, les parcours de soins intra 

et interinstitutionnels, l’articulation 

entre les différentes modalités d’hos-

pitalisation et les suivis ambulatoires 

sont autant de ressources permettant 

de s’adapter au mieux aux spécificités 

du patient, à sa temporalité propre et 

à son environnement. En médecine en 

général et en psychiatrie en particulier, 

il est prouvé que l’évolution favorable 

est privilégiée par une adéquation 

entre les attentes du patient et le projet 

de soins. Dans le cadre des troubles des 

conduites alimentaires, la route semble 

amorcée…
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