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L’anorexie mentale est un trouble psychiatrique de plus en plus fréquent à notre époque, et pouvant  

avoir des conséquences dramatiques.  

La prévalence est de l’ordre de 1%, mais ce chiffre a tendance à augmenter  ces dernières décennies.  

Cette augmentation risque d’être également majorée ces prochaines années avec  la parution de la  

version 5 du manuel diagnostic DSM,  les critères diagnostics des troubles alimentaires ayant été  

modifiés. 

L’anorexie mentale suscite de plus en plus d’intérêt, en parallèle à cette augmentation. 

Et les caractéristiques de la personnalité de l’anorexique sont de plus en plus étudiées, avec une  

approche actuelle dimensionnelle. 

C’ est une pathologie complexe à appréhender, pour laquelle  les descriptions et les tentatives  

d’explication étiopathogénique se sont multipliées et succédées. 

Il s’agit d’un trouble poly factoriel : rôle de la psychopathologie individuelle, de la famille, et du  

contexte environnemental socio-culturel.  

Nous pouvons parler de modèle bio-psycho-social. 

Dernièrement, les patientes anorexiques étaient décrites comme des jeunes filles discrètes,  

réservées, « intellectuelles »,  issues d’une famille aisée. 

Cependant, de nos jours, dans les services d’addictologie où sont prises en charge ces patientes, nous  

pouvons observer une description plus variée de ces patientes venant de tous milieux sociaux, et  

présentant souvent des comorbidités psychiatriques telles les troubles de la personnalité. 

 

Est-ce qu’une structure psychique particulière existe au départ, et débouche sur le trouble  

alimentaire ? Est-ce qu’il existe une « personnalité type » de l’anorexique  ou bien le trouble peut  

survenir chez des personnalités différentes , dans des environnements variables? 

Quels sont les facteurs de vulnérabilité pouvant être pris en compte dans le développement du  

trouble ? 

Quel lien existe  entre une personnalité fragile de départ, le trouble alimentaire et des comorbidités  

psychiatriques souvent associées, tel un trouble anxieux, un épisode dépressif ou encore un trouble  
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de la personnalité avéré ? 

Nous essaierons de répondre à ces questions, et plus particulièrement à la dernière dans le cadre de  

l’anorexie restrictive, à travers ce travail en exposant  l’évolution du concept d’anorexie mentale au  

travers des époques, puis les différentes comorbidités rencontrées de l’axe I et de l’axe II du DSM IV,  

et enfin en discutant la notion de personnalité chez ces patientes dans une approche polyfactorielle. 
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L’anorexie mentale n’est pas une pathologie récente ; de tous temps ont été faites des  

descriptions plus ou moins détaillées de personne sujette à l’ascétisme, avant de faire partie 

des classifications concernant les troubles mentaux psychiatriques. 

Nous pouvons parler de continuité du concept d’anorexie mentale au travers des différentes  

époques et approches, que nous exposerons dans cette partie. 

 

a) Les premières descriptions, les anorexiques mystiques : 

Au XI siècle, une première description historique de l’anorexie mentale a été faite par  

Avicenne, médecin philosophe, concernant un prince qui ne se nourrissait plus, dans un  

contexte dépressif. 

Cependant, une description transmise par un moine en 895, relatait l’histoire d’une jeune  

fille, Friderada von Treuchtlingen, ayant plusieurs signes cardinaux de l’anorexie mentale  

(refus alimentaire, perte de poids…) , associés à des symptômes de conversion hystériques  

(cécité, paraparésie), cédant à la prière. 

Puis, vers les années 1350, dans le registre des anorexies mystiques, il faut évoquer  

Catherine de Sienne, qui jeûna jusqu’à la mort. 

Catherine était une jumelle, née prématurément. C’est elle que sa mère choisit de nourrir ;  

l’autre jumelle, confiée à une nourrice décèdera rapidement. 

Catherine est élevée dans la religion, comme tous les enfants à cette époque. 

Vers 6-7ans, elle a sa première vision de Jésus, et commence à se priver de viande. 

A sa puberté, elle s’impose des pénitences de toutes sortes (jeûne extrême, flagellation…). 

Elle entre ensuite dans l’ordre des Dominicaines et soutien le pape en Avignon. 

Malgré ses efforts, elle n’empêchera pas le schisme de l’Occident et l’élection d’un anti- 

pape. « C’est après ces évènements dont elle se sent responsable qu’elle décide de sacrifier  

sa vie pour l’Eglise (…). Elle décide de ne plus s’alimenter du tout jusqu’à la mort, qui  

survient au bout de trois mois. »(1) 

En 1667, une jeune fille anglaise, Marthe Taylor, provoqua un vif intérêt dans les milieux  
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scientifiques et religieux, en jeûnant de long mois. Dans la description clinique est fait  

mention d’une aménorrhée, précédant la perte de poids. Cependant, il existe un doute  

quant au côté primaire de l’anorexie, car la patiente présentait d’autres éléments  

psychopathologiques précédant celle-ci ( symptôme conversif telle une paralysie des  

membres, un délire mystique…). 

Les premières descriptions cliniques, l’ont été dans un contexte religieux, où jeûner avait  

pour objectif de se purifier, de libérer son âme de l’emprise du corps par le contrôle absolu  

de celui-ci. Les anorexiques mentales mystiques étaient donc volontaires et conscientes. 

Dans l’exemple de Catherine de Sienne, il y a la notion de don de soi, pour racheter une  

certaine culpabilité. 
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Illustrations de Catherine de Sienne : 

                                        

 ( Illustration disponible : http://www.anorexieboulimie.fr/version_fr/historique.html) 

 

                                                                                             
(Evanouissement de Sainte Catherine de Sienne.                                                                                                            

Giovanni Antonio BAZZI, dit SODOMA (1477-1549)                                                                                                 

Détail des fresques de la chapelle de l'église San Domenico, Sienne, 1526) 
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b) Descriptions cliniques précises, diagnostic de l’  « anorexie mentale » : 

Au XVIIème siècle, Morton fera des descriptions cliniques plus détaillées. 

La première, sera celle de Miss Duke, âgée de 20 ans, présentant un état de cachexie avancée,  

avec perte de l’appétit, hyperactivité physique et hyperinvestissement intellectuel, associé à  

un déni de la maladie. 

Cette description est évocatrice de l’anorexie mentale telle qu’on la voit de nos jours. 

Cela aboutira en 1787, à la publication de Naudeau, en France, de « son observation sur une  

maladie nerveuse accompagnée d’un dégoût extraordinaire pour les aliments. »(1). 

La question d’une névrose hystérique se pose à la lecture de son observation, ce qui la  

différencierait d’une anorexie mentale primaire, c'est-à-dire sans autre pathologie  

psychiatrique sous-jacente. 

 

Enfin, le diagnostic sera fait par Lasègue en France, en 1873,( et Gull simultanément en  

Angleterre sous la dénomination d’ « anorexia nervosa »), sous le terme d’  « anorexie 

 hystérie » chez la jeune fille adolescente ou au début de l’âge adulte. « Il distingue 3 phases,  

la première : l’allégation de douleurs gastriques tend à justifier la restriction alimentaire,  

mais celle-ci est poursuivie alors même que la patiente se dit bien portante. 

 La deuxième, dite morale, est caractérisée par le paradoxe d’une conduite anormale  

justifiée par un bon état de santé (puisque les douleurs ont disparu avec la cessation de  

s’alimenter). Cette aberration fait parler de « perversion mentale », à elle seule presque  

caractéristique et qui justifie le nom d’  « anorexie hystérique ». 

 Dans la troisième phase, celle de la cachexie, l’indifférence de la patiente  

déconcerte (à rapprocher de « la belle indifférence » de l’hystérie décrite par Freud. »(1) 

En outre, celui-ci écrira en 1895 que l’anorexie semble être une mélancolie survenant  

lorsque la sexualité est sous-développée.(2) Thèse qui sera abandonnée par la suite. 
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Illustration d’une patiente de Gull, avant et après prise en charge :                                                                                                                                                                                                                   

      

  

                

   

 

(Portrait de "Miss A—” en 1866 et en 1870 après le traitement. Elle était l'un des premiers cas décrits d’anorexie 

mentale.                                                                                                                                                             

William Withey Gull, Bart, M.D., F.R.S.; edited by Theodore Dyke Acland, M.D) 
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Par la suite, en France, les travaux de Huchard, en 1883, déboucheront sur la dénomination  

actuelle d’ « anorexie mentale ». A cette époque, on insiste déjà sur l’importance de  

l’entourage et la nécessité de l’éloignement familial dans la prise en charge du trouble ; ce  

qui sera repris par Charcot en 1985. 

Il est intéressant de voir une description en détails, d’une patiente, par Janet, en 1903, mettant  

en avant un point particulier : celui de l’obsession de la honte du corps. 

En outre, Gilles de la Tourette, fera en 1908, les premières tentatives pour séparer l’anorexie 

primaire (d’origine psychogène avec refus alimentaire et trouble de la perception du corps) 

et secondaire. 

Après cette période, où les descriptions cliniques mettaient l’accent sur l’origine mentale du  

trouble, s’en suivit une période où l’on recherchait une pathogénie endocrinienne. 

Simmonds, en 1914, découvre la cachexie hypophysaire,et en fait une analogie avec  

l’anorexie mentale. L’équivoque sera levée par Sheehan en 1938, montrant que  

l’insuffisance hypophysaire d’origine ischémique est bien différenciée de l’anorexie  

mentale ; d’où la fin d’une hypothèse organique du trouble et le retour vers une approche  

psychologique. 

Avant 1960, la plupart des tentatives d’explications psychopathologiques étaient basées sur le  

modèle de la névrose (dont le dysfonctionnement psychique de la personne était conscient,  

mais n’empêchait pas une bonne adaptabilité sociale). 

A partir de 1960, on insiste sur la distinction à faire entre anorexie primaire, et secondaire  à  

une pathologie psychiatrique sous-jacente comme l’hystérie, un délire d’empoisonnement,  

une dépression grave… 
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c) Classifications actuelles : 

L’anorexie mentale a par la suite été « codifiée » et  intégrée dans un cadre nosographique,  

en intégrant le manuel américain des diagnostiques des troubles mentaux, le DSM  

(Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders). 

Cette classification permet donc à  n’importe quel professionnel de santé de mentionner une 

pathologie avec les mêmes critères internationaux. 

 

Dans la version actuelle utilisée, le DSM IV, les critères diagnostiques de l’anorexie mentale  

sont, ou devrait-on dire maintenant « étaient » ; la version 5 du DSM ayant  été publiée très  

récemment aux Etats-Unis : 

Chacun des éléments suivants doivent être présents : 

A : Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d’un poids minimum normal     

      pour l’âge et pour la taille (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) 

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'est-à-dire 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 oestrogènes). 

Type restrictif : 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 (laxatifs, diurétiques, lavements). 
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Illustration de l’altération de la perception de la forme de son propre corps (distorsion 

cognitive) : 

 

 

(Illustration disponible : http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-

psychiatrie/dossiers-d-information/anorexie) 
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Selon une autre classification internationale, la CIM-10 (diagnostic F50.0) : 

A : Poids corporel inférieur à la normale de 15% (perte de poids ou poids normal jamais  

     atteint) ou index de masse corporelle de Quetelet inférieur ou égal à 17.5. 

     Chez les patients pré-pubères, prise de poids inférieure à celle qui est escomptée pendant 

     la période de croissance. 

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 (des saignements vaginaux peuvent toutefois persister  

     sous thérapie hormonale substitutive, le plus souvent dans un but contraceptif), perte  

     d’intérêt sexuel et impuissance chez l’homme. Le trouble peut s’accompagner d’un  taux  

     élevé d’hormones de croissance ou de cortisol, de modifications du métabolisme  

     périphérique de l’hormone thyroïdienne et d’anomalies de la sécrétion d’insuline. 

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. 

 

 

 

 



20 
 

Diagnostic différentiel : 

Le trouble peut s’accompagner de symptômes dépressifs ou obsessionnels, ainsi que de  

traits de personnalité faisant évoquer un trouble de la personnalité ; dans ce cas il est parfois 

 difficile de décider s’il convient de porter un ou plusieurs diagnostics. On doit exclure toutes  

les maladies somatiques pouvant être à l’origine d’une perte de poids chez le sujet jeune, en 

 particulier une maladie chronique invalidante, une tumeur cérébrale et certaines maladies  

intestinales comme la maladie de Crohn et les syndromes de malabsorption. (3) 

 

Il est intéressant de voir avec ce dernier item, qu’il n’est pas aisé de faire la part des choses  

entre le trouble du comportement alimentaire anorexique et une autre pathologie  

psychiatrique, qu’elle soit de l’axe I ( par exemple la dépression, le trouble obsessionnel  

compulsif) ou de l’axe II (comme un trouble de la personnalité obsessionnelle). 

 Les diagnostics peuvent se suivre, s’additionner…  

 

Les nouveautés, apportées par le DSM 5, concernant l’anorexie mentale touchent le critère  

A ; celui-ci se focalise sur les comportements comme le fait de restreindre  la quantité de  

calories ingérées, et n’utilise plus le terme de « refus » de maintenir le poids…puisque cela  

implique une intentionnalité de la part du patient, qui peut être difficile à évaluer. 

Le critère D, impliquant la présence d’une aménorrhée est supprimé (car il ne peut être  

appliqué aux hommes, femme sous contraception orale…). De plus, dans certains cas, des  

femmes montrent tous les autres symptômes de l’anorexie mentale, et gardent une  

certaine activité menstruelle.(4) 
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Les troubles du comportement alimentaire étant en expansion à notre époque et dans la  

société actuelle, et les conséquences pouvant être fatales, il est nécessaire de faire un 

diagnostic précoce de ces troubles. C’est pourquoi, pour une facilité de diagnostic (par  

exemple par les médecins généralistes), la Haute Autorité de Santé française a réalisé cette  

plaquette à partir de ces critères. 

 

 

(Illustration disponible :http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/image/jpeg/2011-02/has_ap_27_grand.jpg) 
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Ces classifications sont des repères diagnostics, une base pour le tableau clinique qui se 

caractérise, par : 

-Un trouble restrictif : 

Au départ, les patients entament ce qui paraît être un simple régime, puis les restrictions  

sont de plus en sélectives sur le plan quantitatif et qualitatif : évitement des aliments gras  

(ou découpage du gras visible), sucré, puis les assaisonnements, la viande et les féculents.(5) 

Les calories sont scrupuleusement épluchées. 

Il existe alors un tri alimentaire, une restriction des bouchées, un découpage de la nourriture  

en tous petits morceaux, une lenteur des repas, voire une dissimulation de la nourriture dans  

les vêtements, comme on peut le voir dans les services. 

Les patients peuvent se peser plusieurs fois par jour. 

Paradoxalement à ce comportement, il est fréquemment observé un hyperinvestissement  

dans la préparation des repas familiaux, sans y participer, un intérêt porté aux recettes de  

cuisine et leur collection… 

Parallèlement, un hyperinvestissement intellectuel est très fréquemment remarqué. 

  

-Une stratégie de contrôle du poids : 

Par des vomissements, laxatifs, diurétiques, coupe-faim, ou conduite de potomanie (pouvant  

aller jusqu’à 10L d’eau par jour). 

Il peut exister une hyperactivité physique ; on peut voir des patients marcher pendant des  

heures dans les couloirs, sautiller sur place… 

Tout ce qui peut augmenter le métabolisme peut aussi être observé : se promener avec une  

tenue non adaptée à la saison ( pas de manche en hiver), mettre la climatisation en continu,  

laisser les fenêtres ouvertes… 
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-Une distorsion cognitive : 

Les patients restent persuadés que le corps ou une partie (cuisses, ventre…) est trop grosse. 

De même, ils ont des croyances erronées concernant les aliments ou le système digestif (« si  

je mange du chocolat, cela va se voir immédiatement sur mes cuisses »). 

 

 

 

d) Modèle addictif de l’anorexie mentale : 

Suite à cette description clinique, nous allons évoquer maintenant le champs des addictions,  

et insister plus particulièrement sur la notion de toxicomanie sans drogues, introduite par  

O.Fenichel en 1945, et dont font partie les troubles du comportement alimentaire.  

Etymologiquement, ad-dicere signifiait « dire à », au sens de donner, attribuer quelqu’un à  

quelqu’un d’autre en esclavage. Si on le rapproche de la terminologie actuelle, nous pouvons  

dire que l’alcoolique est « dit à » l’alcool, le joueur « au » jeu… 

L’accent est donc mis sur la contrainte avec perte d’une liberté, dépassant les capacités de  

contrôle de l’individu, et renvoie à des notions comme « l’esclavage », « l’aliénation »… 

 

Dans ces classifications actuelles de la CIM-10 et du DSM IV, le concept d’addiction n’est  

pas présent. La plupart des comportements addictifs sont isolés et ne sont pas classés dans les  

mêmes rubriques. 

Dans le DSM IV, l’alcoolisme, le tabagisme et la toxicomanie font partie des troubles liés à  

l’utilisation de substances. L’anorexie et la boulimie sont dans les troubles de l’alimentation,  

et le jeu pathologique appartient aux troubles du contrôle des impulsions.(6) 

Le noyau  des addictions était à la base constitué par les toxicomanies, mais il a été étendu à  

d’autres comportements sus-cités. 
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En 1990, Goodman proposa des critères afin de définir les différentes addictions : 

 

A : Impossibilité de résister aux impulsions à réaliser ce type de comportement. 

B : Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du comportement. 

C : Plaisir ou soulagement pendant sa durée. 

D : Sensation de perte de contrôle pendant le comportement. 

E : Présence d’au moins 5 des 9 critères suivants : 

      1 :Préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation 

      2 :Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées à l’origine 

      3 :Tentatives répétées pour réduire, contrôler ou abandonner le comportement 

      4 :Temps important consacré à préparer les épisodes, à les entreprendre, ou à s’en   

          remettre 

      5 :Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations  

          professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales       

      6 :Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiées du fait du  

          comportement 

      7 :Perpétuation du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un  

           problème persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou physique 

       8 :Tolérance marquée : besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence pour obtenir  

            l’effet désiré, ou diminution de l’effet procuré par un comportement de même  

            intensité 

       9 :Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement 

F : Certains éléments du syndrome ont duré plus d’un mois ou se sont répétés pendant une 

période plus longue.(7) 

Cette définition ne fait pas partie des classifications, mais est très utilisée en pratique. 
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Une étude a été publiée récemment, sur les troubles addictifs selon les critères de Goodman  

comparés aux troubles du comportement alimentaire (8): 
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Ces tableaux nous montrent les similitudes entre les troubles du comportement alimentaire,  

quel que soit le sous type du trouble (R-AN : anorexie restrictive, P-AN : anorexie purging- 

type, BN : boulimie) et la prise de substance addictive ( SRD). Dans le premier tableau, les 

patients présentant des troubles du comportement alimentaire présentent, à de plus ou  

moins hauts degrés, des scores plus élevés pour les traits de personnalité addictive que le  

groupe contrôle.  

Dans le deuxième tableau, l’accent est mis sur les critères de Goodman. On observe que le 

 critère E: 6 (activités sacrifiées du fait du comportement) est  prépondérant pour l’anorexie  

restrictive (1
e
 colonne). 
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Les addictions offrent aussi une parenté avec les conduites à risque, et la recherche de 

sensations, qui est un trait de personnalité. 

 

Un des problèmes posés par l’addiction réside dans ses rapports avec les autres troubles  

présents chez le sujet : l’addiction est-elle primaire, symptomatique d’une autre affection ou  

associée à une autre pathologie (troubles de l’humeur, troubles anxieux, troubles de la  

personnalité…). 

La dépendance à une substance, est évaluée expérimentalement assez facilement, cependant il  

n’existe pas les mêmes dispositifs concernant les addictions sans drogue ; se posent les 

questions des frontières entre normal et pathologique. 

Brusset écrit dans l’un de ses ouvrages, « Psychopathologie de l’anorexie mentale » que « le  

processus addictif a des conditions externes et internes d’apparition, des facteurs évolutifs  

et des risques propres qui sont à la fois communs à toutes les addictions et propres au type  

d’addiction dont il s’agit ».(9) 

C'est-à-dire que les addictions ont un socle commun, mais que selon les vulnérabilités de  

l’individu, et la substance ou le comportement utilisé, les présentations cliniques peuvent  

être extrêmement variées. 

Concernant l’anorexie mentale, il parle d’excitation paradoxale du jeûne, qui entraîne une  

production intracérébrale d’endorphine, évoquant le terme de toxicomanie endogène. 

Dans ces troubles, s’entremêlent donc des facteurs psychologiques individuels, biologiques,  

environnementaux… 

Concernant la fonction du symptôme addictif de l’anorexie mentale, P.Jeammet écrit :  

« Telle une drogue, le comportement anorexique peut alors acquérir une fonction  

thérapeutique pour la patiente(…), mais comme avec la drogue, cet effet thérapeutique  

n’est qu’un palliatif et ne résout aucun des problèmes sous-jacents.(…) A partir du moment 

 où cette fonction est surinvestie, elle devient un lien privilégié de cristallisation  des  

conflits ». 
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« Dès qu’elle se sentiront en difficultés, certaines adolescentes auront tendance à recourir à  

ce comportement qui s’autorenforce et réorganise peu à peu toute la personnalité »(10) 

Le symptôme addictif, a certainement une fonction pour l’individu puisqu’il est maintenu 

  malgré ses effets pathologiques. Il est l’expression d’une vulnérabilité. 

 Il s’agirait d’une  « défense contre des affects dépressifs non structurés, pressentis  

dangereux (…), un sentiment de vide désorganisateur ». 

Les différentes conduites addictives ont des points communs : début à l’adolescence, avec  

réactivation d’évènement de l’enfance, compulsivité avec obsessions idéatives, sentiment de 

 manque ou de vide, impulsivité, substitution à l’objet humain d’une dépendance à un objet  

inanimé, disponible et manipulable, vécu de dépersonnalisation, culpabilité, dépressivité,  

maintien de la conduite malgré les effets délétères,  faille narcissique, structuration psychique  

précaire, actes anti-éprouvé et anti-pensée, mécanismes neurobiologiques de dépendance  

similaires et fréquence des co-addictions dans l’évolution.(11) 

Dans les troubles du comportement alimentaire, il y a apparition d’une dépendance au 

 comportement, avec un besoin irrépressible  d’aller toujours plus loin dans la restriction. 

Puis, le comportement devient de plus en plus mécanique, comme une accoutumance, et  

apparaît un besoin de sensations violentes pour se sentir exister et non pour éprouver du  

plaisir, ainsi qu’un contrôle de la distance relationnelle, associé à une dimension  

alexithymique importante où les patientes ne savent pas identifier et décrire les émotions. 

Un article récent, a mis en évidence un lien entre un attachement insécure dans l’enfance,  

l’alexithymie et l’estime de soi chez des patientes avec des troubles du comportement  

alimentaire.(12) 

La pathologie du lien et des relations y est mise en avant. 
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Modèle relationnel issu de l’article « Structural relationships among  attachment insecurity, 

alexithymia, and body esteem in women with eating disorders », Eating Behaviors, 2013. 

 

 

L’attachement anxieux est directement et négativement lié à l’estime de soi, et est associé à  

des symptômes plus sévères chez les patientes ayant des troubles du comportement  

alimentaire. 

L’alexithymie n’expliquerait pas la relation entre l’attachement anxieux et l’estime de soi,  

mais celle entre l’attachement évitant et l’estime de soi. 

L’attachement insécure, se manifesterait par une insécurité dans les relations sociales, et  

une insatisfaction de son aspect corporel. 

Ce modèle actuel de l’alexithymie, vise à encourager les cliniciens à travailler en  

psychothérapie, les représentations relationnelles, et les stratégies de régulation affective,  

afin de recréer une base sécure. 
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Concernant le modèle addictif des troubles du comportement alimentaire, une question  

reste importante : comment ce qui était- dans une conduite à risque active, volontaire,  

assumée plus ou moins consciemment et démonstrative dans l’auto-destruction- devient-elle  

une conduite mortifère, stéréotypée, de dépendance dénuée de sens ? 

Ce modèle de dépendance tente de contrôler des états anxieux, des angoisses psychotiques 

destructurantes, des angoisses paniques et phobiques, des états dépressifs, voir  

mélancoliformes. L’adolescent s’impose cette conduite pour se dégager de l’ennui mortel ou  

du vide. Elle a pour but, de lui fournir une identité de substitution. « Ainsi , le bruit et la  

fureur de l’acte sont à la mesure du risque de désorganisation, mais aussi  

d’immobilisation ». (13) 

Nous revenons donc à la place du symptôme, qui entraine un soulagement psychique (défense  

contre l’intrusion ou l’abandon de l’objet), des bénéfices relationnels secondaires, au prix  

d’une modulation du fonctionnement sur la durée, mettant en cause des mécanismes  

biologiques (bêta endorphines et activation dopaminergique) d’auto-renforcement. 

Ceci entraine une dépendance physique. 

La mise en place de substituts relationnels (conduite addictive),  permet à l’adolescent de  

reprendre le contrôle de ce qui risque de le déborder de l’intérieur en exerçant une emprise  

de plus en plus grande sur l’objet externe ou, à défaut, sur ce qui le remplace (l’objet  

addictif), en commençant par l’idéaliser. 

L’aliment cherche donc à remplacer une relation interhumaine par un objet matériel perçu  

comme maîtrisable, renouvelable à volonté et donc indestructible. 

Il a donc une utilité pour l’équilibre psychique et au maintien de la cohésion du Moi, mais il  

n’a pas d’autre fonction. 

« Le comportement symptôme a ainsi une double valeur narcissique et objectale : objet  

primitif, « archaïque », asexué, toujours à la disposition du sujet dans une relation d’emprise  

réciproque et en même temps pare-excitation et enveloppe protectrice qui le met à l’abri  

des excitations tant internes qu’externes. »(13) 
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Ainsi, les conduites addictives renvoient à une pathologie majeure du narcissisme avec des  

angoisses archaïques autour desquelles va se structurer une organisation  

dépressive (favorisée par la chronicisation), témoignant d’une vulnérabilité de la personnalité. 

Cette vulnérabilité, lorsqu’elle rencontre d’autres déterminants (biologiques…), et qu’il  

n’existe pas d’étayage suffisamment bon, peut être à l’origine des conduites addictives. 

S’en suit, toute une série d’aménagements, chez l’individu, favorisant une stabilité identitaire, 

 qui reste toujours transitoire. 

Toute conduite addictive, constitue une attaque et une auto-destructivité du corps, où la partie  

de soi attaquée ou rejetée apparaît toujours être une partie désinvestie par les parents ou  

surinvestie et parasitée par leur problématique. 

Le symptôme, dans le système familial, vient sanctionner la non résolution d’anciens conflits, 

qui empêche le processus d’identification de l’adolescent, et l’enferme dans un mode  

d’expression symptomatique marqué par la rupture, face à une famille, restant  

incompréhensive face à ce symptôme qui lui est pourtant directement adressé. 

Il s’agit là d’une adaptation des systèmes de régulation du relationnel, à l’origine d’un grave  

rétrécissement existentiel, aggravant la dimension alexithymique que nous avons évoquée  

précédemment. Les patients se retrouvent enfermés dans leur conduite qui devient de plus  

en plus ritualisée, et obsessionnalisée, mettant tout le système familial au service du  

symptôme, l’entourage social s’amenuisant en même temps que la progression de  

l’amaigrissement. En effet, le risque d’une chronicisation, outre les complications somatiques,  

est celui d’un appauvrissement majeur du relationnel.  
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Nous terminerons cette première partie sur ce schéma explicatif et synoptique des grands  

mécanismes de l’anorexie mentale. 

 

 

(Illustration disponible : http://www.anorexie-et-boulimie.fr/articles-84-mecanismes-des-troubles-

alimentaires.htm) 

 

 

 

Après ce survol historique du trouble, nous allons passer à la deuxième partie de ce travail, en 

exposant les comorbidités rencontrées lors de l’anorexie mentale. En effet, il est fréquent  

que ce trouble ne soit pas isolé, et il est important de les prendre en charge simultanément. 
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II- Comorbidités psychiatriques 

associées à l’anorexie mentale 
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Nous avons pu constater dans la première partie, que dès les premières descriptions  

cliniques, se posait la question du côté primaire ou secondaire de l’anorexie mentale.  

Y a-t-il une autre pathologie psychiatrique sous-jacente, ou même associée ? 

Certains cas, par exemple, rapportaient des symptômes conversifs, évoquant un diagnostic  

d’hystérie, associés aux signes d’anorexie mentale. D’où, l’apparentement de l’hystérie au  

diagnostic d’anorexie mentale à l’époque de Lasègue, comme approche compréhensive du  

trouble. Il en a été de même pour l’approche mélancolique avancée par S.Freud. 

Il n’est pas aisé de faire la part des choses entre une comorbidité, ou une pathologie 

psychiatrique faisant le lit de troubles du comportement alimentaire, telle l’anorexie mentale. 

Cependant, certaines études ont tenté de faire des liens avec la chronologie d’apparition des  

troubles. 

En outre, certains symptômes somatiques apparaissant avec l’évolution chronique du trouble  

anorexie mentale, telle la dénutrition, peuvent aggraver certains troubles psychiques, telle une  

dépression ; et réciproquement. 

Les symptômes peuvent être à la fois cause et effet. 

A l’époque actuelle, il n’est pas rare du tout de voir plusieurs diagnostics co-exister avec un  

trouble du comportement alimentaire. 

 Il est important de savoir les repérer et les prendre en charge spécifiquement, car ils  

peuvent être de mauvais pronostic pour la maladie anorexique. 

Dans cette deuxième partie, seront abordées les principales comorbidités associées à  

l’anorexie mentale, qu’elles soient de l’axe I (pathologie psychiatrique avérée, comme un  

état dépressif majeur) ou de l’axe II (troubles de la personnalité) du DSM, ainsi que des co- 

addictions. 
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(14) 

Concernant l’anorexie mentale, dans cette étude concernant 248 patientes, 77% présentent  

au moins un trouble de l’axe I. Les troubles de l’humeur (53%) et les troubles anxieux (62%)  

sont les plus fréquemment rencontrés. 

71% présentent un trouble de la personnalité dans au moins un cluster de personnalité. 

Le cluster C (personnalité évitante, dépendante, obsessionnelle-compulsive…) est retrouvé  

dans 61% des cas d’anorexie mentale.  

 

Il est à noter que les études ayant cherché à mettre en avant la co-occurrence de  

pathologies sont à interpréter avec attention car les résultats sont parfois hétérogènes, et  

qu’il peut exister certains biais (15): 

- Certaines études se font sur de petits échantillons, ce qui rend moindre la  

             significativité des résultats. 
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- Les instruments diagnostics utilisés ne sont pas forcément les mêmes d’une étude à  

             une autre, et d’une époque à une autre. Ainsi, les critères diagnostics ne sont pas  

             exactement les mêmes, ce qui peut expliquer certaines différences de prévalence. 

-  Les intervalles de confiance des résultats sont rarement donnés. 

 

-  Les patients refusant de participer à l’étude, constituent un possible biais de  

             sélection. 

- L’inclusion à la fois d’hommes et de femmes, sans différencier les résultats (les  

 

troubles du comportement alimentaire étant plus fréquent chez les femmes et moins  

 

bien décrits chez les hommes). 

 

- Les études n’incluent pas toutes des groupes témoins, appariés pour l’âge et le statut  

      socio-économique , afin de réaliser une comparaison avec la population générale. De  

      plus, certaines pathologies peuvent dépendre de l’âge. 

     

Après cette introduction, nous pouvons passer aux comorbidités les plus fréquemment 

décrites, associées plus spécifiquement à l’anorexie mentale, en commençant par les 

troubles de l’humeur. 
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a)  Les troubles de l’humeur : 

 

La fréquence importante des troubles de l’humeur, chez les personnes souffrant de trouble  

du comportement alimentaire a été décrite. Elle varie de 31% à 88.9% chez celle souffrant  

d’anorexie mentale(15). Mais dans la mesure où les troubles de l’humeur (et majoritairement 

la dépression) sont l’un des troubles psychiatriques les plus fréquent chez les femmes, il est  

difficile de dire si ceux-ci sont plus fréquents chez celles souffrant de trouble du  

comportement alimentaire. 

De plus, les patients soignés, représentés dans les études, ne représentent pas l’ensemble  

des patients souffrant de troubles du comportement alimentaire. 

 

A noter que les troubles de l’humeur sont les comorbidités les plus fréquentes, rencontrées 

chez les adolescents présentant des troubles du comportement alimentaire.(16) 

Ils sont représentés, dans cette étude récente à hauteur de 34.5%, suivi par les troubles 

anxieux (10.8%). 

 

 (16) 
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Dans un article de 2005 de Godart et al, est faite une revue de la littérature sur les  

comorbidités troubles alimentaires et troubles de l’humeur (15). Nous nous pencherons plus  

particulièrement sur l’anorexie mentale restrictive : 

- Concernant le diagnostic d’au moins un trouble de l’humeur (dépression majeure, trouble  

 bipolaire,…) : 

La prévalence vie entière, dans des échantillons cliniques est évaluée à 40% et 38.1% dans 2  

études, chez les anorexies mentales restrictives. Dans les études de suivi de sujets  

anorexiques, la prévalence vie entière des troubles de l’humeur a été estimée de 64.1% à 96%. 

 

- Concernant le diagnostic de trouble dépressif majeur : 

En population clinique, la prévalence vie entière de dépression majeure chez les anorexies  

restrictives, est rapportée entre 9.5% pour des patients suivis en ambulatoire et 64.7% pour  

des patients demandeurs de soins. 

La prévalence vie entière a été trouvée significativement plus élevée chez les anorexies  

restrictives que chez les sujets témoins. 

 

-Concernant le trouble bipolaire : 

La fréquence de ce trouble a été rarement évaluée. 

Dans les échantillons cliniques, aucun cas n’a été retrouvé chez les anorexies restrictives. 

 

-Concernant le trouble dysthymique : 

Les estimations varient pour les anorexies restrictives, de 10% de 62 sujets, 28.6% de 21  

sujets, et 92.9% de 14 sujets. 

 

-Concernant le trouble cyclothymique : 

Une seule étude en population clinique d’anorexie restrictive, n’a pas trouvé de cas de  

trouble cyclothymique. 
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Dans cet article, les auteurs concluent à une absence de différence de prévalence des  

troubles de l’humeur dans les sous-groupes d’anorexie ( restrictive pure, et boulimique :  

purging-type).  

En outre, dans cette revue de la littérature sur les troubles du comportement alimentaire,  

toutes les prévalences observées sont plus élevées. 

En revanche, la comorbidité importante observée dans les échantillons cliniques ne reflète  

pas la comorbidité entre les troubles du comportement alimentaire en général et la  

dépression. Les patients ayant recours aux soins, ne représentent pas du tout la prévalence  

totale d’un trouble quel qu’il soit, ni sa représentation clinique, qui est souvent à un stade  

plus avancé de la pathologie. 

Quant à la chronologie d’apparition des troubles, ils constatent qu’au moins un trouble de  

l’humeur précède le début de l’anorexie, dans 25% des cas. 

Cependant, il est fait mention des précautions à prendre dans l’interprétation des résultats  

de telles études, de par les biais potentiels, que nous avons évoqués dans l’introduction de  

cette deuxième partie. 

De plus, il est bien connu, que la dénutrition peut causer ou entretenir des  

dysfonctionnements cérébraux tels des symptômes dépressifs. D’où la complexité  

d’interprétation de cette comorbidité. 

Une longue évolution de la maladie complique les tentatives de faire la part des choses  

concernant les comorbidités psychiatriques : étaient-elles présentes avant le trouble du  

comportement alimentaire, sont- elles survenues pendant ou après l’apparition du trouble ? 

Dans tous les cas, il est important de faire le diagnostic d’une comorbidité, tel un épisode  

dépressif majeur, pour le traiter spécifiquement et rapidement, afin d’améliorer ainsi le  

pronostic du trouble alimentaire, qui s’en trouve aggravé . 
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b)  Idéations suicidaires et tentative de suicide :  

 

Parallèlement, les troubles de l’humeur peuvent entretenir une certaine vulnérabilité, et  

entraîner la présence d’idéations suicidaires ou de passage à l’acte ; d’où l’importance de les  

prendre en charge. 

En effet, le suicide est une cause importante de mortalité chez les anorexiques. 

L’étude sur les comorbidités psychiatriques chez les adolescentes présentant le diagnostic 

d’anorexie mentale (16), a démontré ce lien : 

 

(16) 

 

Il existe une forte relation entre les idées suicidaires et la sévérité des symptômes dépressifs,  

représentés ici par les scores à  l’échelle Beck Depression Inventory 2.  

A noter que la symptomatologie dépressive et suicidaire, n’est pas la même selon les sous- 

types d’anorexie, et qu’elles sont moins élevées pour l’anorexie restrictive que boulimique. 
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         (16) 

 

Nous voyons qu’il existe fréquemment une comorbidité psychiatrique (quelle qu’elle soit) 

chez les adolescentes anorexique, associée à des idéations suicidaires, qui sont moins  

fréquentes chez les anorexiques restrictives que boulimiques. 

Sur 148 patientes, 11.5% ont rapporté des idéations suicidaires et 4.1% des passages à l’acte  

auto-agressifs avec ou sans intentionnalité suicidaire. 

Chez ces patientes, 16.2% présentaient une comorbidité psychiatrique pré-existante au  

trouble du comportement alimentaire. 

D’où le questionnement qui peut se poser, sur l’éventuelle continuité d’un état vulnérable  

vers un trouble du comportement alimentaire. 
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c)  Les troubles anxieux : 

 

Evoquons maintenant une autre comorbidité psychiatrique  fréquemment rencontrée chez les  

anorexiques, les troubles anxieux. 

En effet, les prévalences des troubles anxieux sont généralement 2 à 3 fois plus importantes  

chez les patients souffrants de troubles du comportement alimentaire qu’en population  

générale, même si parmi celle-ci, chez les femmes, les troubles anxieux sont l’un des  

troubles psychiatriques les plus fréquents.  

En outre, dans la majorité des cas, la survenue du trouble anxieux précède la survenue d’un  

trouble du comportement alimentaire. (17) 

Cette fréquence implique une prise en charge adaptée et concomitante des deux troubles. 

La prévalence, vie entière, d’au moins un trouble anxieux chez les anorexiques varie de 23%  

à 75%. (18) 

On peut donc se poser la question d’une prédisposition individuelle, d’une vulnérabilité au  

développement du trouble alimentaire. 

Parmi les troubles anxieux, les plus fréquemment rencontrés sont les troubles obsessionnels- 

compulsifs et la phobie sociale. 

 

Dans un article de Godart et al,(17) est évaluée la présence de six troubles anxieux suivants :  

anxiété généralisée, agoraphobie, trouble panique, phobie simple, phobie sociale, les 

 troubles obsessionnels compulsifs, et l’anxiété de séparation chez une population  

d’anorexiques et de boulimiques. Il est bien précisé que les anorexiques sont restrictives. 
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(17) 

 

La phobie sociale est le trouble anxieux ayant la prévalence la plus élevée. 

Les autres troubles fréquents sont la phobie simple (45%), le trouble panique (34%), 

l’anxiété généralisée (24%), le trouble obsessionnel compulsif (21%). 

L’étude d’antécédent de trouble anxieux de séparation dans l’enfance est particulièrement  

intéressante chez les anorexiques, car on peut remarquer qu’il est très fréquemment  

retrouvé. 

 

 

En ce qui concerne la chronologie d’apparition des symptômes, pour 75% des anorexies, au  

moins un trouble anxieux s’est présenté avant le début de leur trouble alimentaire. 
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                       (17) 

 

 

Il est intéressant de constater que la plupart des anorexiques présentaient plus d’un trouble  

anxieux comorbide. En effet, seulement 17% d’entre elles n’en présentaient aucun et 14%,  

en associaient quatre. 

En outre, 62% des patients ayant un trouble anxieux comorbide, avaient au moins une 

pathologie anxieuse qui a précédé le début de leur trouble alimentaire. 

 

 

 

 

Dans un autre article présentant une revue de la littérature des comorbidités anxieuses  

associées aux troubles du comportement alimentaire, nous pouvons extraire les données  

suivantes d’un tableau (18): 

Dans une étude américaine de Halmi et al. (2003), il existe 68% de trouble obsessionnel- 

compulsif, vie entière, chez les anorexies restrictives. 

Dans une autre étude, japonaise, de Matsunaga et al. (1999), 40% des anorexies restrictives  

ont présenté un trouble obsessionnel-compulsif (après avoir exclu les symptômes  

obsessionnel-compulsifs typiques des troubles alimentaires). Il est précisé que cette  

comorbidité est associée à des symptômes plus sévères du trouble alimentaire. 
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Les troubles obsessionnel-compulsifs (TOC): 

 

Une relation entre l’anorexie mentale et les TOC a bien été démontré.  

En général , ceux-ci précèdent le trouble alimentaire, suggérant ainsi qu’ils pourraient être un 

facteur de risque d’un trouble du comportement alimentaire. 

Ces deux pathologies ont également beaucoup de points communs, ce qui pourrait être le 

reflet d’éléments neurobiologiques, génétiques, ou psychologiques communs à la base. 

C’est pour cela qu’il faut bien distinguer les comportements obsessionnel-compulsifs et  

rituels typiquement retrouvés dans les troubles du comportement alimentaire en ce qui  

concerne la nourriture, le poids…, d’autres comportements faisant la distinction avec un  

diagnostic de trouble obsessionnel compulsif. 

En effet, de nombreuses anorexiques ont des symptômes obsessionnels ou compulsifs, sans  

lien avec l’alimentation (rituels de lavage, vérifications…). 

Comme pour les symptômes dépressifs, la perte de poids avec dénutrition aggraverait  

également la symptomatologie obsessionnelle et compulsive. 

 

 

 

La phobie sociale : 

 

De nombreuses études montrent que la phobie sociale est fréquente chez les patients ayant  

un trouble du comportement alimentaire. 
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Le syndrome de stress post traumatique : 

 

Un traumatisme est considéré comme un facteur de risque non spécifique de développer un 

 trouble du comportement alimentaire, donc un stress psychologique peut déclencher sa  

survenue, sans qu’il en soit directement la cause. 

 

Concernant l’agoraphobie, le trouble panique, les phobies, et le trouble anxieux généralisé,  

les résultats sont variables. 

 

En conclusion, il faut retenir que les troubles anxieux sont significativement plus fréquents  

chez les patients avec troubles alimentaires que dans la population générale. 
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d)  La schizophrénie : 

 

Il est difficile de poser le diagnostic de schizophrénie chez des patients présentant des  

troubles du comportement alimentaire (TCA), avec idées bizarres ou croyances erronées  

concernant l’alimentation ou l’image corporelle. (19) 

En effet, le fait de se trouver gros alors que le poids est très faible, ou le fait de penser qu’un  

aliment n’est fait que de beurre et qu’il va se loger directement sur les cuisses après avoir   

été ingéré, sont des  croyances auxquelles les anorexiques  se raccrochent fréquemment.  

L’entourage ne les partage pas du tout et peut même parfois penser qu’il s’agit d’idées  

délirantes, complètement  coupées de la réalité, qui pourtant saute aux yeux. 

L’anorexique perçoit « sa réalité », celle de son corps et de tout ce qui concerne  

l’alimentation. 

Elle ne cherche pas à mentir, elle est persuadée de la véracité de ce à quoi elle croit ; d’où la  

difficulté à entrer en alliance avec les soins au début d’une prise en charge, qui souvent est  

vécue comme une trahison de la part de famille. L’anorexique se sent  « persécutée » : « je  

vais bien, pourquoi est-ce qu’ils me posent toujours les mêmes questions, pourquoi ils me  

parlent toujours de mon poids, pourquoi est-ce qu’ils veulent m’hospitaliser…? » 

L’anorexie mentale a déjà été rapprochée de la symptomatologie délirante du schizophrène  

par certains auteurs. 

Ce qui peut impliquer l’exploration de nouvelles stratégies thérapeutiques. 

En effet, il existerait des résultats sur l’action de la clozapine dans le traitement d’un  

trouble alimentaire : la potomanie réfractaire, chez les schizophrènes. 

L’utilisation de l’olanzapine dans l’ anorexie faciliterait la réalimentation et l’adhésion aux  

traitements, associées à une diminution des angoisses. 

Mais qu’en est-il de la comorbidité  entre TCA et schizophrénie ? 

La prévalence de la schizophrénie dans une population de patients TCA varie selon les  

études, mais reste inférieure à 10%.(19) 
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En revanche, la prévalence des TCA chez les patients schizophrènes est assez peu connue. 

Les troubles alimentaires chez les schizophrènes seraient quantitativement moins  

importants comparés aux patients répondant exclusivement à un diagnostic de TCA. 

Les problématiques alimentaires  les plus fréquemment retrouvées chez les schizophrènes  

sont la peur intense de devenir gros, et surtout les épisodes récurrents de « gloutonnerie »  

et d’ingestion d’aliments hypercaloriques. 

Les difficultés diagnostic résident dans le fait que pour les patients présentant des TCA,  

associés ou non à une schizophrénie, la présence d’idées irrationnelles concernant  

l’alimentation et le fonctionnement digestif, est constamment retrouvée. 

Concernant l’image corporelle, il existe une altération de sa perception dans les « TCA purs » 

 (surestimation de la corpulence), alors que les schizophrènes ont des perceptions plus  

altérées (visage déformé…), qui ne sont pas retrouvées dans l’autre cas. 
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e)  Co addictions : 

 

Des études ont démontré que les patients présentant des troubles du comportement  

alimentaire, présentaient souvent des consommations d’alcool et  de substances illicites  

supérieures aux groupes témoins ou à la population générale.  

L’abus ou la dépendance à une substance a été rapportée à plus de 23% chez les  

anorexiques. 

L’alcool et les stimulants sont les produits les plus communément utilisés.(20) 

De plus, dans la majorité des cas, la survenue du trouble alimentaire a précédé l’apparition  

d’une consommation de substance. 

La relation entre les troubles alimentaires et la consommation de substance  peut être 

appréhendée comme une prédisposition commune aux deux psychopathologies. (21) 

L’hypothèse de traits de personnalité addictive, pourrait prédisposer à une poly-addiction. 

Le trouble du comportement alimentaire étant considéré comme une addiction à des  

substances endogènes (endorphines…), et les abus de substance, comme des addictions à des  

substances exogènes. 

Cependant cette hypothèse, n’est pas suffisante pour expliquer cette relation : 

« la présence d’une personnalité addictive, une vulnérabilité partagée entre une addiction à 

 une substance endogène ou exogène, une histoire familiale de consommation de substance,  

ainsi qu’une vulnérabilité aux stresseurs de l’adolescence, ont été proposées comme  

explication au développement des deux troubles, alimentaire et consommation de substances,   

et de leur fréquente comorbidité ».(21) 

La consommation de drogue peut être à visée anxiolytique, en tant qu’auto médication, dans  

un contexte de troubles anxieux ou d’angoisses résultant du trouble alimentaire, ou les  

deux. 
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Cet article nous montre la répartition chez les adolescentes et chez les femmes, de  

mésusages de certains produits : 

 

(20) 

 

Chez les adolescentes, anorexiques restrictives, le risque relatif n’est pas significatif. 

En revanche, les femmes, anorexiques restrictives, ont 2.68 fois plus de risques d’avoir un  

mésusage de tabac, et 3.26 fois plus de risques de présenter un mésusage de drogues illicites. 

Les adolescentes présentant un trouble alimentaire, qu’il soit boulimique ou restrictif, ont  

plus de probabilités d’avoir une histoire de consommation de substance ou de dépendance  

au tabac. 

Chez les femmes anorexiques restrictives, il a été remarqué une association avec une  

utilisation de tabac, d’alcool et de drogues, ainsi qu’avec un mésusage de drogues. 

 

Il est souvent indiqué que les patients avec une symptomatologie boulimique, ont  

généralement plus de probabilité d’abuser de l’alcool ou d’autres drogues que ceux  

souffrant d’une symptomatologie anorexique restrictive. 

En effet, cet autre article nous montre, la fréquence de consommation de produits parmi  

une population d’anorexiques restrictives, anorexiques purging-type, et boulimiques. 

La recherche d’une association avec une histoire familiale de consommation d’alcool y est  

également faite.  
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(22) 

 

La prévalence d’une consommation de produits chez les anorexies restrictives est de 8.8%, 

avec une histoire familiale d’abus/dépendance d’alcool de 19.4%. 

Ces chiffres sont effectivement moins élevés que pour la population boulimique. 

Il reste important de repérer ses co-addictions et de les prendre en charge afin d’améliorer  

le pronostic du trouble alimentaire. 
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Un point peut être fait également sur la relation entre l’addiction au sport et l’anorexie : 

 

Les relations entre activités physiques et comportement alimentaire sont importantes à  

prendre en compte chez les anorexiques, dont l’activité sportive peut être exacerbée, voire  

toucher les limites possibles que leur corps peut supporter. 

En effet, il n’est pas rare de voir des anorexiques déambuler sans cesse dans les couloirs 

d’un service, ou bien encore sauter sur place jusqu’à ce que leurs talons saignent. 

Chez elles, elles peuvent passer plusieurs heures dehors, chaque jour, à courir quel que soit  

le temps. 

Certains critères de dépendance à l’exercice peuvent être attribués à certaines anorexiques : 

Une activité physique stéréotypée surinvestie, sevrage avec tristesse à l’arrêt de l’exercice,  

besoin compulsif, conflits avec la famille…  

Cependant, cela doit être différencié de l’addiction au sport ou « obligate running »,  

caractérisée par une course hebdomadaire supérieure à 40km, avec le maintien de cette  

activité en dépit des blessures.(23) 

Egalement, « l’anorexie athlétique », est décrite comme un trouble du comportement  

alimentaire secondaire à une activité sportive excessive (exemple de la danse). Elle doit être  

différenciée de l’anorexie mentale, même si les deux peuvent être associées. C’est pourquoi,  

il est parfois difficile de les distinguer. 

 

 

La fréquente association de co-addictions avec les troubles du comportement alimentaire,  

peut nous faire nous interroger sur le fait que ces comorbidités fassent partie d’une dimension  

addictive de la personnalité. 

Nous évoquerons en dernier point de cette deuxième partie sur les comorbidités, les  

troubles de la personnalité.   
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f)  Les troubles de la personnalité (Axe II) : 

Les troubles de la personnalité sont définis par la CIM 10, comme des comportements étant  

l’expression de la manière caractéristique de vivre d’un individu et de sa façon d’établir des  

rapports avec lui-même et avec autrui. 

Ces troubles représentent des déviations des  perceptions, des pensées, des sensations, des  

relations avec autrui par rapport à celles d’un individu moyen d’une culture donnée. 

Ces comportements sont généralement stables et touchent de multiples domaines, avec  

souvent une altération du fonctionnement social d’intensité variable.(24) 

 

Certains troubles de la personnalité sont fréquemment associés aux troubles du  

comportement alimentaire, en fonction des sous-types. 

Pour les anorexies restrictives, il s’agit des troubles du cluster C, personnalités anxieuses  

(avec la personnalité évitante, dépendante ou obsessionnelle-compulsive). 

Il est important d’en faire le diagnostic, même si une comorbidité de l’axe I, peut fausser  

celui-ci. C’est pourquoi, avant de rechercher un trouble de la personnalité, il faut faire les  

autres diagnostics de l’axe I. 

En général, le trouble de la personnalité est présent avant la survenue du trouble  

alimentaire. Mais il pourrait exister des facteurs de prédisposition entraînant une  

vulnérabilité aux deux troubles. 

 

                                                                                                                 Trouble de la  

                                                                                                                  personnalité 

Facteurs prédisposants                       Vulnérabilité                              

                                                                                                                 Trouble alimentaire 
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Aussi, un évènement intercurrent sur un trouble de la personnalité obsessionnelle- 

compulsive, peut engendrer la survenue d’une anorexie mentale 

 

 

(25) 

 

Par exemple, un épisode de régime peut être considéré comme une variable modératrice,  

qui, survenant sur un terrain de personnalité obsessionnelle-compulsive, peut favoriser  

l’apparition d’une symptomatologie anorexique. 

 

 

Concernant le sous-type anorexique des troubles du comportement alimentaire, la  

prévalence de trouble de la personnalité a été évaluée entre 21% et 90%. 

Les études sont nombreuses et cet écart, peut être dû aux différences méthodologiques de 

celles-ci. (26) 

Par exemple, pour le diagnostic de trouble de la personnalité, si  des auto questionnaires  

sont utilisés, cela peut surestimer la prévalence du diagnostic, par rapport à celui fait lors  

d’un entretien individuel réalisé par un professionnel. 

La prévalence d’un trouble de la personnalité chez les personnes présentant un trouble  

alimentaire est plus élevée que dans les groupes témoins ou dans la population générale. 
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Cette étude montre les rapports entre anorexie mentale et trouble de la personnalité : 
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Une précision a été apportée pour différencier les résultats hommes-femmes. 

Il est clair qu’il existe une association entre les différents sous-types de troubles alimentaires  

et certains troubles de la personnalité. Ici, il existe une nette association entre l’anorexie  

mentale et la personnalité obsessionnelle-compulsive. Elle est présente quel que soit le 

 sexe ; même si elle est plus forte chez les femmes. 

Les traits obsessionnels et compulsifs ont été associés à un pronostic négatif de l’anorexie. 

 

-Une revue de la littérature de 2005, sur les troubles de la personnalité et les troubles  

alimentaires, montre les résultats suivants (27): 
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Une nette association entre l’anorexie restrictive et le trouble de la personnalité  

obsessionnelle-compulsive y est démontrée. La personnalité évitante y est également très  

représentée. 

 

 

-Dans cette autre étude (28), est montré le lien entre anorexie mentale restrictive et les  

personnalités du cluster C  : 

Avoidant : évitante/ dependent :dépendante/ obsessive-compulsive. 

Les personnalités évitante et obsessionnelle-compulsive y sont majoritairement  

représentées, et cette dernière est vraiment représentative du sous type restrictif, par  

rapport aux autres sous types de troubles alimentaires. 

En outre, la prévalence de troubles de la personnalité, dans cet échantillon général est  

proche de 30%. 
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Ou bien encore dans cette étude (29) : 

Le même lien y est reporté entre les personnalités obsessionnelles-compulsives ou évitante  

et l’anorexie restrictive, chez les patients de sexe masculin et féminin, même si pour ce  

dernier le lien est plus fort. 
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-D’autre études ont été faites dans la population adolescente, et retrouvent quasiment les  

mêmes résultats, même s’ il est plus difficile de parler de troubles de la personnalité chez les 

adolescents (le diagnostic n’étant pas considéré comme stable). 

Dans cette étude (30), 24.8% des anorexiques présenter au moins un trouble de la  

personnalité, et 2.9% en présentaient deux. 

Il est intéressant de voir que ces patientes peuvent présentaient un diagnostic multiple de  

trouble de la personnalité. 

Par rapport au sous type purging-type, le trouble de personnalité obsessionnelle-compulsive  

est significativement plus représenté pour l’anorexie restrictive. 

Dans cet échantillon, 24.8% des adolescentes présentaient un trouble de personnalité, ce qui  

était corrélé à une sévérité plus importante du trouble alimentaire. 
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Il a été dit plus haut, qu’une comorbidité de l’axe I, pouvait modifier le diagnostic de trouble  

de la personnalité. Donc, nous pouvons nous poser la question du fait que le trouble  

alimentaire puisse modifier de manière temporaire la personnalité et ne pas représenter  

celle-ci de manière durable.  

C’est pourquoi, cette étude s’est intéressée  aux troubles de la personnalité persistant chez 

des patientes ayant guéri d’un trouble alimentaire (31). 

Il y est mentionné le taux  important de 26%, de patients atteignant le seuil de diagnostic de  

trouble de la personnalité.  

Même après guérison, il existe toujours le même lien entre anorexie restrictive et trouble de 

la personnalité obsessionnelle-compulsive ou évitante. 
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Nous venons, dans cette partie, de voir les différentes co morbidités psychiatriques, les plus  

fréquemment rencontrées parmi les patients atteints de troubles du comportement  

alimentaire, et plus particulièrement dans ce travail, de l’anorexie mentale restrictive. 

Les prévalences peuvent varier selon les études et leur méthodologie. 

Les troubles de l’humeur sont souvent liés à ce trouble alimentaire, et plus particulièrement  

un épisode dépressif majeur.  

Parmi les troubles anxieux, nous retrouvons surtout la phobie sociale. 

La schizophrénie reste difficile à évaluer mais resterait à moins de 10%, dans cette  

population. 

L’abus ou la dépendance à une substance serait assez fréquente ici, représentant 23%. 

« L’anorexie athlétique » peut également être co diagnostiquée à un épisode d’anorexie  

mentale. 

Concernant les troubles de la personnalité, le cluster C (personnalité anxieuse) est le plus  

souvent rencontré en cas de co diagnostic. 

 

Après avoir vu l’évolution du concept  d’anorexie mentale, au travers des différentes  

représentations cliniques, ainsi que les comorbidités psychiatriques, nous allons passer à la  

troisième partie de ce travail. Il s’agira d’essayer de faire la distinction entre une  

possible personnalité de départ, prédisposée au trouble anorexique, dans un certain  

continuum, et une  pathologie psychiatrique « de novo » chez la patiente, pouvant avoir de  

multiples autres pathologies associées,  telles les troubles de la personnalité, sans liens entre 

elles. 
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III- Discussion :  

anorexie et trouble de la 

personnalité : 

continuité ou comorbidité ? 
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Nous avons pu voir dans les deux précédentes parties que l’anorexie mentale était une  

pathologie complexe à appréhender et que de multiples tentatives d’approche théorique se  

sont succédées. 

A l’heure actuelle, cette pathologie suscite encore fréquemment un grand intérêt, voire de la 

fascination parmi les psychiatres. 

Comment des jeunes filles souvent brillantes, se laissent emporter dans  le tourbillon 

macabre de la maladie ?  

Dans les études médicales, le cas classique de l’anorexie mentale est représenté par une  

adolescente avec d’excellents résultats scolaires, étant décrite comme une enfant tranquille  

n’ayant jamais mis en difficulté les parents, et étant issue d’une classe sociale favorisée. 

Nous pourrions nous poser la question d’une « patiente type », avec une « personnalité  

type » vulnérable à la survenue du trouble alimentaire, qui s’inscrirait dans la continuité de  

celle-ci. 

Cependant, dans les services d’addictologie où sont hospitalisées ces patientes, leur  

observation est un peu différente. Nous pouvons actuellement décrire des patientes de tous  

milieux sociaux, avec de multiples comorbidités psychiatriques associées, dont les troubles  

de la personnalité. 

L’anorexie mentale est donc bien plus problématique à appréhender que ce qu’il pourrait  

sembler au départ, et s’inscrit pleinement dans un modèle bio-psycho-social, où de multiples  

facteurs sont à prendre en considération : génétiques, familiaux et environnementaux. 

« L’apparition de troubles du comportement alimentaire reflète l’instabilité de l’organisation  

psychique, mais ne signe pas en elle-même la présence d’une structure psychique  

particulière. En revanche, elle témoigne d’une vulnérabilité de la personnalité à la fois  

suffisamment spécifique pour être une condition nécessaire à l’apparition de telles  

conduites, mais pas assez pour que celles-ci soient une réponse inévitable ni même la seule  

possible. »(32) 

Pour ces auteurs, il n’y a pas d’organisation psychique spécifique au départ, mais une  
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vulnérabilité, qui s’exprimerait en présence de certains facteurs « désorganisateurs ». 

Et le trouble alimentaire en serait un mode d’expression parmi d’autres. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

La puberté est la période où se forme la personnalité et où survient, la plupart du temps, les  

troubles du comportement alimentaire. 

Il existe donc un lien entre ces deux entités, et leurs différents modes d’expression, plus ou  

moins pathologiques. 

En effet, la période de puberté, correspond à une période où des changements physiques  

surviennent. Ils sont plus ou moins bien acceptés, et entraînent des changements  

psychiques, qui peuvent également avoir des répercussions sur les relations sociales. 

Prenons l’exemple d’une jeune fille entrant dans l’adolescence, et qui  remarque  

l’émergence  d’une pilosité plus importante. Elle peut être perturbée dans son schéma  

corporel, et avoir des difficultés à accepter ces changements, en pleine période de  

questionnement identitaire. Une insatisfaction de son image, avec perturbation de l’estime  

de soi peut alors survenir. La répercussion sociale peut en être l’isolement. 

 

 

Structure 

psychique. 

vulnérabilité 

V 

Désorganisation 

psychique 

Facteurs 

désorganisants Trouble alimentaire 

Autre mode 

d’expression 
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A noter que les troubles du comportement alimentaire sont les troubles les plus sexe- 

dépendants dans notre nomenclature psychiatrique actuelle. 

Il est souvent fait mention de 10% de cas masculins d’anorexie mentale. 

La question d’un rôle des hormones gonadiques dans le  risque d’un trouble du  

comportement alimentaire pendant la puberté peut se poser. 

En effet, cette étude expose qu’une activation précoce de la puberté, avec circulation  

d’œstrogènes très tôt (sous-tendue par une cause génétique), augmenterait le risque de  

développer un trouble du comportement alimentaire. (33) 

 

Il existe un certain nombre de  facteurs de risques identifiés dans l’anorexie mentale ; des  

facteurs de vulnérabilité. Ceux-ci ont une part plus ou moins importante dans le  

développement du trouble. 

Nous allons les aborder maintenant, afin d’essayer de faire la distinction entre une  

prédisposition et une association de troubles ; et d’essayer d’évaluer le degré d’implication 

d’une personnalité prémorbide. 
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a)  Approche dimensionnelle de la personnalité chez les anorexiques restrictives : 

 

Comme nous avons pu le voir dans la deuxième partie, les anorexiques restrictives, sont  

souvent reliées à un trouble de la personnalité  du cluster C des personnalités anxieuses  

(évitante et obsessionnelle-compulsive). 

Nous pouvons nous interroger sur  le lien de causalité entre personnalité pathologique et  

anorexie mentale. 

En effet, existe-t-il un état prémorbide ? 

Cependant, le taux de trouble de la personnalité reste plus élevé chez les anorexiques  

rétablies qu’en population générale. 

L’ approche dimensionnelle est de plus en plus utilisée en pratique clinique et permet une  

certaine complémentarité avec l’approche catégorielle classique. 

En effet, cela permet de faire une évaluation pronostique de réponse au traitement, ainsi que  

du risque de comorbidité avec un autre trouble de l’axe I. 

Cette approche a d’ailleurs été reprise dans la cinquième version du DSM, où le système 

multiaxial est refondu en un seul axe.  

Concernant les troubles de la personnalité, le modèle « hybride » catégoriel-dimensionnel  

permet de faire un  diagnostic de trouble de la personnalité, lorsqu’il est considéré présent  

mais qu’il n’existe pas tous les critères de troubles spécifiques de la personnalité (34) ; dans  

un certain continuum normal-variation-pathologie. 

 

 

Modèle dimensionnel de tempérament et de caractère de Cloninger  (35) : 

Cloninger modélise les différentes composantes de la personnalité en quatre dimensions de  

tempérament : Recherche de nouveauté, Evitement de la douleur, Dépendance à la  

gratification et Persistance, et trois de caractère : Détermination, Coopération et  

Transcendance. 
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Concernant les anorexiques restrictives, on retrouve des scores plus bas de recherche de  

nouveauté que les autres sous-types d’anorexie et que les sujets témoins. 

Le score d’évitement de la douleur est moins élevé que pour les autres sous-types, mais plus  

élevé que pour les sujets témoins. 

Le score de Dépendance à la gratification est plus bas que celui des sujets témoins, en  

revanche,  celui de persistance est plus élevé. 

« Ce profil de tempérament suggère une anxiété, un isolement social, une rigidité altérant  

les capacités d’adaptation et de récupération face à un stress ; un évitement des situations  

nouvelles, un conformisme et une moindre impulsivité, une sensibilité au rejet et à la  

désapprobation, une plus grande persévérance, un perfectionnisme et une plus grande  

détermination. Le profil de caractère est aussi fait d’intolérance, de sentiment d’inefficacité 

 et d’impuissance, d’insatisfaction et du désir de maintenir le contrôle »  

Cela nous permet de dire qu’il existe un profil de personnalité caractéristique de l’anorexie 

 mentale restrictive, défini par le profil de tempérament et de caractère, permettant  

d’appréhender la personnalité des patientes ne présentant pas tous les critères diagnostics 

de trouble de la personnalité et ainsi d’adapter la prise en charge. 
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Cette autre étude a réalisé une approche dimensionnelle des troubles de la personnalité  

chez les patients atteints de troubles du comportement alimentaire.(36) 

 

 

 

 

 

Trois cluster de personnalité sont représentés : « rigid », « severe », « mild ». 

Le cluster « rigid » représente 49% de tous les patients étudiés et il est composé à 78% de  

patients présentant une anorexie restrictive. 

Il est caractérisé par une « compulsivité » et des « difficultés interpersonnelles ». 
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Ce cluster est également représenté, en comparaison avec les autres cluster, par un mode  

d’expression limité, des problèmes concernant les relations intimes, ainsi qu’un bas niveau  

de recherche de la nouveauté. 
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b) Modèles théoriques de la relation trouble alimentaire-personnalité : 

 

Une étude de 2006 a proposé plusieurs modèles pour tenter d’expliquer la relation entre la  

personnalité et ses désordres avec les troubles du comportement alimentaire.(37) 
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Cinq modèles y sont représentés :  

- « Predispositional model » : 

Une construction de personnalité précède et augmente le risque de développer un  

trouble du comportement alimentaire, tels ces caractéristiques dans l’enfance :  

compliance, perfectionnisme et dépendance. 

Ces deux troubles sont indépendants,et pour lesquels l’étiologie et la physiopathologie  

sont distinctes. 

Les traits de personnalité retrouvés sont un bas niveau de recherche de nouveauté,  

un haut niveau d’évitement de la douleur, et de dépendance à la récompense. 

Ainsi que des traits névrotiques, une pauvre conscience intéroceptive, un  

perfectionnisme, une inefficacité, une recherche de la minceur et des traits de  

personnalité obsessionnelle-compulsive. 

Ce dernier, serait spécifique de l’anorexie mentale restrictive. 

 

- « Complication model » : 

     Les variations de personnalité comme la rigidité et les traits obsessionnels, sont  

     considérées comme la conséquence du trouble alimentaire lui-même, dû à la  

     dénutrition par exemple. 

            Cependant, ce modèle n’explique pas qu’il persiste parfois des troubles de la  

            personnalité, après la résolution du trouble alimentaire. 

 

- « Commun cause model » : 

             Les traits ou désordres  de personnalité, et les troubles alimentaires sont deux états  

             causés par un ou des facteurs identiques sous-jacents (par exemple génétique : un  

             génotype de départ peut donner plusieurs expressions phénotypiques) 

« Third variable model » : les deux pathologies sont considérées indépendantes, et  

              découlent d’une même cause (par exemple un facteur génétique augmente le risque     
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              d’une anorexie mentale et d’un trouble de la personnalité obsessionnelle- 

              compulsive). 

« Spectrum model » : les deux pathologies sont considérées comme des variations  

              d’une même étiologie et physiopathologie sous-jacente. Les troubles ne sont donc  

              pas indépendants (exemple du perfectionnisme dans l’anorexie mentale). 

 

 

 

Cet article (38), par exemple, a tenté d’explorer le lien entre anorexie mentale et obsession,  

en se posant la question suivante : « La question est de savoir si les deux pathologies sont  

différentes expressions d’une même vulnérabilité familiale et/ou génétique ». 

Il y distingue trois situations :  

« On peut d’abord repérer une contiguité, c'est-à-dire des cas où les signes de la série  

anorexique et ceux de la série obsessionnelle semblent coexister et évoluer de manière  

indépendante. 

A l’inverse, pour un groupe de patients ces troubles s’installent dans la continuité, le thème  

alimentaire étant un choix possible d’obsession. (…) Entre ces deux groupes indiscutables,  

reste un ensemble flou où on peut parler de proximité » 

Les symptômes les plus fréquemment rencontrés chez les anorexiques sont les rituels autour  

de l’alimentation (comptage des calories…), le  besoin de rangement et d’ordre, de précision  

et de nettoyage. 

Chez les patients obsessionnels il s’agit plutôt de rituels de vérification, de peurs excessives  

de contamination et de maladie. 
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- « Pathoplasty model » : 

 

Ce n’est pas un modèle causal. Une fois que les traits de personnalité et le trouble  

            alimentaire sont établis, ils interagissent et modifient la présentation et l’évolution  

            de chaque état. 

             Les troubles de la personnalité sont associés à une moins bonne réponse au  

             traitement et à un moins bon pronostic 

 

 

Ces modèles sont intéressants, mais la personnalité n’est qu’une partie du puzzle à  

appréhender concernant les troubles alimentaires.  

 

 

 

 

De plus, le développement de la personnalité repose sur un enchevêtrement de variables  

(génétique, familiale, environnementale…), qui contribuent à sa constitution. 

Nous allons aborder ces variables dans la population de patientes anorexiques mentales. 
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c)  Facteurs familiaux : 

 

Les facteurs familiaux sont toujours recherchés, par exemple lors du premier entretien où  

l’on recherche les antécédents familiaux. 

Il a été décrit un modèle familial des patientes anorexiques, où les membres de ces familles  

ont davantage de problèmes anxieux et de maîtrise, avec une référence à un idéal  

contraignante. 

« Le tableau le plus fréquemment décrit est celui d’une famille conventionnelle, fixée  

rigidement sur les apparences, fermée sur elle-même, avec une peur du monde externe et  

surtout une volonté d’éviter les conflits internes. »(32) 

Mais ce déni des conflits entraîne une absence de parole, pour être conforme à l’image que 

se donne la famille, comme unie et sans problème. 

La personnalité de l’enfant se construit comme un moi adaptatif au sein de cette famille, aux  

dépens de lui-même. 

L’enfance de ces patientes est marquée par la rareté  des conflits, le fait d’être des élèves  

modèles, répondant aux exigences des adultes, une volonté de réussite et de perfection. 

La fragilité de la personnalité antérieure rend compte de leur susceptibilité et de  

l’importance que peuvent prendre certaines remarques sur leur physique. 

Pour B. Brusset, « c’est beaucoup plus en fonction de cette personnalité antérieure que la  

crise d’adolescence prend cette tournure dramatique, qu’en fonction des expériences, des  

relations et des évènements qui sont l’actualité de l’adolescence. » (9) 

 

Des études ont  été faites dans des familles, dont l’un des enfants seulement est 

atteint  d’anorexie mentale, afin d’évaluer les facteurs protecteurs de ceux pouvant  

favoriser le trouble. De plus, si tous les membres d’une même fratrie ne sont pas atteints,  

cela sous-entend qu’il n’existe pas que des facteurs de risques familiaux. 
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Dans cette étude par exemple (39), il est fait mention que les filles atteintes d’anorexie  

mentale ont rapporté plus de taquineries concernant le développement de leur poitrine 

pendant la période pubertaire que leur sœur. En outre, les moqueries paternelles  

semblaient favoriser les moqueries venant des autres membres de la famille, avec des  

conséquences négatives pour ces filles. 

Les femmes atteintes d’anorexie manquent d’autonomie au sein de la famille, et perçoivent  

un contrôle maternel plus grand. 

En effet, l’environnement familial perçu par ces patientes est caractérisé par un défaut de  

soin maternel, associé à une surprotection maternelle. 

Ces patientes développent un attachement insécure et expriment des traits de personnalité  

pouvant influencer la qualité d’ajustement aux parents. 

Pour la fratrie qui ne présente pas le trouble, deux traits de personnalité, la « transcendance »,  

et le « faible besoin d’approbation »,  joueraient un rôle protecteur auxiliaire contre  

l’anorexie, en réduisant l’impact négatif d’une parentalité inadaptée sur l’attachement et le  

développement de la personnalité. 

 

De plus, les traits de personnalité des patientes anorexiques, persistent également après  

guérison. En effet, comparées à leurs sœurs, elles sont plus scrupuleuses, consciencieuses,  

rigides, hyper-conformistes. 

 

 

 

Cette approche du système familial explique la grande place des thérapies familiales utilisées  

actuellement dans la prise en charge des troubles alimentaires. 
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Parmi les facteurs familiaux, les antécédents familiaux de troubles psychiatriques ou  

comorbidités, chez les patientes anorexiques, semblent également jouer un rôle dans cette  

pathologie. 

Un article a réalisé une revue de la littérature des antécédents familiaux de troubles de  

l’humeur et de troubles anxieux chez les sujets anorexiques afin de mettre en lumière ce  

rôle.(40) 

Il est difficile de conclure avec certitude concernant les troubles de l’humeur et anxieux chez  

les apparentés des sujets anorexiques car les études sont peu nombreuses, que les  

méthodologies ne sont pas les mêmes, et que les résultats peuvent parfois diverger. 

Cependant, il existe des arguments, en faveur d’une augmentation de l’épisode dépressif  

majeur dans la famille des sujets anorexiques. 

Concernant les troubles anxieux, le trouble obsessionnel compulsif est le plus étudié, et il  

apparaît plus fréquent dans la famille des anorexiques. 

 

La comorbidité familiale peut être un facteur de pérennisation du trouble alimentaire et  

donc influencer son pronostic. 

En effet, la pathologie mentale peut altérer les liens parents-enfants. A l’adolescence, lors du  

début de l’anorexie, les attitudes des parents peuvent influencer  et intervenir dans 

 l’évolution du trouble. Or, cela peut poser problème si ceux-ci sont également en difficulté. 

C’est pourquoi, il est important de rechercher ces comorbidités familiales, afin d’adapter la  

prise en charge de ces patientes. 
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d) Facteurs génétiques et biologiques: 

 

Le modèle le plus souvent relevé par les études est un polymorphisme du gène codant pour  

le récepteur sérotoninergique 5HT2A.  

En outre, le système dopaminergique interviendrait également : effet anorexigène des  

agonistes dopaminergiques, mais aussi liaison avec l’aménorrhée, l’hyperactivité, la  

distorsion de l’image corporelle et les tendances addictives.(38) 

Le système opiacé serait également mis en cause, avec la notion de « dépendance au jeûne »  

via la libération de béta-endorphines. 

D’autres systèmes seraient aussi impliqués (noradrénergique, peptides…) 

En outre, le perfectionnisme est une caractéristique clinique discriminante dans l’anorexie et  

elle renverrait à une vulnérabilité génétique. 

Cependant, l’anorexie mentale est une pathologie très complexe et polygénique, associée à  

des facteurs environnementaux ; ce qui explique une certaine dispersion au cours des  

générations et que la transmission ne soit pas directe. 
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e) Facteurs socio-environnementaux : 

 

Les derniers facteurs de risque à évoquer, intervenant dans l’apparition du trouble  

alimentaire poly factoriel qu’est l’anorexie mentale sont les facteurs sociaux et culturels  

environnementaux. 

En effet, les adolescentes sont soumises au poids culturel de la société dans laquelle elles  

vivent et se réfèrent toujours à un idéal, qui a évolué à travers les époques. 

L’image de la femme à travers les époques (1): 

Les premières représentations de la femme  datent du néolithique, où elles étaient  

représentées obèses. 

                                                                  

Venus de Willendorf, Paléolithique supérieur, vers 24 000–22 000 av JC                                       

(Illustration disponible : http://fr.wikipedia.org/wiki/V%C3%A9nus_de_Willendorf) 

 

 

Cet idéal a changé d’un siècle à l’autre, imposant aux femmes des efforts, des contraintes,  

parfois une véritable lutte contre la nature, pour pouvoir parvenir à se rapprocher de l’idéal  

esthétique de leur temps. 

Actuellement, les adolescentes sont captivées par la minceur qui leur est toujours montrée, 

pour ne pas dire imposée et véhiculée par les médias. 

De plus, il existe un paradoxe dans la société occidentale actuelle, où il n’existe plus de  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Pal%C3%A9olithique_sup%C3%A9rieur
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période de famine, et où les troubles alimentaires ne font que croître. 

Tout comme le paradoxe de l’anorexie où les patientes tirent satisfaction de la non  

satisfaction de leur désirs et de leurs besoins. 

« L’idéal de sobriété et de minceur est né dans les classes favorisées, comme si, alors qu’on  

peut tout se permettre, la restriction volontaire devenait un  luxe supplémentaire. »(1) 

Cependant, comme nous l’avons déjà mentionné, cet idéal semble avoir envahi l’ensemble 

de la société, avec l’augmentation du niveau de vie général. En effet, nous pouvons  

observer des patientes anorexiques venant maintenant de tous milieux et associées à des  

troubles psychiatriques divers. 

La place de la femme a évolué dans la société ; elle est dite plus « libérée » et a maintenant  

le choix. Du moins, ce qui apparaît initialement comme un choix, pour se rapprocher de leur  

idéal, se révèle être une contrainte qui les enferme. 

De plus, P. Jeammet notait la rareté des cas d’anorexie dans les populations noires africaines 

et américaines. Cette absence ne peut donc pas s’expliquer par les seuls facteurs socio- 

économiques ; même si l’anorexie mentale apparaît être liée à un certain type de culture :  

occidentale, européenne. 

Nous pouvons évoquer également le rôle du corps médical, qui baisse le poids idéal des  

femmes pour être en bonne santé. Dans nos sociétés, minceur est synonyme de beauté et  

de réussite sociale. 

Une place de plus en plus grande est accordée à l’hygiène de vie et à la diététique ; place  

largement reprise par les médias. 

Tout au long de l’année, et en particulier avant les vacances d’été ou en périodes de  

fêtes…les médias sur-exposent des images de femmes très minces voire maigres, ainsi que  

des conseils diététiques, des exercices sportifs, des régimes « miracles »… 
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Certains métiers sont particulièrement concernés par l’importance de l’image corporelle et  

sont donc plus à risque d’entraîner un trouble du comportement alimentaire, telle la danse  

ou le mannequinat.  

 

                                              

(Illustration disponible : http://maladiesalimentaires.wordpress.com/2011/12/22/anorexie-

mentale-definition/) 

 

 

Comment faire « barrage » à tout cela pendant la période vulnérable qu’est l’adolescence,  

où la quête identificatoire est au premier plan ? 

« C’est dans le balancement entre structure de personnalité qui « prépare », et une offre  

sociale qui « déclenche » que se situe le trouble du comportement alimentaire. »(1) 

De plus, l’adolescence est une période où se construit la personnalité au sein de la société ;  

et le trouble du comportement alimentaire se situe au carrefour de tout cela. 

« Il y a une analogie entre la nourriture nécessaire au développement du corps et 

les échanges affectifs et relationnels nécessaires au développement de notre  

personnalité. »(10) 

La place de l’adolescent n’est pas universelle et homogène, elle diffère selon les époques, les  

cultures et les milieux sociaux. 
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Nous pouvons également évoquer le rôle de l’évolution du système familial entre 1960 et  

1990, où le cadre social et éducatif n’est plus aussi contenant et organisateur qu’avant.  

Celui-ci « donnerait à l’extérieur, une place prédominante en favorisant l’idéalisation de 

stéréotypes socio-culturels et en court-circuitant les conflits identificatoires nécessaires à la  

construction du sujet. »(11) 

Cependant, tous les individus soumis au contexte socio-culturel ne développent pas  

systématiquement un trouble du comportement alimentaire. Il reviendrait à une  

simplification réductrice de rattacher l’anorexie à un seul conditionnement socio-économique  

défavorable. 

La société intervient pour précipiter la survenue d’une pathologie, sur un type de  

personnalité prédisposée. 

Il existe d’autres facteurs, évoqués plus haut, telle la famille… 

 

 

 

- Approche ethnopsychiatrique : 

Cette approche permet de mettre en lien les facteurs individuels et environnementaux  

(culturels), pouvant s’appliquer au modèle de l’anorexie mentale. 

Les « troubles ethniques » ont été définis par Devereux(41), et repris dans le livre de  

A. Guillemot et M. Laxenaire, « Anorexie mentale et boulimie : le poids de la culture »(1) 

« Leurs caractéristiques sont les suivantes : 

1 :Le trouble est d’ une occurrence fréquente dans la culture concernée et constitue dans  

cette culture une pathologie psychiatrique communément rencontrée. 

2 : Le trouble s’exprime avec différents degrés de sévérité et selon des formes limites,  

« subcliniques » qui se tiennent au milieu d’un continuum qui va de comportements  

normaux dans la culture considérée à une extrémité, à une pathologie clinique avérée à une 
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 autre extrémité. 

3 : A un niveau dynamique, la conflictualité qui sous-tend les symptômes est centrale et  

infiltre la culture concernée, mais elle est d’une intensité suffisante pour induire chez  

certains sujets la mise en place de défenses psychologiques et pour précipiter les  

symptômes. 

4 : La symptomatologie du trouble est une voie commune d’expression d’un spectre 

 diversifié quant à la psychopathologie qui la sous-tend. 

5 : Les symptômes notés dans les cas cliniques représentent les extrêmes de conduites  

normatives dans la culture concernée, conduites qui sont exploitées par tous les sujets  

comme des modes de défense psychologique « tout prêts à servir ». 

6 : Le trouble est, dans cette culture, sanctionné d’une appellation de « folie » ou de  

déviance psychologique : il est modelé par des personnages et courants influents du point 

 de vue social. 

7 : Les symptômes vont à la fois dans le sens et à l’opposé de valeurs et de normes de la  

société en question. Il en découle de la part de la société une réponse ambivalente à ce  

trouble : les individus porteurs du symptôme sont en même temps punis et récompensés  

par des personnages ou des courants de cette société. » 

  

L’anorexie mentale peut être rapprochée de ces troubles dans le fait qu’ il est  

communément rencontré et peut avoir différents degrés de sévérité allant de  

comportements normaux (faire attention à ce que l’on mange, à la diététique…), à des  

formes sub-cliniques ou sévères. 

Le symptôme est considéré comme une défense, ici face à une dépressivité. 

La réponse sociétale est ambivalente face au trouble alimentaire : les médias prônent  

l’image de la minceur, et le monde de la mode affiche des mannequins très maigres,  

cependant l’anorexique est considérée comme une malade psychiatrique. 
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Pour conclure cette partie, nous pouvons garder en tête ce schéma explicitant qu’il existe  

des facteurs prédisposants, tels le contexte culturel, la famille… des facteurs précipitants  

(traumatisme-stress), débouchant sur un « simple régime » au début de la maladie et qui va  

s’auto renforcer par des facteurs de chronicisation (environnement, effets de la dénutrition). 

 

 

 

(1) 
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Conclusion : 

L’anorexie mentale, et plus particulièrement le sous-type restrictif étudié dans ce travail, est  

un trouble très complexe. 

Il est étudié depuis longtemps par les psychiatres, pour tenter de résoudre cette énigme  

qu’est la restriction alimentaire, avec parfois des conséquences tragiques, chez des jeunes  

filles  pourtant souvent brillantes. 

Nous avons vu que les premières descriptions portaient surtout sur une origine mystique du  

jeûne où l’objectif était de purifier son âme.  

Puis, l’accent a été mis sur le versant hystérique du trouble, où les jeunes filles associaient  

des symptômes conversifs, ce qui déboucha sur le diagnostic « d’anorexie hystérie », fait par  

Lasègue en 1873. 

La classification actuelle du DSM IV, définit l’anorexie mentale comme une pathologie  

psychiatrique, présentant les critères suivants : refus de maintenir son poids et peur d’en  

prendre, dysmorphophobie et aménorrhée. 

Les critères de la dernière version du DSM ont été modifiés ; le terme « refus » n’y est plus  

car il évoquait une certaine intentionnalité. L’aménorrhée a été supprimée, alors qu’elle  

faisait partie des piliers du diagnostic clinique, pour pouvoir inclure les hommes. 

Cela montre bien que la réflexion quant à l’anorexie mentale est en perpétuelle évolution. 

La dernière approche du trouble est celle de l’addiction, une addiction au jeûne, où ce qui  

apparaît être un choix à la base pour ces jeunes filles, se trouve être une contrainte aliénante. 

La question d’une personnalité addictive a été soulevée, avec une vulnérabilité aux poly-  

addictions. 

Cette vulnérabilité de personnalité au départ, lorsqu’elle rencontre certains facteurs, et que 

l’étayage, à ce moment, n’est pas suffisant, pourrait entraîner un comportement addictif. 

Dans le modèle actuel d’alexithymie, le rôle d’un attachement insécure est évoqué et  

entraînerait des perturbations relationnelles, avec une insatisfaction de son image  
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corporelle. 

En outre, pour P. Jeammet, le comportement addictif du trouble alimentaire a tendance à  

s’auto renforcer et à modifier peu à peu toute la personnalité. 

Il s’agirait donc d’une « boucle », où les troubles apparaîtraient dans un certain continuum :  

personnalité fragile trouble addictif alimentairemodification de la personnalité de  

départ et vulnérabilité aux comorbidités associées. 

En effet, nous avons pu voir que les comorbidités psychiatriques sont fréquemment  

associées à l’anorexie mentale, que ce soit de l’axe I , avec les troubles anxieux ( troubles 

obsessionnels-compulsifs et phobie sociale)  et de l’humeur( épisode dépressif majeur), ou  

de l’axe II, avec les troubles de personnalité du cluster C, obsessionnelle-compulsive et  

évitante pour les anorexies restrictives. 

Actuellement, selon l’approche complémentaire dimensionnelle, le profil tempéramental  

des anorexiques les décrit comme étant rigides, anxieuses, isolées, perfectionnistes…  

concernant les anorexies restrictives. Ce profil caractéristique permet d’appréhender les  

patientes qui n’ont pas de trouble de la personnalité diagnostiqué. 

Cette approche est mise en avant dans le DSM 5. 

Il existe également parfois un abus de substance associé au trouble alimentaire. 

A noter que dans les différentes études, il a été exprimé que les comorbidités sont souvent  

survenues avant le trouble alimentaire. 

Cependant un diagnostic d’axe I peut modifier un autre diagnostic de l’axe II. 

Donc le trouble alimentaire lui-même, peut modifier également le diagnostic de  

personnalité. 

Il existe donc un lien entre les comorbidités les plus fréquentes  et le trouble alimentaire, et  

ceux-ci interagissent entre eux. 

Il existerait une vulnérabilité psychique, sous-tendue par des facteurs de risque : individuels,  

génétiques, familiaux ( famille fermée, dans la maîtrise, évitement des conflits…),  

environnementaux (société prônant la minceur et restant ambivalente quant à ces  
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patientes…), mais pas de « personnalité type prédisposée ». 

Sous l’effet de facteurs désorganisants, comme un traumatisme, une rupture, un deuil, une  

remarque de l’entourage… apparaîtrait le trouble alimentaire, plus ou moins sévère et  

associé ou non à des comorbidités psychiatriques. 

 

 

 

Dernièrement, de nouvelles perspectives théoriques complémentaires sont envisagées, à la   

lumière du fonctionnement neurocognitif (42). 

En effet, les perturbations repérées sont : 

- une attention excessive et un traitement de l’information centré sur les détails avec  

difficultés d’intégration globale de cette information au niveau visuo-spatial et verbal. 

- une réduction de la flexibilité cognitive et perceptuelle 

- une compétence sociale moindre, marquée par l’alexithymie. 

Ces données neuropsychologiques ont été corrélées à certaines données neuro anatomiques  

structurelles et fonctionnelles de structures corticales et sous-corticales, concernant en  

particulier les circuits fronto-striato-thalamiques. 

 

Dans cet article, l’hypothèse d’un rapprochement de l’anorexie mentale à un trouble  

neurodéveloppemental est faite, face à certaines similitudes avec le Trouble Envahissant du  

Développement, telles l’inflexibilité mentale, le déficit de cohérence centrale, la faible  

empathie. 

Cette nouvelle approche implique une prise en charge complémentaire du trouble  

anorexique ciblée sur les altérations attentionnelles et le déficit de flexibilité afin de mettre  

en place des stratégies d’adaptation, soulignant l’intérêt potentiel de la remédiation  

cognitive déjà utilisée dans certains troubles, comme la schizophrénie. 
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Résumé : 

L’anorexie mentale, restrictive, est une pathologie de plus en plus fréquente. Elle suscite un grand 

intérêt  auprès des psychiatres, notamment en ce qui concerne la personnalité de ces patientes, 

dans une approche dimensionnelle. S’agit-il d’un lien de continuité ou une comorbidité associée ?                                                       

Continuité du concept d’anorexie mentale :                                                                                      

Après les premières descriptions mystiques, l’accent mis sur les symptômes conversifs, donna le 

nom d’ « anorexie hystérie » au trouble, par Lasègue, en 1873.                                                                                           

La classification actuelle du DSM IV retient les critères suivants : refus de  maintenir son poids, 

dysmorphophobie, et aménorrhée. La dernière approche est celle de l’addiction ; ici au jeûne dans 

une boucle qui aurait tendance à s’auto-renforcer et modifier ainsi la personnalité.          

Comorbidités :                                                                                                                                      

Elles sont fréquentes ; en effet, 77% auraient au moins un trouble de l’axe I et 71% un trouble de 

la personnalité. La dépression, les troubles obsessionnels compulsifs et la phobie sociale sont les 

plus présents, et précédaient fréquemment le trouble alimentaire. Les troubles de la personnalité, 

sont estimés entre 21-90% selon les sous-types d’anorexie. Le type  restrictif, est marqué par les 

personnalités obsessionnelle-compulsive et évitante. Une étude s’est intéressée au trouble de 

personnalité persistant après guérison ; le taux était important et estimé à 26%.                                                                                                                              

Discussion- conclusion :                                                                                                             

L’anorexie mentale s’inscrit pleinement dans un modèle bio-psycho-social, au carrefour de 

facteurs individuels, familiaux et environnementaux. Selon différents modèles évoqués, nous 

pouvons penser qu’il n’y a pas de personnalité type de l’anorexique restrictive, bien qu’il existe 

des caractéristiques, comme le perfectionnisme ou l’isolement, mais qu’il existe une vulnérabilité, 

certainement génétique, au trouble alimentaire et de la personnalité dans une certaine continuité. 

Cependant, cette vulnérabilité peut donner accès à d’autres comorbidités, importantes à repérer, 

pour adapter la prise en charge, notamment à la lumière d’une récente approche neurocognitive, 

ciblant les perturbations cognitives telle l’inflexibilité, et un manque de compétence sociale. 
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