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Introduction : 

 

L’anorexie mentale (AM) est une pathologie spécifique au sein des différentes pathologies 

psychiatriques : c’est un trouble présentant une prévalence beaucoup plus importante chez le 

sexe féminin : La majorité des études font état d’un sex ratio de 9 femmes pour 1 homme environ. 

C’est une pathologie qui apparaît de façon prépondérante au cours du processus adolescent, avec 

un âge de début caractéristique autour de 15/16 ans et de 18/19 ans, deux périodes clefs dans le 

processus d’autonomisation des adolescents par rapport à leurs parents [1]. Il est à noter que, 

contrairement à de nombreuses autres pathologies de cette tranche d’âge, l’anorexie mentale 

apparait comme un trouble assez caractéristique, constitué d’une triade  peu polymorphe dans sa 

présentation clinique. 

L’anorexie mentale est un trouble dont la prévalence n’est pas simple à évaluer : elle oscille dans 

les études entre 0.1 à 0.5% pour la population féminine des 16-25 ans [1]. 

Un des éléments importants reste un pronostic réservé, avec un pourcentage de patientes qui 

récupèrent complètement somme toute modeste : Une étude de 1994 de Herzog et al. montre 

une bonne récupération (poids sensiblement dans les zones de la normalité, retour des règles) à 

4 ans concernant 44% des patientes, 24% des patientes conservent une majorité des symptômes 

et 28% se trouvaient dans une phase intermédiaire entre ces 2 états [2].  

L’anorexie mentale est le trouble psychiatrique pour lequel la mortalité est la plus élevée : ainsi 

dans la plupart des études de suivis au long cours, on rapporte 5% de décès, pour moitié due au 

suicide et pour moitié due aux complications de la dénutrition. 

Enfin il est à noter l’importance des comorbidités relevées dans la majorité des études concernant 

les patients présentant une anorexie mentale : on retrouve plusieurs comorbidités tant sur le plan 

de l’axe I (TOC ; Troubles de l’humeur) que sur le plan de l’axe II avec de nombreux troubles de la 

personnalité comorbides (troubles du cluster C ; troubles de la personnalité borderline 

principalement). 

Lors de notre expérience en tant qu’interne dans le service de la Villa Ancely au CHU de TOULOUSE 

(SUPEA), spécialisé dans la prise en charge des troubles des conduites alimentaires (TCA) de 
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l’adolescent, nous avons pu être témoin de l’importante disparité des situations cliniques, des 

anamnèses, et enfin de l’organisation psychopathologique sous-jacente de ces adolescents. 

Ce stage a aussi été l’occasion pour nous de découvrir un abord de la pathologie psychique 

adolescente sous un versant plus psychodynamique, développemental. Cet abord a soulevé 

plusieurs interrogations : 

 Comment rendre compte de situations cliniques semblant malgré tout très différentes, 

chez des patientes qui présentent cependant un certain nombre de symptômes cliniques 

identiques ?  

 Quels outils et classifications diagnostiques utiliser pour rendre compte au mieux de ces 

disparités ? 

 Enfin, comment rendre compte du processus dynamique d’interaction entre adolescence 

-qui implique notamment la constitution d’une personnalité stable-, personnalité et TCA, 

tout en utilisant des outils diagnostics reconnus par la littérature médico-scientifique ? 

Cette interaction est complexe à analyser : nous pouvons souligner que de nombreux facteurs 

influent sur l’évolution des TCA : le processus adolescent, les perturbations psychiques normales 

et pathologiques qu’il peut induire  (troubles de l’humeur ; rigidification de certains traits de 

personnalité pathologiques), les importantes comorbidités psychiatriques liées aux TCA, et enfin 

l’impact de la modification de l’Indice de Masse Corporelle (IMC), avec ses conséquences à la fois 

psychique, mais aussi neuro-endocrinologiques et hormonales.  

Nous avons pu rencontrer une organisation psychopathologique très différente et variée, en partie 

rendue compte dans le DSM-IV-TR et le DSM 5 par l’intermédiaire du terme « comorbidités » : des 

troubles et des symptômes qui, dans un mode de compréhension plus psychodynamique, 

pourraient s’apparenter à des moyens de défenses face à des problématiques que l’anorexie 

mentale permet, par un bénéfice secondaire inconscient et indirect, d’éviter.  

De ce constat et du questionnement qui en découle est né l’envie d’essayer de percevoir certains 

symptômes chez ces adolescentes, non uniquement comme de simples comorbidités, mais 

comme des troubles faisant partie intégrante du sujet traversant une phase de remaniement 

physique et psychique majeure (l’adolescence).   
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A notre sens, et après une certaine exploration bibliographique, peu d’études peuvent rendre 

compte de ce constat clinique, autrement que par la description de la présence de troubles 

« comorbides » chez certaines adolescentes anorexiques. Plusieurs modèles de compréhension 

des interactions entre les troubles de la personnalité (TP) et les troubles des conduites 

alimentaires (TCA) ont notamment pu être mis en avant, mais aucun ne prennent en compte la 

notion de symptôme défensif, ou de processus adolescent dans leur description. 

Nous avons pu, au cours de notre exploration bibliographique, nous rendre compte de 

l’importante instabilité des différents troubles alimentaires au cours du suivi. Ainsi, au sein des 

TCA,  plus de la moitié des patients présentent une évolutivité importante de leur trouble, qui les 

fait basculer d’un diagnostic à un autre. Certains patients présentant une anorexie restrictive 

peuvent présenter au cours du suivi une évolution vers l’anorexie avec conduites de purge, puis 

enfin vers une clinique proche de celle de la boulimie. 

Ces évolutions semblent acceptées par la communauté scientifique médicale : nous détaillerons 

ce point dans le chapitre « Revue de la littérature ». Nous pouvons cependant nous interroger sur 

la question de cette évolutivité des diagnostics au sein du groupe global des TCA, car il est à noter 

que les comorbidités entre ces différents diagnostics sont très différentes, avec pour les troubles 

de la personnalité une prévalence de troubles de la personnalité du cluster B (en tout particulier 

trouble de la personnalité borderline) qui augmente depuis l’anorexie restrictive (très peu de cas) 

à la boulimie. Si les traits de personnalité sont censés par définition être relativement stables au 

cours du temps, nous pouvons nous interroger sur deux points : 

 L’instabilité des diagnostics TCA (et donc des comorbidités des troubles de personnalité 

associés) est décrite en population adulte. Qu’en est-il chez les patientes adolescentes, qui 

débutent le plus souvent leur pathologie TCA durant cette période ?  

 Quelles places donner à l’instabilité diagnostique et à la variation importante de traits de 

personnalité au sein du processus adolescent ? Quel peut être l’impact de la pathologie 

TCA  sur l’organisation de la personnalité de ces patientes ? 

Durant notre stage, nous avons pu constater, chez certaines patientes anorexiques, une 

évolutivité rapide de la symptomatologie, d’une anorexie mentale vers une clinique semblant 
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s’apparenter plus à ce que l’on nommerait, dans le DSM-IV-TR et le DSM 5, comme un trouble de 

la personnalité borderline. 

Sur un plan psychodynamique, nous pourrions comprendre le « symptôme anorexique » que ces 

patientes présentent au début du suivi, comme une certaine défense face à la problématique 

adolescente, et comme une lutte et un refus inconscient de faire face à une réactualisation des 

conflits œdipiens, à la nécessité imposée par le corps de s’autonomiser et de s’individualiser des 

parents. 

Le suivi spécifique mis en place autour du symptôme anorexique pourrait alors permettre, au bout 

d’un temps plus ou moins long, de révéler des fragilités du moi à un niveau narcissique. 

 Le symptôme anorexique permettrait d’éviter l’effondrement narcissique sous-jacent, par 

l’intermédiaire de la négation des conflits adolescents. 

En effet, de nombreux auteurs ont insisté et fait lien concernant les symptômes anorexiques et les 

conséquences indirectes qu’ils peuvent induire : régression psychique avec ré-activation d’un lien 

infantile aux parents ; perte ou arrêt de l’apparition des caractères sexuels secondaires, et 

négation de la ré-activation des processus œdipiens. 

Cette « défense » est bien sur attaquée par l’entourage parental, puis généralement dans un 

second temps médical, avec la pose d’une limite sur un plan somatique et psychiatrique, 

conduisant parfois à l’hospitalisation, pouvant aller jusqu’à la renutrition parentérale. 

Pour certaines adolescentes, il nous semblerait que le symptôme anorexique soit plus « un 

moyen » de verbaliser une souffrance psychique diffuse, qui conduit souvent à un accès au soin. 

Ainsi, une prise en charge psychiatrique permettrait le plus souvent à l’adolescente, suite à la mise 

en place d’un cadre de suivi contenant, d’exprimer une psychopathologie plus complexe, pouvant 

s’apparenter en terme DSM à un trouble de la personnalité. 

A notre connaissance, il n’existe aucune étude quantitative (encore moins chez les adolescentes) 

ayant pu mettre en évidence cette particularité chez certaines patientes anorexiques, que nous 

avons pu constater sur un plan empirique. 



   12 
 

Nous avons donc décidé de mettre en place une étude prospective, utilisant des outils 

standardisés permettant des diagnostics du DSM-IV-TR, afin de tenter de rendre compte de 

l’apparition de troubles de la personnalité au cours du temps. 
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Première partie : Définitions 

 

Afin de décrire les principaux troubles dont il est question dans cette thèse et dans la littérature 

internationale, nous proposons un rapide descriptif de ces pathologies telles qu’elles sont définies 

communément au sein de la communauté médico-scientifique actuelle. 

Pour débuter ce descriptif, il convient d’abord de préciser comment se présentent et s’organisent 

les différentes nosographies avant de pouvoir dans un second décrire et s’intéresser aux 

pathologies et à leurs modalités de présentation, les modèles d’interactions etc. 

1 Les principaux systèmes de classification des pathologies mentales : 

Il existe différents systèmes de classification des pathologies mentales. Afin de rester synthétique, 

nous présenterons les deux principaux systèmes nosographiques les plus utilisés en recherche 

ainsi qu’en pratique clinique courante : le DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux) et la CIM-10 (Classification internationale des Maladies de l’Organisation Mondiale de 

la Santé)  

1.1 DSM : 
1.1.1 Descriptif du DSM :  

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux  (ou DSM en anglais) est un ouvrage 

de référence publié par la Société américaine de psychiatrie (American Psychiatric Association ; 

A.P.A.). Il permet une catégorisation et une description de différents troubles pouvant définir des 

maladies psychiatriques, de façon catégorielle et athéorique. 

Le DSM a été progressivement élaboré aux Etats-Unis afin de proposer une uniformisation des 

diagnostics, tentant de mettre à distance les distorsions importantes entre les différentes écoles 

de pensées autour de la question diagnostique et étiologique des troubles mentaux dans leur 

ensemble. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Livre_de_r%C3%A9f%C3%A9rence
https://fr.wikipedia.org/wiki/Livre_de_r%C3%A9f%C3%A9rence
https://fr.wikipedia.org/wiki/Soci%C3%A9t%C3%A9_am%C3%A9ricaine_de_psychiatrie
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Ce système nosographique s’est construit selon un modèle athéorique : il ne propose qu’une 

description objective sémiologique des différents troubles, sans vouloir avancer d’éventuelles 

causes physiopathologiques ou encore étiologiques. 

Cet outil s’est progressivement imposé comme l’outil diagnostic de référence, du moins dans son 

usage pour la recherche, permettant un descriptif clinique fiable et reproductible. 

1.1.2 Système catégoriel : 

Le DSM-IV-TR est un système de classification catégoriel. Les catégories sont des descriptifs types, 

et un patient possédant une approximation proche de ce descriptif est dit comme possédant ce 

trouble.  

1.1.3 Système multiaxial : 

Le DSM-IV-TR propose de façon systématique une approche axiale des sujets décrits. Il retient 

pour cela cinq axes d'analyse incluant : 

 Axe I : Les troubles majeurs cliniques (par exemple : épisode dépressif majeur, schizophrénie, 

anorexie mentale) 

 Axe II : Les troubles de la personnalité et le retard mental 

 Axe III : Aspects médicaux ponctuels et troubles physiques 

 Axe IV : Facteurs psychosociaux et environnementaux 

 Axe V : Échelle d'évaluation globale du fonctionnement 

1.2 La CIM-10 : 

La CIM-10 est la 10ème version de la Classification Internationale des Maladies et des problèmes de 

santé connexe, éditée par l’OMS. C’est un système de classification globale des maladies, dont les 

maladies psychiatriques ne constituent qu’un chapitre (chapitre V).  

Son développement a pour but « de permettre l’analyse systématique, l’interprétation et la 

comparaison des données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou régions 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89chelle_d%27%C3%89valuation_Globale_du_Fonctionnement
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à des époques différentes ». La 10ème version a été publiée en 1993, et est mise à jour de façon 

annuelle. 

Sur le plan de la psychiatrie, elle permet un descriptif des pathologies comme le DSM, mais ne 

propose pas de système multiaxial comme le fait ce dernier. Si la majeure partie des diagnostics 

semblent similaires entre DSM et CIM-10, il existe néanmoins des différences spécifiques. 

La 11ème version de la CIM est attendue pour 2018. 

2 Troubles de conduites alimentaires (TCA) : 

Les troubles des conduites alimentaires représentent un ensemble de diagnostics différents, qui 

possèdent d’étroites relations entre eux. Dans le DSM-IV-TR, il existe 3 diagnostics distincts : 

 L’anorexie mentale (AM), avec sous-type restrictif (AM-R) et sous-type avec conduite de 

purges (AM-BP). 

 La Boulimie Nerveuse (BN), avec sous-type avec vomissements / prises de purgatifs et sous-

type sans vomissement / prise de purgatif. 

 Les troubles des conduites alimentaires non spécifiés (TCA-Nos). 

Le DSM 5, paru en 2015 en France et en 2013 aux Etats-Unis, a sensiblement changé l’organisation 

de cette catégorie diagnostique, maintenant nommée Troubles des conduites alimentaires et de 

l’ingestion d’aliments ; tant sur le plan des diagnostics principaux (cf. plus bas) que sur le plan du 

regroupement d’autres diagnostics (Pica, Mérycisme, Restrictions ou évitement de l’ingestion 

d’aliments, Accès hyperphagiques). 

2.1 Anorexie Mentale (AM) : 

L’anorexie mentale est une pathologie psychiatrique identifiée et décrite de façon précise pour la 

première fois de façon quasi simultanée par Lasègue et par Gull, chez des jeunes femmes à la fin 

du 19ème siècle. 
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Le terme d’anorexie mentale est utilisé pour la première fois par Huchard en 1883, dans son 

« Traité des névroses ». 

La description sémiologique clinique reste par la suite assez stable au cours du temps : elle repose 

sur la « triade des 3 A » : Anorexie, Amaigrissement, Aménorrhée. 

Les symptômes que l’on peut retrouver associés sont assez nombreux : dysmorphophobie 

concernant certaines parties du corps, intérêt pour les aliments, la cuisine, comportement ritualisé 

sur le plan alimentaire, ruminations et obsessions alimentaires. 

Il est parfois retrouvé des symptômes d’hyperactivité associée, des conduites de purges (prise de 

médicaments laxatifs ou diurétiques, vomissements provoqués). 

Ces symptômes qui caractérisent le comportement anorexique (qui correspond à une actuelle 

restriction alimentaire volontaire) peuvent s’associer à des crises boulimiques, décrites comme 

étant des crises durant lesquelles le sujet ingère des quantités importantes d’aliments, de façon 

irrépressible et impulsive. Ces crises s’accompagnent d’un sentiment de perte de contrôle et de 

culpabilité important, et peuvent être suivies de comportements compensatoires. Ces crises 

boulimiques peuvent apparaitre au cours de la pathologie anorexique, ou dès le début des 

troubles. 

Les critères diagnostiques varient en fonction des différentes classifications internationales. 

Nous retiendrons pour la courante définition les critères actuellement utilisés au sein du DSM-IV-

TR, puisque la très grande majorité des études disponibles utilisaient cette version. De plus, les 

outils diagnostiques utilisés dans cette thèse ont été conçus avec l’aide du DSM-IV-TR, et 

permettent la cotation de diagnostics dans cette version de la classification, car ni la version DSM 

5, ni les outils n’étaient mis à jours lors de la rédaction du protocole de l’étude décrite ci-dessous. 

Nous préciserons cependant les modifications des critères diagnostiques dans la mise à jour du 

DSM 5. 

L’anorexie mentale est donc un trouble catégorisé dans le DSM comme faisant partie de l’axe I.  

 

 

 



   17 
 

2.1.1 Critères DSM-IV-TR : 

 Le diagnostic repose sur la présence de chacun des éléments suivants : 

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

normal pour l’âge et pour la taille (p. ex., perte de poids conduisant au maintien du poids 

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

croissance conduisant à un poids inférieur à 85 % du poids attendu).  

 B : Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est inférieur à 

la normale. 

 C : Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence 

excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou déni de la gravité de la 

maigreur.  

 D : Chez les femmes post-pubères, aménorrhée c.à.d. absence d’au moins trois cycles 

menstruels consécutifs, (une femme est considérée comme aménorrhéique si les règles 

ne surviennent qu’après administration d’hormones, par exemple œstrogènes).  

Sous-Type restrictif (« restricting type ») : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet n’a 

pas, de manière régulière, présenté de crises de boulimie ni recouru aux vomissements provoqués 

ou à la prise de purgatifs (c-à-d. laxatifs, diurétiques, lavements).  

Sous-Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs (« binge eating/purging type 

») : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet a, de manière régulière, présenté des 

crises de boulimie et/ou recouru aux vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs (c.à.d. 

laxatifs, diurétiques, lavements). 

2.1.2 Evolution diagnostique avec la mise à jour du DSM 5 : 

Dans la dernière version du DSM, qui a été publiée en 2013 aux Etats Unis, nous retrouvons 

plusieurs modifications sur les critères de l’anorexie mentale :  

En premier la disparition du critère quantitatif pur de poids (De poids inférieur à 85% du poids 

attendu, ou IMC < 17.5kg/m², on passe à une définition plus large : « Est considéré comme 
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significativement bas un poids inférieur à la norme minimale ou, pour les enfants et les adolescents, 

inférieur au poids minimal attendu »). 

Le critère A requiert un poids corporel significativement bas, cependant, il est précisé dans le DSM 

5 que ce critère de poids, en particulier pour les enfants et les adolescents, apparaît difficile à 

préciser car « l’intervalle correspondant à un poids normal peut varier selon les individus, et 

plusieurs poids définissant la maigreur ont été publiés ». 

Pour les adolescents, le DSM précise qu’il n’apparait pas possible de déterminer des normes 

strictes à partir desquelles le poids d’un adolescent est considéré comme significativement bas. 

Les auteurs insistent sur le critère d’un indice de masse corporelle (IMC, calculé par le poids du 

sujet divisé à deux reprises de façon consécutive par la taille en mètre : unité en kg/m²) inférieur 

au 5ème percentile, même si « des enfants et des adolescents avec un IMC au-dessus de ce repère 

peuvent être perçus significativement en sous-poids ». Il est précisé que « le clinicien doit à la fois 

prendre en compte les abaques, la morphologie, les antécédents pondéraux et les perturbations 

physiologiques de la personne ». 

Enfin, si le sujet a précédemment rempli tous les critères de l’AM, et que le critère A n’est plus 

présent pendant une période prolongée, mais que le critère B ou C persiste, le sujet est dit en 

« rémission partielle ». Si tous les critères ont disparu de façon prolongée, le sujet est dit en 

« rémission complète ». 

Deuxièmement, nous retrouvons la disparition du critère D : il n’y a plus de nécessité pour les 

femmes post-pubères de présenter une aménorrhée pour coter le trouble selon le DSM 5, alors 

que ce critère apparaissait nécessaire pour le DSM-IV-TR. 

Ces modifications se sont faites devant la constatation sur la majorité des études de prévalence 

qu’une importante frange de la population clinique présentant des troubles pouvant s’apparenter 

de façon proche à un TCA important (que ce soit AM ou BN) étaient classées dans les TCA non 

spécifiés, alors que leur présentation semble grandement faire évoquer une évolution ultérieure 

vers l’AM ou la BN. 
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Certains auteurs avaient insisté sur la modification des critères du DSM-IV-TR mettant en avant 

que le groupe des TCA-NOS présentait une souffrance parfois importante et similaire aux 

pathologies TCA principales. 

2.1.3 Selon les critères de la CIM-10 : 

La classification internationale des maladies, 10e révision (CIM-10) est une liste de classifications 

médicales codant notamment les maladies, signes, symptômes, circonstances sociales et causes 

externes de maladies ou de blessures, publiée par l'organisation mondiale de la santé (OMS). 

Le chapitre V est réservé à la classification des maladies psychiatriques. Elle est organisée comme 

pour le DSM de façon catégorielle, mais ne permet pas de cotation multiaxiale. Pour l’AM, nous 

retrouvons les critères suivant : 

Le diagnostic repose sur la présence de chacun des éléments suivants :  

 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’hormone de croissance ou de cortisol, de modifications du métabolisme 

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

https://fr.wikipedia.org/wiki/Classification_internationale_des_maladies
https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_sant%C3%A9
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 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.  

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. 

2.2 Boulimie Nerveuse (BN) : 

Même si notre étude ne s’intéresse pas directement à la boulimie nerveuse, nous proposons de 

décrire les critères habituellement utilisés pour déterminer ce trouble car les variations 

diagnostiques au sein de la catégorie des TCA sont importantes, et il nous apparait utile de pouvoir 

se référer à cette définition afin de pouvoir comprendre les relations entre AM et BN. 

La boulimie a été décrite à plusieurs reprises, principalement dans un premier temps en relation 

avec l’AM, chez ces patientes qui présentaient par ailleurs des crises de boulimies (AM-BP). 

C’est Russell, en 1979, qui décrit le premier l’évolution vers la boulimie pour une petite cohorte 

de patiente anorexiques. 
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Russell proposait 3 critères diagnostiques :  

 Des pulsions irrésistibles et impérieuses à manger avec excès 

 Une peur pathologique de devenir gros 

 Un évitement de la prise de poids par l’utilisation des purgatifs ou des vomissements (ou 

les deux) 

Il s’agit d’accès boulimiques, qui consistent en l’ingurgitation massive et rapide d’une quantité 

importante de nourriture, associée à un sentiment de perte de contrôle. Il s’agit le plus souvent 

d’aliments riches en calories, ingérés de façon rapide et anarchique. 

Le sentiment de honte et de culpabilité dominent le plus souvent la fin de crise, avec souvent 

l’apparition de vomissements provoqués. 

La fréquence des accès peut être variable, soit régulière soit par épisode, voire parfois de façon 

quasi-continue. 

2.2.1 Critères DSM-IV-TR de la BN : 

Le diagnostic repose sur la présence de chacun des éléments suivants : 

 A : Survenue récurrente de crises de boulimie (« binge eating »). 

Une crise de boulimie répond aux deux caractéristiques suivantes : 

1. Absorption, en une période de temps limitée, d’une grande quantité de nourriture 

largement supérieure à ce que la plupart des gens absorberaient en une période de 

temps similaire et dans les mêmes circonstances. 

2. Sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise 

(sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler ce 

que l’on mange ou la quantité de ce que l’on mange). 

 B : Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise 

de poids tels que : vomissements provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques, 

lavements ou autres médicaments, jeûne, exercice physique excessif. 

 C : Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés surviennent 

tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant 3 mois. 
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 D : L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle. 

 E : Le trouble de survient pas exclusivement pendant les périodes d’anorexie mentale. 

Sous-types : 

 Type avec vomissements ou prise de purgatifs (« purging type ») :  

Pendant l’épisode actuel de boulimie, le sujet a eu régulièrement recours aux 

vomissements provoqués ou à l’emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements. 

 Type sans vomissements ni prise de purgatifs (« nonpurging type ») :  

Pendant l’épisode actuel de boulimie, le sujet a présenté d’autres comportements 

compensatoires inappropriés, tels que le jeûne ou l’exercice physique, mais n’a pas 

eu régulièrement recours aux vomissements provoqués ou à l’emploi abusif de 

laxatifs, diurétiques, lavements. 

2.2.2 Evolution diagnostique avec la mise à jour du DSM 5 : 

La version DSM 5 ne présente que peu de différences pour la catégorisation de la boulimie 

nerveuse. Nous retiendrons principalement la disparition des deux sous-types, puisque le sous-

type « sans vomissement ni prise de purgatifs » n’a que très peu été exploré dans la littérature 

internationale.  

A noter la diminution de la fréquence nécessaire des crises boulimiques et des comportements 

compensatoires qui passent de 2 fois par semaine pendant 3 mois dans le DSM-IV-TR à une fois 

par semaine pendant 3 mois dans le DSM 5. 
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3 Les troubles de la personnalité (TP) : 

3.1 Définition : 

Un trouble de la personnalité désigne, selon la définition retenue dans le Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux (DSM), un mode durable des conduites et de l’expérience vécue 

qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la culture de l’individu, qui est envahissant et 

rigide, qui apparait au début de l’adolescence ou de l’âge adulte, qui est stable dans le temps et 

qui est source d’une souffrance ou d’une altération de fonctionnement. 

Les troubles de la personnalité sont notés sur l'axe 2 du DSM-IV-TR de l'Association américaine de 

psychiatrie. 

Selon l’OMS : les troubles de la personnalité comprennent des modalités de comportement 

profondément enracinées et durables, consistant en des réactions inflexibles à des situations 

personnelles et sociales de nature très variée. 

Ils représentent des déviations extrêmes ou significatives des perceptions, des pensées, des 

sensations et particulièrement des relations avec autrui, par rapport à celles d’un individu moyen 

dans une culture donnée. 

De tels types de comportements sont en général stables et englobent de multiples domaines du 

comportement et du fonctionnement psychologique souvent mais pas toujours associés à une 

souffrance subjective et à une altération du fonctionnement et des performances sociales 

d’intensité variables. 

 

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Axe_2_(psychologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/DSM-IV-TR
https://fr.wikipedia.org/wiki/Association_am%C3%A9ricaine_de_psychiatrie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Association_am%C3%A9ricaine_de_psychiatrie
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3.2 Critères diagnostiques généraux des TP selon le DSM-IV-TR : 

 A : Modalité durable de l’expérience vécue et des conduites qui dévie notablement de ce 

qui est attendu dans la culture de l'individu. 

Cette déviation est manifeste dans au moins deux des domaines suivants : 

1. La cognition (c'est-à-dire la perception et la vision de soi-même, d'autrui et des 

événements). 

2. L'affectivité (c'est-à-dire la diversité, l'intensité, la labilité et l'adéquation de la 

réponse émotionnelle). 

3. Le fonctionnement interpersonnel. 

4. Le contrôle des impulsions. 

 B : Ces modalités durables sont rigides et envahissent des situations personnelles et 

sociales très diverses. 

 C : Ce mode durable entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants. 

 D : Ce mode est stable et prolongé et ses premières manifestations sont décelables au plus 

tard à l'adolescence ou au début de l'âge adulte. 

 E : Les manifestations ou la conséquence d'un autre trouble mental ne rendent pas mieux 

compte de ce mode. 

 F : Ce mode durable n'est pas dû aux effets physiologiques directs d'une substance (par 

exemple d'une drogue donnant lieu à abus ou un médicament) ou d’une affection médicale 

générale (par exemple un trauma crânien).  

Il est à noter que, pour ces classifications, le diagnostic de trouble de la personnalité ne peut 

s’appliquer aux enfants et adolescents, car ils imposent dans leur définition un critère d’âge strict 

supérieur à 18 ans. 

Cependant, devant la constatation chez un certain nombre de patients adolescents de certains 

symptômes faisant fortement évoquer un diagnostic de trouble de la personnalité (en raison de 

leur caractère durable (au moins un an) et envahissant), il a secondairement été proposé que ce 

diagnostic puisse être posé en population adolescente. 



   25 
 

Ces symptômes ne doivent pas pouvoir être mieux expliqués par un trouble de l’axe I, ou encore 

un trouble développemental. 

Il existe, au sein du DSM IV TR, plusieurs troubles de la personnalité spécifiques : ils sont eux-

mêmes organisés en groupes ou clusters, de la manière suivante : 

Groupe A : 

 Trouble de la personnalité paranoïaque  

 Trouble de la personnalité schizoïde 

 Trouble de la personnalité schizotypique 

Groupe B : 

 Trouble de la personnalité antisociale  

 Trouble de la personnalité borderline  

 Trouble de la personnalité histrionique  

 Trouble de la personnalité narcissique 

Groupe C : 

 Trouble de la personnalité évitante  

 Trouble de la personnalité dépendante  

 Trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive  

Nous proposons la description selon le DSM-IV-TR des principaux TP retrouvés de façon comorbide 

avec les TCA : il s’agit des TP du cluster C et du TP borderline. 

 

 

 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9_parano%C3%AFaque
http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9_schizo%C3%AFde
http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9_antisociale
http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9_borderline
http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9_histrionique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9_narcissique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_la_personnalit%C3%A9_d%C3%A9pendante
http://fr.wikipedia.org/wiki/N%C3%A9vrose_obsessionnelle_(psychanalyse)
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3.3 Troubles de la personnalité spécifiques : 
3.3.1 Trouble de la personnalité Evitant : 

Mode général d’inhibition sociale, de sentiments de ne pas être à la hauteur et d’hypersensibilité 

au jugement négatif d’autrui qui apparait au début de l’âge adulte et est présent dans des 

contextes divers, comme en témoignent au moins quatre des manifestations suivantes : 

1. Le sujet évite les activités sociales professionnelles qui impliquent des contacts importants 

avec autrui par crainte d’être critiqué, désapprouvé ou rejeté ; 

2. Réticence à s’impliquer avec autrui à moins d’être certain d’être aimé ; 

3. Est réservé dans les relations intimes par crainte d’être exposé à la honte et au ridicule ; 

4. Crainte d’être critiqué ou rejeté dans les situations sociales ; 

5. Est inhibé dans les situations interpersonnelles nouvelles à cause d’un sentiment de ne pas 

être à la hauteur ; 

6. Se perçoit comme socialement incompétent, sans attrait ou inférieur aux autres ; 

7. Est particulièrement réticent à prendre des risques personnels ou à s’engager dans de 

nouvelles activités par crainte d’éprouver de l’embarras ; 

3.3.2 Trouble de la personnalité Dépendant : 

Besoin général et excessif d'être pris en charge qui conduit à un comportement soumis et "collant" 

et à une peur de la séparation, qui apparaît au début de l'âge adulte et est présent dans des 

contextes divers, comme en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes :  

1. Le sujet a du mal à prendre des décisions dans la vie courante sans être rassuré ou conseillé 

de manière excessive par autrui ; 

2. A besoin que d'autres assument les responsabilités dans la plupart des domaines 

importants de sa vie ; 

3. A du mal à exprimer un désaccord avec autrui de peur de perdre son soutien ou son 

approbation. (NB : ne pas tenir compte d'une crainte réaliste de sanctions) ; 

4. A du mal à initier des projets ou à faire des choses seul (par manque de confiance en son 

propre jugement ou en ses propres capacités plutôt que par manque de motivation ou 

d'énergie) ; 
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5. Cherche à outrance à obtenir le soutien et l'appui d'autrui, au point de faire volontairement 

des choses désagréables ; 

6. Se sent mal à l'aise ou impuissant quand il est seul par crainte exagérée d'être incapable 

de se débrouiller ; 

7. Lorsqu'une relation proche se termine, cherche de manière urgente une autre relation qui 

puisse assurer les soins et le soutien dont il a besoin ; 

8. Est préoccupé de manière irréaliste par la crainte d'être laissé à se débrouiller seul. 

3.3.3 Trouble de la personnalité Obsessionnelle Compulsive : 

Mode général de préoccupation par l'ordre, le perfectionnisme et le contrôle mental et 

interpersonnel, aux dépens d’une souplesse, d’une ouverture et de l’efficacité, qui apparaît au 

début de l’âge adulte et est présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins 

quatre des manifestations suivantes :  

1. Préoccupation par les détails au point que le but principal de l'activité est perdu de vue ; 

2. Perfectionnisme qui entrave l'achèvement des tâches ; 

3. Dévotion excessive pour le travail et la productivité à l'exclusion des loisirs et des amitiés ; 

4. Est trop consciencieux, scrupuleux et rigide sur des questions de morale et d'éthique ou 

de valeurs (sans que cela ne soit expliqué par une appartenance religieuse ou culturelle) ;  

5. Incapacité de jeter des objets usés, sans utilité ou sans valeur sentimentale ; 

6. Réticence à déléguer des tâches ou à travailler avec autrui à moins que les autres se 

soumettent exactement à sa manière de faire les choses ; 

7. Se montre avare avec l'argent qui doit être thésaurisé en vue de catastrophes futures ; 

8. Se montre rigide et têtu ; 

3.3.4 Trouble de la personnalité borderline (TPB) : 

Mode général d’instabilité des relations interpersonnelles, de l’image de soi et des affects avec 

une impulsivité marquée, qui apparait au début de l’âge adulte et est présent dans des contextes 

divers, comme en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes : 
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1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés (N.B. : Ne pas inclure les 

comportements suicidaires ou les automutilations énumérés dans le critère 5) ; 

2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisé par l’alternance 

entre des positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation ; 

3. Perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistance de l’image ou de la notion 

de soi ; 

4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (p. 

ex. dépenses, sexualité, toxicomanie, conduite automobile dangereuse ou les 

automutilations énumérés dans le critère 5) ; 

5. Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d’automutilations. 

6. Instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur (p. ex. dysphorie épisodique 

intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement plus de 

quelques jours) ;  

7. Sentiments chroniques de vide ; 

8. Colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère (p. ex. fréquentes 

manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres répétées) ; 

9. Survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de 

symptômes dissociatifs sévères ; 
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3.4  Evolution diagnostique avec la mise à jour du DSM 5 : 

Avec la mise à jour du DSM 5, il est apparu une nouvelle façon de diagnostiquer et d’évaluer les 

traits de personnalité : en plus de la méthode catégorielle (qui est quasiment identique avec la 

classification du DSM-IV-TR), il est présenté un Modèle alternatif pour les troubles de la 

personnalité du DSM 5  permettant « d’assurer la continuité avec la pratique clinique actuelle tout 

en introduisant une nouvelle approche destinée à pallier les nombreux défauts de l’approche 

traditionnelle des troubles de la personnalité ». Ce modèle permet de décrire les altérations du 

fonctionnement de la personnalité et par des traits de personnalité pathologiques, et permet le 

diagnostic d’un trouble de la personnalité spécifié par des traits (TP-ST) lorsque l’on considère 

qu’un trait est présent mais que les critères de l’un des troubles spécifiques isolés ne sont pas 

remplis. 

Sur le plan des diagnostics catégoriels, concernant les TP décrits plus haut, le DSM 5 ne rapporte 

pas de modifications par rapport à la version précédente. 
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Deuxième partie : revue de la littérature 

 

Dans cette partie, nous allons reprendre de façon synthétique les données existantes sur le plan 

de la recherche médicale concernant la problématique de l’anorexie mentale et des TCA en 

général et de l’intrication constatée avec d’autres pathologies comorbides, en particulier les 

troubles de la personnalité, à la fois dans les populations adultes et adolescentes. 

Introduction : 

Nous avons choisi de séparer la revue de littérature concernant les populations adultes d’une part 

et adolescentes d’autre part : cette distinction nous apparaît primordiale car, à notre sens, il s’agit 

dans le cadre de l’anorexie mentale, de deux populations distinctes. 

L’anorexie mentale est une pathologie qui se déclare principalement durant la période de 

l’adolescence [1]. Il est généralement considéré, dans la littérature internationale, que l’anorexie 

mentale de l’adulte n’est qu’une résurgence d’une pathologie ayant débuté à l’adolescence. 

Certains auteurs ont pu expliquer un début d’anorexie mentale en population d’âge adulte comme 

le résultat d’une réaction pathologique au démarrage de certains processus typiquement 

adolescents de façon plus tardive, à un âge adulte. 

De la même façon, nous pouvons nous interroger sur la stabilité des diagnostics TCA au cours du 

temps, notamment en fonction de l’âge du sujet. Sur un plan longitudinal, on ne retrouve que peu 

d’études s’intéressant à la stabilité d’un diagnostic (par exemple Anorexie mentale ; Boulimie 

nerveuse) au sein des TCA au cours du temps.  La classification DSM des TCA dans l’axe I et des TP 

dans l’axe II a eu pour conséquence dans la recherche de dichotomiser ces troubles, de renseigner 

leur co-occurence comme « comorbidité » alors que certains auteurs ont plaidé pour une 

possibilité de décrire tous ces éléments de façon intégrative, ou encore de proposer des 

classifications de personnalités spécifiques aux TCA. 

Ces différents points seront abordés de même dans un chapitre spécifique de cette revue de la 

littérature. 
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L’instabilité des diagnostics au sein des TCA est un élément décrit par quelques études en 

population adulte, et nous apparait primordial dans la compréhension globale des sujets TCA. Cela 

n’a été qu’indirectement documenté en population adolescente (généralement dans les études à 

grande échelle pronostique), le plus souvent sans claire distinction en fonction de l’âge des 

patients. Il nous apparaît comme hypothèse que l’instabilité démontrée en population adulte TCA 

« chronique » (c.a.d. évoluant depuis déjà plusieurs années) puisse être identique voir accentuée 

en population adolescente, dont le « symptôme » TCA, tout comme les éventuelles comorbidités 

avec des TP, peuvent parfois prendre des fonctions importantes au sein du processus adolescent, 

processus avant tout dynamique et évolutif. 

Nous reprendrons donc dans cette partie de revue de la littérature les dernières données 

concernant l’anorexie mentale en population adulte, en population adolescente, la relation entre 

troubles de la personnalité et TCA, l’impact de l’instabilité diagnostique des TCA dans cette 

relation, les principaux axes de recherche permettant de détailler et d’expliquer la relation entre 

TP et TCA, et enfin une partie concernant les aspects théoriques (le plus souvent 

psychodynamiques) pouvant en partie expliquer certaines constatations faites à la suite de cette 

revue de littérature. 

1 Epidémiologie de l’anorexie mentale : 

La prévalence et l’incidence de l’anorexie mentale ont été explorées dans de nombreuses études. 

Ce sujet présente certaines difficultés : en effet, les résultats peuvent grandement différer en 

fonction de plusieurs éléments : 

1. Principalement les populations étudiées : 

Il existe à la fois des disparités en fonction du niveau de développement socio-économique des 

populations étudiées, du mode de recrutement des populations (l’identification des populations 

cibles étudiées peut grandement varier d’une étude à l’autre), de l’intégration du sexe masculin 

ou non dans ces populations, enfin du mode de recrutement même des populations.  

Nous pouvons rappeler le biais de « Berkson » [3] pouvant avoir un grand impact sur ces études : 

les populations « cliniques » présentent un risque plus important d’avoir de multiples pathologies 

associées que les personnes atteintes en population générale : il y a une probabilité d’être plus 
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malade lorsque l’on demande un soin (population clinique) que lorsque l’on n’en demande pas 

(population générale). De plus, l’anorexie mentale étant une maladie relativement rare, les tailles 

d’échantillons diffèrent grandement entre une population générale (peu de cas donc nécessité 

d’un grand échantillon exploré) et une population clinique (peu de cas généralement disponibles, 

donc petit échantillon exploré). Certains auteurs insistent aussi sur la difficulté d’explorer une 

maladie parfois cachée, peu mise en avant et pour laquelle la demande d’aide et de soin est 

généralement peu présente [4]. 

2. Les modifications des critères diagnostiques au cours du temps (DSM-III-R ; DSM-IV-TR et 

même DSM 5) :  

Elles rendent difficile la mesure de l’évolution de la prévalence et de l’incidence de cette 

pathologie au cours du temps : nous prendrons pour exemple l’évolution du critère de poids : qui 

passe « d’une perte de poids de 25% du poids normal (DSM III) », à « un poids inférieur à 85% du 

poids attendu (DSM-IV-TR ) », et enfin « un poids inférieur à la norme minimale ou, pour les enfants 

et les adolescents, inférieur au poids normal minimal attendu (DSM 5) »  [5]. Dans le DSM 5, 

d’autres critères ont été modifiés et rendront difficilement la comparaison avec les études 

antérieures (cf. partie Définitions 2.1.2) 

3. L’augmentation de la communication autour des TCA : 

Cette évolution, depuis une trentaine d’années, tant en population générale (campagnes de 

sensibilisation) qu’en population médicale (formation des médecins généralistes par exemple) 

peut aussi avoir impacté la prévalence de l’anorexie mentale, qui est plus reconnue qu’auparavant. 

4. Types de mesures en fonction des études : 

Il peut être renseigné la prévalence de l’anorexie mentale durant la vie entière, ou au moment de 

l’évaluation, ce qui ne correspond pas aux mêmes types de résultats finaux. 

Enfin ces données sont variables en fonction de la méthode d’évaluation de l’anorexie mentale en 

elle-même : questionnaire en screening préalable ou non, entretien directif ou non, etc. 
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1.1 Prévalence de l’anorexie mentale : 

Dans toutes les études, la prédominance féminine est importante avec des taux d’environ 9 

patients de sexe féminin sur 10. L’âge de survenue se situe principalement sur deux périodes : vers 

15/16 ans et autour de 18/19 ans [1]. 

Dans sa revue de littérature de 2013, Roux rapporte que la prévalence des différentes études varie 

en fonction de l’âge de la population explorée [5].  

Globalement, l’anorexie mentale reste une pathologie psychiatrique rare : les taux de prévalence 

varient entre 0 et 2%. Les chiffres augmentent lorsque la population est plus âgée. Cette 

augmentation de la prévalence pouvant s’expliquer par le fait que le diagnostic en lui-même peut-

être découvert de façon plus ou moins tardive, parfois à l’âge adulte, même s’il débute dans la 

majorité des cas à l’adolescence.  

Ainsi, Ackard et al. ont pu montrer dans une population de plus de 4000 adolescents d’environ 14 

ans une prévalence de 0,04% [6]. Chez des femmes plus âgées finlandaises d’une population de 

jumeaux, d’environ 28 ans, on retrouve une prévalence vie entière chiffrée à environ 2.2% [7], 

cette prévalence assez élevée peut cependant s’expliquer par la population étudiée (les jumeaux 

ont plus de risques de complications périnatales, facteur de risque de développement d’une AM). 

En 2006 dans une revue de la littérature portant les années 1930 à 1999, Hoek décrit dans les 

différentes études explorées un taux de prévalence compris entre 0 et 0,9% [8]. 

1.2 Incidence de l’anorexie mentale : 

Il existe actuellement une certaine polémique à la fois scientifique et sociétale concernant une 

augmentation importante de l’incidence de l’anorexie mentale au cours du temps. Roux rappelle 

cependant que cette évolution est très difficile à mettre en évidence devant les biais auxquels sont 

soumises les études d’incidence concernant l’AM (cf. plus haut). Ainsi plusieurs études rapportent 

principalement une augmentation de l’incidence de l’AM entre les années 1950 et 1970-1980, 

puis une stabilisation de ce taux autour de 1,2 cas pour 100000 habitants [8]. Ce taux varie entre 

les différentes populations étudiées (générale ; clinique ; hospitalisée). Ainsi, en population 
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générale, deux études ont retrouvé une incidence plus importante : entre 109 et 270 cas pour 

100000 habitants dans la classe d’âge la plus exposée (10-24 ans) [7], [9]. 

En population clinique de ville, les études retrouvent des taux d’incidence entre 4,2 à 8.3 pour 

100000 habitants[10], [11]. 

1.3 Morbi-mortalité et devenir de l’anorexie mentale : 

Le devenir des patientes présentant une AM a pu être évalué sur plusieurs études. La durée de 

l’évolution diffère encore une fois en fonction des types de populations étudiées : elle peut aller 

de 1,7 ans à 3 ans en population générale, à plus de 4 ans dans les populations cliniques [9], [12], 

[13].  

De nombreux auteurs ont pu proposer des études à long terme, prospectives, afin d’évaluer 

l’évolution de l’AM au long cours : ainsi Herzog et al. retrouvent un pourcentage de bonne 

récupération pour 44% des patientes à 4 ans, 24% conservant des symptômes, et 28% des 

patientes se situant avec quelques troubles résiduels persistants. Ils ne retrouvent plus à 7 ans de 

suivi que 33% de patients avec une bonne évolution [2], [14]. 

En 2002, Steinhausen a proposé une revue de la littérature concernant le devenir des patientes 

présentant des TCA : 119 études longitudinales sont explorées, totalisant un nombre de 5590 

patients dont 784 adolescents. En moyenne, près de la moitié des patients ayant été soignés sont 

guéris (ils ne présentent plus de symptôme à la sortie de l’étude), 34% présentent une 

amélioration significative, 21% des patients présentent un TCA chronique et 5% sont décédés [12]. 

L’auteur précise cependant une grande disparité dans les études : tant sur les critères 

diagnostiques que sur les critères convenant d’une amélioration. 

Selon Harris et coll., l’AM semble être une des pathologies psychiatriques présentant un risque de 

mort prématurée le plus important, après les troubles liés à l’usage d’une substance [15]. Plusieurs 

méta-analyses ont tenté de préciser le taux standardisé de surmortalité lié à l’AM. Les taux 

retrouvés sont variables, en fonction du type d’études répertoriées et des populations étudiées. 

Arcelus et al. retrouvent dans sa méta-analyse un taux de surmortalité de 5,86 pour un suivi moyen 

de 14 ans [16]. Une étude suédoise regroupant plus de 6000 sujets a pu retrouver que la 
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surmortalité chez les patientes anorexiques adultes évaluées était 6,8 fois plus importante qu’en 

population générale [17]. Enfin, dans sa revue de littérature, Steinhausen retrouve un taux de 

mortalité concernant l’AM de 5%.  

En population adolescente, chez 1118 sujets suédois hospitalisés pour une AM, Lindblad et al. ont 

retrouvé une diminution de la mortalité au cours du temps. Dans cette étude, les complications 

somatiques de l’AM devançaient le suicide comme cause de surmortalité [18]. Les données sont 

parfois contradictoires : ainsi, Wentz et coll. ne retrouvent aucun décès après 18 ans de suivi dans 

sa cohorte de 50 patientes [19]. 

Si les études retrouvent le plus souvent une surmortalité concernant l’AM, il apparait plus difficile 

d’en expliquer les causes. Roux rappelle qu’il n’est que très rarement retrouvé l’AM comme cause 

directe de décès pour ces patients [5].  

Les études semblent cependant montrer que la surmortalité constatée soit liée à un taux de 

suicide plus important, ainsi qu’aux complications somatiques de la dénutrition aigue et/ou 

chronique. Patton, dans une étude regroupant 460 patients présentant un TCA, retrouve une 

surmortalité en moitié due au suicide après 10 ans de suivi [20]. Le risque de décès par suicide 

était plus important dans le groupe de patients avec hospitalisations répétées et avec un poids 

faible au début de la maladie. Sullivan évalue la cause du décès pour 54% des cas suite aux 

complications somatiques de la dénutrition, et 27% au suicide [21]. Papadopoulos et al. retrouvent 

comme principal facteur associé à une mortalité moindre un âge plus bas lors du début de la prise 

en charge [17].  

1.4 Facteurs pronostiques de l’anorexie mentale : 

Certains facteurs pronostiques concernant l’évolution de l’AM ont pu être évoqués : nous 

retiendrons comme facteurs de mauvais pronostic un poids initial bas, la présence de 

vomissements, le peu ou l’absence de réponse au traitement initial, ainsi que la présence de 

comorbidités psychiatriques importantes (notamment les TP) [22]. Dans sa méta-analyse, 

Steinhausen remarque que la bonne évolution de l’AM semble dépendre de plusieurs facteurs : 

notamment l’âge de début de l’AM durant l’adolescence, et une bonne réponse au traitement 

initial [12]. La présence de vomissements apparait dans la plupart des études relevée comme 
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facteur de mauvais pronostic. Cependant, les données ne sont pas toujours facilement évaluables, 

les éléments retrouvés pouvant grandement différer en fonction des études. 

L’auteur de cette méta-analyse a pu rendre compte dans certaines études de la présence de 

comorbidités, notamment des troubles anxieux, des troubles de l’humeur, ainsi que la présence 

de TP (la présence de TP borderline n’est cependant pas individualisée). Steinhausen ne 

mentionne pas de cross-over au sein des diagnostics TCA (passage d’un diagnostic TCA à un autre) 

pour ces études. 

2 Comorbidités psychiatriques des TCA : 

Dans cette seconde partie de notre revue de la littérature, nous nous proposons de reprendre les 

données médico-scientifiques concernant les comorbidités psychiatriques liées à l’AM et aux 

autres TCA. 

L’AM apparait comme une pathologie psychiatrique aux contours diagnostiques précis, ayant subis 

des modifications dans les principaux systèmes de classification au cours du temps (cf. partie 

définitions). Elle se distingue des autres pathologies psychiatriques par une certaine stéréotypie 

des présentations cliniques, tout du moins concernant les critères principaux du DSM.  

Marcelli précise que la stéréotypie clinique, l’âge de début et la prévalence du sexe féminin de 

cette pathologie tranchent avec le reste de la pathologie psychiatrique adolescente [1].  

Pour autant, si la présentation clinique peut être décrite comme « classique », de nombreux 

auteurs et praticiens insistent sur l’important polymorphisme des situations rencontrées, tant au 

niveau psychopathologique, sur le plan du fonctionnement familial, sur le plan du devenir ou 

encore du niveau de fonctionnement ultérieur. 

Sur le plan de la recherche médicale, les chercheurs utilisent principalement pour rendre compte 

de cet actuel polymorphisme psychopathologique la notion de comorbidité, telle que définie par 

le DSM. Ainsi certains patients présenteront, en plus de l’AM, d’autres troubles comorbides, que 

ce soit de l’axe I (Trouble Obsessionnel Compulsif par exemple) ou de l’axe II (Trouble de la 

personnalité). Cette façon d’élaborer la complexité psychopathologique du sujet présente une 

certaine capacité descriptive, permettant une classification des patients en sous-groupes, et la 

mise en place de travaux de recherche qui sont beaucoup plus facilement généralisables dans le 
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monde entier (les chercheurs se mettant d’accord sur les définitions des troubles). Il apporte de 

même certains éléments très utiles au clinicien notamment sur l’évaluation des risques, ou sur le 

pronostic d’un patient. 

Le risque principal de cette organisation artificielle de « troubles » et « d’axes » est cependant de 

décaler les sujets explorés en recherche et les sujets que nous rencontrons de façon quotidienne 

dans notre clinique. La description de troubles comorbides à l’anorexie mentale et aux autres TCA 

ne semblent pas permettre de rendre compte des difficultés globales que peuvent rencontrer les 

sujets atteints. De nombreux auteurs sont revenus de façon critique sur cette organisation en 

« axes » diagnostiques pour rendre compte d’un sujet souffrant [23].  

Pour Maj, le système de classification des maladies actuel dans la recherche (le DSM), de par son 

organisation, ne peut que décrire des sujets atteint d’une pathologie « pure », généralement de 

l’axe I, et des comorbidités. L’auteur insiste sur le fait que la description des difficultés d’un patient 

de cette manière, fait qu’il est extrêmement difficile de rendre compte, par exemple, de schémas 

d’adaptation et de réponse non efficaces face à une pathologie « pure », si elle existe [24]. 

L’auteur cite Cloninger, qui souligne l’apport que peut apporter la recherche neurobiologique dans 

la compréhension et la délimitation des entités nosologiques que l’on rencontre en psychiatrie 

[25]. 

Nous soulignons ces difficultés car, à notre sens, il peut apparaître difficile de rendre compte de 

certains processus psychopathologiques complexes en recherche clinique. Comme citée dans la 

partie plus haut, la description de la personnalité normale comme pathologique fait débat, et 

plusieurs types de descriptions ont été proposés.  

De même, le concept même de personnalité dans la psychiatrie de l’adolescent fait débat, puisque 

les sujets concernés apparaissent comme des êtres en devenir et sont en train, par l’intermédiaire 

du processus adolescent, d’organiser leur mode de fonctionnement général et de constituer ce 

qu’on appellera par la suite la personnalité. 

Le DSM permet le diagnostic de TP chez l’adolescent avec prudence, retenant comme principe le 

fait que les troubles doivent être stables sur une période d’au moins 1 an. 
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Dans notre revue de la littérature, nous proposerons l’analyse des études utilisant principalement 

le système de classification catégoriel du DSM-IV-TR, puisqu’il est le plus utilisé en recherche 

clinique. Afin de proposer une vue d’ensemble des travaux de recherches concernant les TCA et 

leur intrication avec la personnalité des sujets, nous aborderons quelques articles utilisant d’autres 

moyens descriptifs, ou présentant une analyse plus précise des relations complexes entre les TCA 

et leurs comorbidités. 

Dans les prochaines parties de cette revue de littérature, les critères utilisés pour décrire les 

pathologies et les comorbidités sont avant tout ceux du DSM-IV-TR (sauf s’il est précisé une autre 

version). Nous pouvons expliquer cela devant l’importance de la recherche utilisant les critères du 

DSM-IV-TR : le DSM 5 étant paru il y a peu, il n’existe que peu de données prenant en compte 

cette nouvelle version du manuel. 

Enfin, cela facilitera la comparaison entre les études présentées et nos résultats qui ont été 

recueillis à l’aide d’outils adaptés du DSM-IV-TR.  

2.1 Comorbidités des TCA et des troubles de l’axe I : 
2.1.1 Comorbidités des TCA et des Troubles de l’Humeur (TH) : 

De nombreuses études concernant les TCA ont permis l’évaluation de leur intrication avec les TH : 

Godart et al. ont repris en 2007 dans une revue de la littérature exhaustive et critique la relation 

entre ces différents troubles [26]. 

Les auteurs ont ainsi repris 55 articles datés de 1985 à 2006, puis en ont sélectionné 25 pour 

analyse complémentaire, les autres articles ayant été mis de côtés devant un certain nombre de 

biais méthodologiques et de disparités rendant peu aisée la comparaison des résultats. 
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2.1.1.1 Concernant la comorbidité entre TCA et Episode Dépressif Majeur (EDM) :  

Dans cette revue de la littérature, les taux de prévalence et d’incidence d’EDM sont plus élevés 

chez les patientes TCA que dans les groupes contrôles : on retrouve des taux de prévalence vie-

entière pour l’AM-R entre 9,5% et 64,7%, et entre 50 et 71,3% chez les AM-BP. 

Dans une étude de suivi au long cours, la prévalence vie entière des EDM chez les patientes AM 

était de 67,7%, supérieure au groupe contrôle [27]. Il est à noter qu’il s’agit de la seule étude 

montrant une différence significative sur le taux d’EDM plus important chez les patientes AM-BP 

que chez les patientes AM-R (les sous types d’AM étant peu explorés dans la majorité des études). 

En population générale, la prévalence de l’EDM était évaluée entre 2,6 à 4 fois plus fréquent chez 

les personnes présentant une AM qu’une personne non malade. 

2.1.1.2 Comorbidité entre TCA et Trouble bipolaire (TB) : 

Godart et al. retrouvent plusieurs études évaluant la prévalence du trouble bipolaire chez les 

patientes AM entre 0 à 6% des cas, avec plusieurs différences de résultats entre les études, 

notamment lors du contrôle sur population non TCA. Les auteurs citent une précédente revue de 

la littérature concernant la comorbidité entre BN et TB, qui a confirmé un lien entre ces deux 

pathologies [28], ce qui semble moins le cas pour l’AM. 

Discussion concernant la comorbidité entre TCA et TH : 

Dans la discussion, les auteurs restent prudents quant aux conclusions à tirer de ces résultats : les 

âges des sujets recrutés varient grandement, ce qui peut induire un biais puisque la fréquence des 

symptômes dépressifs augmente avec l’âge, tout comme la prévalence des TB. La comparaison 

des différents TCA sur ces registres de comorbidités est difficile sur ce même point car ces 

pathologies n’ont pas toutes le même âge moyen de début. 

De même, la présence de patients plus ou moins dénutris en fonction des études peut introduire 

des biais de confusion, puisque la dénutrition est un facteur indépendant de développement de 

symptômes dépressifs [29]. 

L’intrication entre les TH et les TCA semble importante, mais complexe : ainsi, s’il est montré que 

la présence d’un TCA augmente significativement la présence de symptômes dépressifs, il est aussi 

montré que ces deux pathologies présentes de façon comorbide interagissent entres elles au cours 
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du suivi : un patient TCA dont l’évolution est positive sur ses symptômes alimentaires présente 

statistiquement une amélioration synchrone des symptômes dépressifs. 

Enfin, les auteurs ont tenté de reprendre la chronologie de l’apparition de ces troubles 

comorbides : il n’existe que peu d’études pouvant renseigner cette donnée, et les résultats 

retrouvent la présence d’un EDM prémorbide chez 25% des AM, et pour environ 36% à 61% chez 

les patientes boulimiques. Encore une fois, ces données sont à interpréter avec prudence devant 

la différence d’âge de début de ces différents troubles. 

2.1.2 Comorbidité entre TCA et Troubles Anxieux (TA) : 

Godart et al. ont publié en 2005 une revue de la littérature spécifique concernant la comorbidité 

entre ces deux catégories diagnostiques. Les auteurs se sont penchés sur 36 articles faisant état 

d’étude de comorbidité entre TCA et TA [30]. Après sélection selon des critères méthodologiques, 

les auteurs ont analysé les résultats de 17 études.  

Les résultats, malgré le nombre important d’articles, restent parfois contradictoires. Il semblerait 

que les patientes présentant un TCA aient un risque plus important que la population générale de 

présenter un TA (taux supérieur vie entière entre 12,7 à 33% selon les études). 

Dans les enquêtes d’antécédents de TA vie entière, les patientes AM-R présentent un taux de 

prévalence entre 33 et 72%, et les patientes AM-BP à 55%. 

De façon spécifique :  

 Concernant la phobie sociale :  

3 études retrouvent une prévalence de phobie sociale entre 24% chez les AM-R et 24-55% chez 

les AM-BP. Sur ce diagnostic précis, les comparaisons avec les groupes contrôles sont 

contradictoires, ne concluant pas toujours à une différence significative. 
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 Concernant le Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) :  

Pour ce trouble, les éléments de recherche semblent plus clairs : les études de devenir ont montré 

un taux de prévalence chez les patients AM significativement plus élevé que chez les témoins, 

entre 26 et 31% environ. Une étude avec groupe témoin a rapporté un taux significativement plus 

élevé chez les AM-R. 

 Concernant le Trouble Anxiété Généralisée (TAG) : 

 Les résultats sont plus contradictoires, mais semblent montrer de façon générale dans les études 

un taux plus élevé chez les AM. Les études retrouvent des taux entre 5% à 31% de prévalence vie 

entière pour les AM-R. Une étude a montré un taux significativement plus élevé que chez les 

témoins. Pour les AM-BP : la prévalence a été évaluée sur une étude à 17%. Ces études ne 

retrouvent pas toutes des différences significatives par rapport à la population témoin. 

Néanmoins, en population générale, il semblerait que le TAG était 6,1 fois plus fréquent chez les 

patients AM que chez les patients non AM. 

 Concernant le Trouble Agoraphobie :  

Il n’existe que peu de données : une étude retrouve un taux à 20% chez les AM-BP. Une seule 

étude de suivi retrouve un taux significativement plus élevé qu’en population générale chez les 

AM : 14,5% contre 3,2% des témoins. Trois autres études ont cependant estimé le taux de 

prévalence de l’agoraphobie chez les AM entre 0% et 3%. 

 Concernant le Trouble Panique :  

Les différentes études cliniques ne semblent pas retrouver d’association majeure entre ce trouble 

et l’AM : chez les AM-R, 3 études retrouvent une prévalence de 4% à 7%, elle a été estimée à 5% 

chez les AM-BP. Dans tous ces cas, aucune différence significative n’a pu être mise en évidence 

par rapport à la population contrôle. 

 Concernant la Phobie simple :  

Les données de recherche semblent disparates, les taux de prévalence sont évalués dans l’AM-R 

entre 14% des patients ambulatoires à 34% chez des patients hospitalisés. Une étude retrouve 

une fréquence significativement plus élevée chez les AM-R que pour le groupe contrôle. Pour 
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l’AM-BP, la prévalence a été estimée à 15%. Une étude en population générale a montré un risque 

entre 2 à 4 fois plus important pour les AM que pour les personnes saines. 

2.1.3 Comorbidité avec l’Etat de Stress Post Traumatique (ESPT) : 

Les auteurs ne relèvent que 3 études. Chez les AM-R, le taux de prévalence est retrouvé à 6%, sans 

différence avec le groupe témoin. Le taux d’ESPT semble plus important chez les patientes 

présentant des conduites de purges (AM-BP ; BN) que chez les AM-R.  

Le taux de prévalence chez les BN est évalué entre 10% à 30%, avec pour la deuxième étude une 

différence significative avec les témoins. D’autres études semblent être en faveur de ce point : 

l’étude de la National Women’s Study a ainsi reporté un taux de prévalence vie entière et actuel 

d’ESPT significativement plus important chez les patientes présentant une BN que celles n’en 

présentant pas (21% contre 4%) [31]. La majorité des évènements traumatiques ayant causé l’ESPT 

rapportés dans cette étude semble être l’abus sexuel et le viol. Les auteurs ne rapportaient pas de 

cas d’ESPT chez les AM. 

L’ensemble des résultats peut être résumé dans la figure 1 [30]: 
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Figure 1 : Comorbidités AM – TH ; AM --TA et AM -- ESPT selon Godart et al. [30]  

 

 AM-R (%) AM-BP (%) BN (%) 

Troubles de l’humeur 40 60 50 - 90 

Episode Dépressif Majeur 10 - 65,7 0 – 71,3 60 - 70 

Trouble bipolaire 0 - 6 0 - 6 0 - 17 

Troubles Anxieux 33 - 72 55 41 - 75 

Phobie sociale 24 - 55 40 15 - 59 

Tb. Obsessionnel compulsif 9 - 62 10 - 66 0 - 43 

Tb. Anxiété généralisée 5 - 31 17 10 - 55 

Tb. Agoraphobie 0 - 3 20 0 - 17 

Tb. Panique 4 - 7 5 0 - 15 

Tb. Phobie simple 14 - 34 15 10 - 37 

Etat de Stress Post Traumatique 6 NC 10 - 30 

 

 

Discussion : 

Godart reprend dans la discussion de son analyse de la littérature les différents éléments et les 

différents biais pouvant expliquer la variation importante des taux de prévalence des différents TA 

chez les patients TCA :  

Nous rapporterons de façon globale la disparité des études tant sur le mode de mesure des 

différents troubles (nombres et types de troubles anxieux explorés), sur le type d’analyse (vie 

entière ou actuelle), sur la présence d’un groupe contrôle et leurs différences notamment au 

niveau de l’appariement (poids ; âge ; autres troubles ou non), sur le schéma d’étude en lui-même 

(étude de devenir, analyse prospective ou rétrospective), et enfin sur la classification des 

populations étudiées (sous-groupes d’AM ; critères DSM variant en fonction de la date des 

publications ; population TCA ambulatoire, hospitalisée ou en population générale). 
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Devant tant de variables pouvant influer sur les résultats, les auteurs insistent plus sur des 

tendances que sur de réelles conclusions. La prise en compte de l’âge des patients, l’âge de début 

des troubles empêche de plus une interprétation fine des données : certains TCA et TA diffèrent 

dans leurs âges moyens de début, et leur intrication et les taux retrouvés sont donc complexes à 

analyser.  

Nous pouvons cependant souligner certains éléments avec un niveau de preuve semblant plus 

précis : de façon globale, les taux de prévalence de TA chez les patients AM en population clinique 

(au minimum 33%) sont supérieurs à ceux de la population générale, d’environ 2 à 4 fois plus en 

terme de fréquence.  

Les données semblent beaucoup plus dispersées pour les patients BN, hormis semble-t-il pour 

l’ESPT, ou il est rapporté des taux plus importants qu’en population témoin sur plusieurs études. 

Une autre donnée importante concerne la fréquence importante de comorbidité entre AM et 

TOC : en population clinique comme en population générale, la prévalence du TOC chez les TCA 

est significativement plus élevée que chez leurs témoins. 

Les auteurs rapportent certaines limites de cette association : notamment les critères utilisés 

pouvant se recouper (notamment lors des évaluations utilisant le DSM-III-R qui ne spécifiait pas la 

limite entre symptômes obsessionnels rentrant dans le cadre de l’AM et ceux du TOC). Enfin, la 

dénutrition en tant que telle peut intensifier les symptômes obsessionnels [29], [32]. 

2.1.4 Comorbidités entre TCA et les Troubles Liés à une Substance (SUD) : 

La troisième grande catégorie de comorbidités de l’axe I associée aux TCA concerne l’usage et 

l’abus de substance.  

Une revue de la littérature réalisée en 2012 par Nokelby retrouvait 13 articles renseignant la 

prévalence d’un trouble lié à une substance (Substance Use Disorder ; SUD) et un TCA [33]. 

L’auteur, devant les disparités concernant la mesure des troubles relatifs à l’usage d’une 

substance, n’a conservé que les études utilisant les critères du DSM-IV-TR pour ce trouble.  

Le taux de prévalence du SUD chez les patientes présentant un TCA varie entre 8% à 43%.  
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Plus précisément, plus de la moitié des études séparant les différents types de TCA retrouvaient 

des taux de comorbidité avec le SUD significativement plus important pour les BN et les AM-BP 

que pour les AM-R.  

Lorsque les études précisaient les drogues explorées, les principales substances étaient le 

cannabis, la cocaïne et les amphétamines. 

En 2008, Jordan et al. ont publié une étude concernant les comorbidités de l’axe I et de l’axe II 

chez 288 patientes ambulatoires adultes présentant un TCA [34]. 

Les résultats mettent en évidence un taux plus élevé de SUD chez les patientes BN (49%) que chez 

les patientes AM (34%). Les patientes présentant une AM-BP avaient significativement plus de 

SUD (48%) que celles présentant une AM-R (23%). Cependant, ces résultats sont à pondérer car 

les groupes AM-R et AM-BP sont de petites tailles. 

Enfin, nous citerons Mann et al, qui ont réalisé dans une étude récente une analyse du taux de 

prévalence des SUD chez 290 adolescents consultant pour un TCA selon le DSM 5 en centre 

spécialisé. Les résultats retrouvés sont du même ordre avec un taux de prévalence vie entière de 

SUD pour les AM à 24,6% et pour les BN à 48,7% [35]. 

2.1.5 TCA et comportements suicidaires, et auto-agressifs : 

Si les comportements suicidaires et auto-agressifs ne rentrent pas dans la catégorie des troubles 

de l’axe I, nous incluons ces troubles du comportement dans cette section, car ils ont des 

conséquences majeures dans les prises en charge des TCA de façon générale. Comme nous l’avons 

déjà reporté plus haut (cf. partie 1.3), l’AM est une pathologie avec un risque de mortalité élevé, 

comparée aux autres pathologies psychiatriques et à la population générale. 

Kostro et al. ont repris dans une revue de la littérature publiée en 2014 les liens mis en évidence 

entre TCA et tentatives de suicides (TS) et comportements auto-agressifs (CAA) [36].  

Dans l’AM, le risque suicidaire apparaît élevé, avec un taux de décès par suicide pouvant atteindre 

jusqu’à 25% des décès reportés. Dans une cohorte de patientes AM, Huos et al. retrouvent une 

fréquence de TS de 28,4% [37]. 
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Les auteurs insistent sur le fait qu’il existe des différences dans les taux de tentatives de suicides 

présentées par ces patientes anorexiques en fonction du sous-type d’anorexie : on retrouve un 

antécédent de TS chez 7,4 % de patientes AM-R pour 20 à 30% chez les patientes AM-BP.  

Entre les différents diagnostics TCA (principalement entre AM et BN) : il est retrouvé un taux de 

suicide effectif plus important chez les patientes AM que pour les patientes BN, mais à l’inverse, 

un taux de TS plus important chez les BN que chez les AM.  

Ces données sont rapportées en grande partie en population adulte, mais plusieurs études 

s’intéressant aux patientes adolescentes rapportent le même effet, qui pourrait même être plus 

marqué chez les mineurs.  

Ainsi il est rapporté un taux de prévalence de TS chez les BN d’environ 25% à 33% selon les études.  

Certains facteurs semblent augmenter le risque de passage à l’acte suicidaire : le diagnostic 

comorbide de trouble de la personnalité borderline, de trouble lié à une substance, et l’âge 

adolescent. 

Bordell et al. se sont intéressés au lien spécifique entre risque suicidaire et comorbidités chez les 

patients TCA. Sur une étude incluant 364 patientes TCA, les auteurs retrouvent que le risque 

suicidaire est indépendant des comorbidités de l’axe I pour les patientes BN, mais pas pour les 

patientes AM. L’auteur n’a pas contrôlé le risque suicidaire de ces patientes avec l’axe II, et 

notamment le trouble de la personnalité borderline [38]. 

Kostro et al. reprennent aussi les données de la littérature concernant les comportements auto-

agressifs sans velléités suicidaires, qui comprennent par exemple les brûlures, coupures 

intentionnelles, etc. 

De même que pour la prévalence des TS, on retrouve des taux de prévalence de comportements 

auto-agressifs plus importants chez les patientes BN que chez les patientes AM ; de même, ces 

comportements sont significativement plus présents chez les patientes TCA présentant des 

conduites de purges (AM-BP ; BN) que chez les patientes n’en présentant pas (AM-R).  

Dans les populations TCA, il est rapporté des taux entre 36% et 38% dans 6 études. Chez les 

adolescents, ce risque semble encore plus marqué avec un taux de 40,8% chez 1432 adolescents 

TCA suivis sur une période de 9 ans. 
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Figure 2 : Comorbidités entre TCA --Trouble liés à une substances et TCA – CAA 

 

 AM-R (%) AM-BP (%) BN (%) 

Tb. Liés à une substance 23 48 49 

TS et CAA  7 20 - 30 25 - 33 

 

 

2.1.6 TCA et comorbidités de l’axe I chez l’adolescent : 

Comparativement à la population adulte, il n’existe que peu d’études qui ont exploré les 

comorbidités de l’axe I chez les patientes anorexiques TCA : 

Nous citerons l’étude de Bührein publiée en 2014, qui concerne une cohorte de 172 patientes 

adolescentes recrutées de façon consécutive sur 5 sites différents, présentant une AM en début 

de soin ambulatoire ou en hospitalisation [39]. 

Les diagnostics d’AM étaient effectués par l’intermédiaire d’un entretien semi-structuré 

spécifique (le SIAB-EX ; Structured Interview for Anorexic and Bulimic Disorders for DSM-IV and ICD-

10), les éléments dépressifs étaient relevés avec le BDI (Beck Depression Inventory) et les autres 

diagnostics de l’axe I par le K-SADS (Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia). 

81% des patientes présentaient une AM-R, et 19% des patientes une AM-BP. 

Les principales comorbidités retrouvaient des troubles de l’humeur et des troubles anxieux : 

Il est retrouvé un EDM chez 32% des patientes, et une dysthymie pour 5% des patientes. 

11% des patientes présentaient un trouble anxieux, dont 7% de phobie sociale, 3% de trouble 

obsessionnel compulsif et un cas d’anxiété généralisée et de phobie spécifique. 

Au total, 41% des patientes présentaient une comorbidité de l’axe I. 

Sur le plan des sous-types d’AM, il existait significativement plus de comorbidités psychiatriques 

chez les patientes AM-BP que chez les patientes AM-R. 
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Sur le plan du risque suicidaire : 11,5% des patientes de leur étude reportaient des idéations 

suicidaires dans les 3 derniers mois.  

2.2 Comorbidités des TCA et troubles de l’axe II (TP) : 

Les données de la littérature internationale concernant les comorbidités TCA et TP sont 

nombreuses. Afin d’en proposer une vision globale, nous diviserons son approche en 3 grandes 

catégories : une première partie reprenant les données concernant les comorbidités TCA et TP 

chez l’adulte, population de loin la plus étudiée, une deuxième partie concernant spécifiquement 

les comorbidités TCA et TP chez l’adolescent.  

Les études proposant des évaluations plus précises, dynamiques ou analytiques seront décrites à 

la suite de ce chapitre. 

2.2.1 Comorbidités TCA et TP chez l’adulte : 

Les études explorant les comorbidités TCA et TP sont nombreuses : pour en rendre compte nous 

nous réfèrerons spécifiquement à une méta-analyse réalisée par Cassin et al. en 2005 [40]. 

 Cet article reprend les données de la littérature comprise entre 1995 et 2005. Une précédente 

revue de la littérature avait été proposée par Vitousek et al. en 1994, qui retrouvait en fonction 

des populations des taux entre 27% et 93% de TP associés aux TCA [41]. Les auteurs insistaient sur 

la nécessité d’inclure des populations contrôles, d’utiliser des protocoles d’études longitudinales 

et de renseigner non seulement les TP, mais aussi les traits de personnalité. 

La méta-analyse de Cassin reprend plusieurs éléments de la littérature, dont les taux de TP chez 

les patients TCA ne forment qu’une partie. Les autres parties nous intéressant seront exposées 

plus bas.  

Les auteurs analysent les résultats de comorbidités TCA et TP en fonction du type d’instrument 

utilisé : ils démontrent que l’utilisation d’auto-questionnaires pour évaluer les TP augmente de 

façon majeure leurs taux de prévalence (jusqu’à un facteur 35), et recommandent l’utilisation 

d’entretiens semi-structurés. 
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Les auteurs sélectionnent 15 études renseignant les comorbidités TCA-TP par entretien semi-

structuré : les résultats sont présentés en fonction du diagnostic de TCA : AM, BN et Binge-eating 

Disorder (BED). Il n’a pu être réalisé d’analyse concernant le sous-type d’AM, devant le peu 

d’études explorant ce sous-type. 

Les TP les plus fréquemment associés avec l’AM sont les TP obsessionnel compulsif (15%) ; TP 

évitant (14%) ; TP dépendant (7%). Il est retrouvé un taux de 6% de TP narcissique, mais tous les 

patients présentant ce trouble provenaient d’une seule et même étude. Le trouble de la 

personnalité borderline est retrouvé chez 3% des patients, mais ces résultats concernent en 

grande majorité des patients présentant une AM-R. 

Concernant la boulimie, les TP les plus fréquemment associés sont les TP borderline (21%) ; les TP 

évitant (19%) ; les TP dépendants, obsessionnels compulsifs, histrioniques et paranoïdes sont 

côtés autour des 10%. 

Concernant le sous-type diagnostic d’AM-BP, deux études rapportent, de façon similaire au BN, 

des taux importants concernant les TP du cluster B (principalement borderline) et du cluster C. 

Nous citerons l’étude de Marañón, en 2004, qui retrouve des taux de TP borderline pour les AM-

R, AM-BP et BN respectivement à 0%, 20% et 23,8% [42]. Les autres résultats étaient inclus dans 

la méta-analyse de Cassin. 

Nous pouvons citer Von Lojewski et al., qui ont pu montrer dans leur étude de 2013 que chez des 

patientes adultes hospitalisées, il existait une association significative entre AM-R et un score 

dimensionnel bas concernant les symptômes de TP borderline, et que les conduites de purges 

(chez les AM-BP ou les BN) étaient le seul comportement associé à un score dimensionnel élevé 

concernant les symptômes borderline [43]. 

Enfin, Sansone propose d’autres résultats dans sa revue de la littérature réalisée en 2005, 

regroupant les études par entretiens semi-structurés et par auto-questionnaires [44]. Nous 

relèverons principalement les résultats obtenus par auto-questionnaires concernant l’AM-BP : TP 

borderline à 25% ; TP Evitant à 17% ; TP Dépendant 14% et TP Obsessionnel compulsif à 12%. 
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Figure 3 : Résumé des comorbidités TCA-TP d’après Cassin et Sansone [40], [44]

*Les données concernant l’AM-BP sont issues d’études utilisant principalement des auto-questionnaires. 

 

2.2.2 Comorbidités TCA et TP chez l’adolescent : 

La distinction entre population adolescente et population adulte est importante car ces 

populations ne présentent pas les mêmes enjeux cliniques. Les sujets adolescents présentent 

généralement lors de la prise de contact avec le soin un premier accès de TCA, qui se développe 

au sein d’un remaniement psychique, physique et biologique complexe : le processus adolescent. 

Les sujets adultes que l’on retrouve dans la majorité de la littérature scientifique présentent un 

certain nombre de différences avec la population qui nous intéresse : 

Ces populations adultes présentent le plus souvent un TCA évoluant depuis plusieurs années. C’est 

là une distinction majeure avec les populations adolescentes. Les patients adultes peuvent 

présenter une dénutrition chronique dans le cas de l’anorexie mentale. Cette dénutrition peut 

engendrer/aggraver/minorer certains troubles psychiques.  
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Dans l’étude de Minnesota [29], Keys a pu décrire de façon précise l’apparition et l’évolution de 

certains traits psychiques et comportementaux à la suite d’une sous-alimentation volontaire de 6 

mois chez 36 GI’s américains.  

L’évaluation retrouvait chez certains sujets la présence de certains symptômes pouvant faire 

évoquer un TCA : irritabilité ; isolement social ; désintérêt pour la sexualité... Enfin il était noté 

l’apparition de troubles du comportement chez d’autres : comportements auto-destructeurs ou 

antisociaux principalement. Certains symptômes qui peuvent s’apparenter à des traits de 

personnalité peuvent donc, dans le cas de l’AM, avoir une composante résultante d’une 

dénutrition aigue ou chronique. 

Cette étude a pu mettre en évidence que l’état de dénutrition chronique pouvait avoir des 

conséquences importantes sur le fonctionnement psychique au long cours, ce qui peut être le cas 

pour une importante partie de la population TCA explorée en recherche adulte.  

A notre sens, certaines données retrouvées sur des populations anorexiques « chroniques » 

adultes (parfois avec une dénutrition importante et ancienne) ne sont pas directement 

extrapolables aux populations adolescentes qui nous intéressent dans notre étude et dans notre 

pratique clinique courante. 

C’est pour cette raison que nous proposons dans cette partie l’analyse de façon spécifique des 

résultats concernant les relations entre TP et TCA chez l’adolescent. 

La question du diagnostic de TP chez l’adolescent est un sujet qui a longtemps fait polémique : le 

DSM ne permettait pas la catégorisation d’un trouble de la personnalité chez l’adolescent devant 

le risque de stigmatisation, insistant sur le fait que la personnalité chez l’adolescent est en cours 

de construction. 

Actuellement, le DSM-IV-TR ne permet le diagnostic chez les adolescents que dans le cas où les 

traits de personnalité sont inadaptés, durables (au moins un an), envahissants et dépassant le 

cadre d’un trouble important du développement ou d’un trouble de l’axe I.  

Dans le cas particulier du trouble borderline à l’adolescence, Corcos souligne que « les 

transformations corporelles et la recherche identitaire favorisent largement l’instabilité 

émotionnelle, la fragilité de l’identité, l’hypersensibilité aux séparations et aux abandons, le recours 
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au passage à l’acte et à l’impulsivité pour réguler les affects, expressions qui donnent aux 

adolescents une présentation simili-borderline qui peut prêter à confusion »[45]. 

L’auteur cite cependant plusieurs études permettant de soutenir la validité du diagnostic à 

l’adolescence, notamment selon des critères qualitatifs et quantitatifs spécifiques. 

Il est à noter que plusieurs auteurs ont déjà souligné l’importance de catégoriser les troubles de 

la personnalité chez l’adolescent, qui constituent une part importante de la psychopathologie 

exprimée dans cette population [46], [47].  

De plus, Guilé et al. ont pu montrer que de ne pas catégoriser ces troubles peut augmenter la 

durée de traitement, ainsi que le taux de morbidité chez ces patients [48]. 

Dans une étude réalisée chez des adolescents, Chen et al. montrent que la présence d’un trouble 

de la personnalité à l’adolescence pourrait prédire une qualité de vie globale plus médiocre à l’âge 

adulte qu’un trouble de l’axe I. Cette étude souligne également l’importance de renseigner chez 

l’adolescent les associations entre trouble de l’axe I et trouble de l’axe II, car ces associations sont 

significativement liées à un risque plus grand sur le plan sanitaire de façon générale, a un impact 

négatif sur la qualité de vie et sur la capacité d’accès aux soins [49]. 

Il existe, à notre connaissance, 2 articles proposant l’étude de la prévalence des troubles de la 

personnalité selon le DSM-IV-TR chez les adolescents présentant un TCA.  

Gaudio et Di Ciommo, en 2011, ont proposé une étude concernant 101 patientes anorexiques 

adolescentes, âgées entre 16 et 18 ans [50]. Les auteurs analysent le taux de prévalence des 

troubles de la personnalité sur un plan catégoriel, utilisant le SCID II pour diagnostiquer la présence 

d’un TP comorbide. Les sujets étaient soit en début, soit en cours de traitement ambulatoire. 

Certaines avaient déjà pu être hospitalisées. Les auteurs ont décidé d’exclure toute patiente 

présentant un diagnostic comorbide de l’axe I, ce qui a conduit à l’exclusion de 17 patientes, 

présentant majoritairement des EDM ou des TA. 

Résultats : 

24,8% des patientes présentaient un TP, 2,9% en présentaient 2. Les patientes montraient une 

plus haute prévalence de TP que les sujets contrôles.  
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Les patientes AM-R présentaient un taux de TP du cluster C à 24,6%. Au sein de ce cluster, chez 

les AM-R, les taux de TP Obsessionnel compulsif et Evitant étaient aussi rapportés comme élevés 

(respectivement pour 8,8% et 14% des patientes). 

Les patientes AM-BP présentaient, pour 18,2% des cas, un TP borderline. Dans le cluster C, ces 

patientes présentaient un taux de TP Evitant à 11,4%. 

Dans leur échantillon, 88% des patientes présentant un TP avaient déjà été hospitalisées, contre 

25% des patientes sans TP (p <0.001). Les patientes avec TP présentaient un IMC minimal vie 

entière significativement inférieur à celui des patientes non TP. 

Maggallon-Neri et al. ont publié en 2014 un étude renseignant de façon catégorielle et 

dimensionnelle la prévalence de TP chez 100 patientes adolescentes âgées en moyenne de 15,8 

ans TCA (32% de patientes AM, 17% de patientes BN, 51% de patientes TCA non spécifié) [51].  

Les critères d’exclusion étaient la présence d’un retard mental ou d’autres perturbations 

psychopathologiques aigues. Les auteurs ont évalué la présence d’un TP en utilisant l’International 

Personality Disorders Examination, entretien semi-structuré permettant de coter des diagnostics 

à la fois selon les critères du DSM-IV-TR et de la CIM-10 (cf. partie Méthode et mesure 6.3.2). 

Résultats : 

1/3 des patientes présentaient au moins un TP. 25% des patientes AM présentaient au moins un 

TP, en grande majorité du cluster C (12,5% de TP Evitant, 6% de TP obsessionnel compulsif). Une 

patiente AM (3%) présentait un TP borderline.  

Devant le faible nombre de patientes AM, les auteurs ont proposé une comparaison des résultats 

entre patientes TCA avec conduites de purges, et sans conduites de purges. Les patientes 

présentant des conduites de purges avaient de façon significative des taux de prévalence plus 

élevés concernant le TP borderline (19% contre 4%). De façon générale, les TP du cluster C étaient 

les TP les plus associés avec la pathologie anorexique, et les TP du cluster B les plus associés avec 

la pathologie boulimique, ainsi que chez les patientes présentant des conduites de purges. 

Les auteurs ont proposé une vision dimensionnelle, retrouvant encore une association importante 

concernant les symptômes borderline et conduites de purge, et symptômes obsessionnels et 
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comportement restrictif. Ils insistent de plus sur l’importance de repérer ces signes précurseurs 

de TP chez ces patients en cours de développement. 

Discussion : 

Le peu de données actuelles concernant le lien entre TP et TCA à l’adolescence semblent confirmer 

les données de recherche identifiées en pathologie adulte : à savoir un taux de TP estimé à environ 

30-35% des patients TCA. De la même façon, on retrouve une nette différenciation entre les 

patientes présentant un comportement restrictif d’une part (AM-R), chez qui l’on retrouve 

majoritairement des TP du cluster C (notamment évitant, dépendant et obsessionnel compulsif), 

et les patientes présentant des conduites de purges (BN mais aussi AM-BP) qui présentent avant 

tout des TP du cluster B, avec une nette prédominance pour le trouble de la personnalité 

borderline. 

Il apparait important de noter qu’au vu de ces résultats, le comportement alimentaire semble 

prédire de façon plus efficace la présence de TP comorbides que ne le font les diagnostics TCA en 

eux-mêmes. Les conduites alimentaires pouvant se mélanger au sein des différents TCA, et 

fluctuer, cela semble en partie pouvoir expliquer le caractère hétérogène des résultats, 

notamment au sein de l’AM (variation en fonction du sous-type). 

2.3 Analyse spécifique des mécanismes et de l’intrication entre TCA et TP : 

Dans cette partie, nous proposons la présentation de résultats de différentes études permettant 

une analyse plus fine de la relation entre TCA et TP. Certains auteurs ont pu proposer des études 

plus analytiques, proposer d’autres éléments de réponse concernant l’hétérogénéité importante 

de la personnalité de ces patientes. 

2.3.1 Modèles de comorbidités entre TCA et TP : 

Les liens entre TC et TP sont complexes, rendre compte de leur analyse l’est d’autant plus que 

nous pouvons décrire plusieurs types d’interactions entre ces différents, qui de plus ne s’excluent 

pas l’un l’autre. 
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Plusieurs modèles ont pu être décrits, résumés par Pham-Scottez dans sa thèse concernant les 

relations entre TCA et TP, qui cite notamment Lilenfeld et al. qui ont proposé une revue de ces 

différents modèles [52], [53]. 

2.3.1.1 Modèle de prédisposition : 

Nous citerons donc, comme premier modèle, celui de la prédisposition, le TP pouvant être 

considéré comme un facteur prédisposant au TCA. Ce modèle implique notamment une 

distinction sur le plan étiologique et physiopathologique entre perturbations de la personnalité et 

TCA. 

Certains traits de personnalité ont ainsi pu être liés de façon prédictive à l’installation d’un TCA 

(notamment le perfectionnisme avec l’anorexie restrictive). 

2.3.1.2 Modèle de Complication – Cicatrice : 

A l’inverse, il peut être considéré que le TCA et ses conséquences notamment psycho-

physiologiques puissent avoir pour conséquence des perturbations au niveau de la personnalité. 

C’est une des hypothèses soulevées par l’étude de Keys qui s’était intéressé aux conséquences 

d’une dénutrition importante chez des patients volontaires sains, qui ont secondairement 

présenté des traits de personnalité pathologique [29]. 

Rø et al. semblent aussi retrouver une interaction entre TP et TCA confirmant ce modèle, avec la 

mise en évidence que l’évolution des TP comorbides aux TCA au cours du temps était liée à 

l’évolution du TCA et de la psychopathologie générale [54]. Dans son étude, c’est l’amélioration 

du TCA et de la psychopathologie qui prédit la diminution des traits de personnalité pathologiques 

au cours du temps. 

2.3.1.3 Modèle d’étiologie commune : 

Dans ce modèle, les troubles de la personnalité et les TCA sont considérés comme deux entités 

distinctes, mais partageant certains facteurs étiologiques prédisposant. C’est ce que certains 

auteurs défendent devant la constatation de la présence d’antécédents de traumatisme dans 

l’enfance chez certaines patientes TCA (principalement BN) et chez certaines patientes borderline 

[31]. 
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2.3.1.4 Modèle de spectre commun : 

Dans ce modèle, les TP et TCA sont considérés comme une variation de l’expression 

symptomatologique d’un même trouble sous-jacent. C’est ce que certains auteurs ont proposé 

devant les rapprochements symptomatologiques entre TP obsessionnel compulsif et anorexie 

restrictive, devant le partage d’une comorbidité importante et d’une symptomatologie présentant 

parfois des similitudes. 

2.3.1.5 Modèle de pathoplastie : 

Il s’agit d’un modèle d’interaction mettant en avant l’impact qu’à chaque trouble sur l’autre (TP 

interagit avec TCA qui interagit lui aussi avec l’expression symptomatologique du TP). 

2.3.1.6 Modèle indépendant : 

Les 2 pathologies sont entièrement distinctes, tant en terme d’étiologie que d’interaction, et sont 

présentes chez une même personne du fait du simple hasard. La comorbidité ne serait donc qu’un 

simple fait statistique.  

2.3.2 Impact des TP sur la présentation et le devenir des TCA : 

Il existe plusieurs études renseignant sur l’impact des TP sur la prise en charge des patients TCA, 

nous présenterons quelques résultats concernant des études descriptives, et concernant des 

études prospectives mesurant l’impact que peuvent avoir les TP sur l’évolution des TCA. 

2.3.2.1 Spécificités des patientes TCA avec TP comorbides : 

Braun et al. ont présenté une étude concernant 105 patientes adultes prises en charge pour un 

TCA [55]. 

Dans cette cohorte, 69% des patientes présentaient une comorbidité avec un TP. Parmi ces 

patientes, 93% présentaient aussi une comorbidité avec une pathologie de l’axe I. 

Lorsque les auteurs comparent les patientes TCA avec ou sans TP, la comorbidité avec un TP était 

significativement associée à la présence d’une comorbidité sur l’axe I, notamment concernant les 

troubles de l’humeur et les troubles d’usages de substance. 



   57 
 

2.3.2.2 Impact sur l’évolution du TCA : 

Herpertz-Dahlmann et al. ont proposé en 2001 les résultats de suivi à 10 ans d’une cohorte de 39 

patientes présentant une AM prise en charge à l’adolescence, et comparées avec un groupe 

contrôle [56]. 

A 10 ans, les patientes AM présentent une fréquence de TP du cluster C supérieure à celle du 

groupe contrôle. 

Cependant, ces TP ne semblent pas avoir d’impact sur le pronostic évolutif du TCA. 

Wonderlich et al. ont suivi 30 patientes TCA sur une durée de 5 ans [57]. 

La présence d’un TP comorbide n’était pas associé à une évolutivité différente sur les plan des 

symptômes alimentaires, mais les auteurs soulignent l’impact de cette comorbidité concernant 

l’usage des soins chez ces patientes : elles présentaient significativement plus d’hospitalisation 

psychiatrique et plus de prescription de traitement psychotropes. 

Les données actuelles concernant l’impact des TP sur les TCA sont disparates : la majorité des 

auteurs retrouvent que la présence d’un TP comorbide n’influe pas directement sur le devenir de 

la pathologie TCA en elle-même. 

Cependant, il apparait que la présence d’un TP comorbide a une influence sur la psychopathologie 

générale plus importante chez ces patientes, et sur une utilisation du système de soin plus 

importante que les patientes TCA sans TP. 

2.3.3 TCA et traits de personnalité : 

En marge des études utilisant le DSM pour catégoriser la présence ou l’absence de trouble de la 

personnalité chez les TCA, de nombreux auteurs ont proposé une évaluation plus précise de 

certains éléments spécifiques de la personnalité que l’on peut retrouver chez ces patientes TCA. 

Nous résumons dans cette partie les résultats de la méta-analyse de Cassin, qui s’est intéressée 

sur les études concernant la relation entre TCA et traits de personnalité [40]. 

2.3.3.1 Perfectionnisme : 

Trait de personnalité caractérisé par la tendance à se fixer des objectifs extrêmement élevés, 

parfois de façon peu réaliste. Cassin reprend dans sa méta-analyse plusieurs études qui ont pu 
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montrer une association significative entre la présence d’un perfectionnisme important et la 

présence d’un TCA [40].  

Il s’agit même d’un trait de personnalité pouvant prédire de façon prospective une augmentation 

du risque de TCA chez un patient. Ce trait de personnalité apparait comme marqué de façon 

spécifique chez tous les différents types de TCA. 

2.3.3.2 Traits obsessionnels et compulsifs :  

De même que pour le perfectionnisme, les patientes présentant un TCA (AM ou BN) ont une 

tendance importante à présenter des traits obsessionnels. De façon rétrospective, plusieurs 

auteurs ont pu déterminer que la présence de symptômes obsessionnels durant l’enfance pouvait 

augmenter le risque de développer un TCA à l’adolescence. 

2.3.3.3 Impulsivité : 

Il s’agit d’un trait de personnalité associé de façon différente avec les différents diagnostics TCA : 

les patientes AM-R présentent une impulsivité moindre que chez des contrôles sains. A l’inverse, 

les patientes BN et avec conduites de purges présentent une impulsivité plus importante que chez 

les contrôles sains, et les AM-R. 

2.3.3.4 Recherche de sensations et de nouveauté : 

Comme pour l’impulsivité, on retrouve ce trait de personnalité de façon beaucoup plus prégnante 

chez les patientes TCA présentant des conduites de purges (AM-BP, BN) que celles qui restent 

dans un comportement purement restrictif. 

Nous constatons donc, dans cette population TCA, la présence de certains traits de personnalité 

semblant liés de façon assez spécifique à ce type de pathologie (traits de perfectionnisme et 

d’éléments obsessionnels) soulignant chez ces patientes un important besoin de maitrise associés 

à certains traits de rigidité, que l’on retrouve dans la classification DSM principalement dans la 

catégorie des TP du cluster C. 

A l’inverse, certains éléments de personnalité semblent plus associés à certains comportements 

alimentaires spécifiques, notamment les conduites de purges. Ce sont principalement la tendance 

à l’impulsivité et la recherche de nouveauté, qui marquent chez ces patientes, à l’inverse, la notion 

de difficulté sur le plan de la régulation des émotions et de l’impulsion. Ces traits semblent 
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particulièrement absents chez les patientes AM-R, et à l’inverse présent dès que les patientes 

présentent des conduites de purges associées à leur difficultés alimentaires. Ces traits de 

personnalité sont majoritairement associés aux TP du cluster B, principalement borderline.  

2.3.4 Des troubles de la personnalité spécifiques au TCA ?  

La disparité des taux de prévalence des comorbidités des TP en fonction des catégories 

diagnostiques de TCA, les éléments pourtant en faveur d’un continuum diagnostique au sein de 

ces pathologies, la complexité des relations entre TP et TCA ont conduit certains auteurs à 

proposer la description de profils de personnalité spécifiques aux patientes TCA.  

La tentative de relier la présence des symptômes de TCA avec des traits de personnalité semble 

correspondre, mais plusieurs auteurs soulignent que relier un symptôme TCA (par exemple les 

conduites de purges) avec un trait de personnalité (l’impulsivité) ne permet de rendre compte de 

l’organisation psychique que de certaines patientes TCA qui présentent ces conduites. 

 Ainsi, certaines conduites agies au sein des TCA auraient des significations différentes en fonction 

des profils de personnalité des patientes, que la classification DSM des TP ne permet pas de décrire 

de façon suffisamment spécifique. 

Plusieurs auteurs ont proposé l’élaboration en population adulte TCA de nouveaux types de 

personnalités spécifiques : ces nouveaux troubles de personnalité ont été construits par des 

méthodes statistiques (principalement par analyse factorielle) à la suite du recueil chez ces 

patients d’un large panel de symptômes. Ces symptômes sont ensuite analysés et regroupés en 

fonction de leur association statistique entre eux, mais aussi en fonction de leur cohérence et de 

leur capacité de discernement entre chaque diagnostic TCA. 

 Il est principalement décrit 3 grands types de regroupements de traits de personnalité : un groupe 

de patients avec Bon niveau de fonctionnement / Perfectionniste (High functionning), un groupe 

de patients présentant une Dysrégulation émotionelle (Dysregulated) et un troisième groupe de 

patients sur-controllé (Constricted/overcontrolled). 

Il existe de nombreux travaux réalisés à partir de méthodes statistiques et de recueils de 

symptômes différents. Nous proposons le détail d’un article publié par Thompson-Brenner et al., 
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réalisé en 2008, s’intéressant à l’élaboration de plusieurs sous types de personnalité chez des 

patientes adolescentes présentant un TCA [58].  

La méthode repose sur la description par des cliniciens expérimentés d’une patiente présentant 

un TCA selon les critères du DSM-IV-TR. Les auteurs ont demandé à ces cliniciens de remplir de 

façon rétrospective différents formulaires permettant la descriptions de traits de personnalité, 

avec la cotation de la sévérité de chaque symptôme, de remplir une échelle de fonctionnement 

global, ainsi que plusieurs autres échelles évaluant la présence de comorbidités sur l’axe I et II du 

DSM-IV-TR. 

Les formulaires concernant les éléments de personnalité sont organisés selon la méthode-Q, qui 

permet une analyse à la fois exploratoire qualitative (l’association entre eux de plusieurs traits de 

personnalité puis l’élaboration et la vérification de sous-groupes de personnalité) et quantitative 

(la fréquence de l’association de différents traits, mais aussi avec d’autres variables, et la 

prédictibilité des modèles élaborés et leur cohérence avec d’autres variables couramment 

admises comme importantes dans la mesure du trouble). 

Ces auteurs avaient déjà proposé l’élaboration par la même méthode de sous types de 

personnalité chez des patientes TCA adultes. 

La population est constituée de 120 cas d’adolescentes TCA (15% AM ; 36% BN et 47% TCA-NOS), 

en très grande majorité ambulatoire, suivies pour 75% en libéral et 15% en service spécialisé.  

Les auteurs décrivent l’association de 3 sous-types de personnalité dans ce groupe de patientes, 

présentant chacun des spécificités précises et délimitées concernant de nombreux éléments 

renseignés (différents symptômes TCA ; évolution ; fonctionnement familial, score de 

fonctionnement global…). Concernant la répartition entre les différents TCA, il faut noter la 

présence d’une seule différence : les patientes présentant une AM présentaient moins de TP de 

sous-types « Dysregulated » que les patientes BN ou TCA-NOS. 
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Tableau 4 à 6 : Sous types de personnalité TCA* selon Thompson-Brenner et al.  [58]: 

*(Traduction depuis l’anglais) 

Tableau 4 : High Functionning/Perfectionistic (bon niveau de fonctionnement/perfectionniste) : 

Consciencieux et responsable 

Apprécié par les autres 

S’exprime de façon convenable 

S’applique à être « parfait » sur plusieurs plans 

Possède d’autres activités dans lesquelles il progresse pour lesquelles il gagne de la reconnaissance 

Capable d’utiliser ses talents, capacités de façon productive 

Tendance à l’autocritique, à se fixer des objectifs non réalistes, tendance à être intolérant concernant ses propres 

échecs 

Possède des principes moraux et éthiques et lutte pour les atteindre 

Apprécie les défis, prend du plaisir à accomplir des choses 

Insight de bonne qualité, capable de comprendre les choses de façon subtile et élaborée 

Bon sens de l’humour 

Est empathique, sensible et capable de répondre aux besoins et sentiments des autres. 

 

Tableau 5 : Dysregulated (« Dysrégulé ») : 

Tendance à être manipulateur 

Les émotions ont tendance à « partir » hors de contrôle, résultant à des niveaux extrêmes d’anxiété, tristesse, rage 

etc. 

Tendance à exprimer ses émotions de manière exagérée et théâtrale 

Tendance à s’attacher de façon rapide et intense ; développe des sentiments, des attentes, qui ne sont pas garanties 

par le contexte ou l’histoire relationnelle 

En situation de détresse, tendance à revenir à des modes de coping immature 

Tendance à être impulsif 
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Tableau 6 : Avoidant/Depressed (Evitant/Déprimé) : 

Tendance à se sentir inférieur, en échec, en décalage 

Tendance à être malheureux, déprimé, découragé 

Tendance à rester passif 

Tendance à se sentir coupable 

Tendance à être anxieux 

Tendance à se trouver dans le besoin ou à être dépendant 

Tendance à être timide ou replié dans les situations sociales 

Tendance à se sentir impuissant, à la merci de forces sur lesquelles il ne peut agir. 

 

Ces 3 sous-groupes de personnalité présentent des différences sur le plan des comorbidités, sur 

le plan de l’échelle globale de fonctionnement (GAF), sur le plan de l’efficacité des psychothérapies 

(rapportée par les cliniciens), sur le plan du fonctionnement familial. Les résultats sont présentés 

dans le tableau 7 ci-dessous : 
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Tableau 7 : Corrélation entre les sous-groupes de personnalité et différentes mesures : 

 

 Bon niveau de 

fonctionnement 

Evitant/Déprimé Dysrégulé 

Comorbidités axe I Corrélation négative 

pour : 

-Tb oppositionnel 

 

Corrélation positive 

pour : 

-Episode dépressif 

majeur 

-Phobie sociale 

Corrélation positive 

pour : 

-TB apprentissages 

-TB lié à une substance 

-TOC 

Comorbidités axe II -Corrélation négative 

pour TP Cluster B 

 

Corrélation positive 

pour : 

-TP cluster C 

Corrélation positive 

pour : 

-TP Cluster B  

-TP Antisocial 

-TP Narcissique 

 Tb apprentissages ; Tb 

externalisés ; Tb lié à 

une substance ; TDAH 

GAF : global Corrélation positive Pas de corrélation (NS) Corrélation négative 

GAF : suicidalité Corrélation négative Pas de corrélation (NS) Corrélation positive 

GAF : relation aux pairs Corrélation positive Corrélation négative NS 

GAF : scolarité Corrélation positive NS NS 

Efficacité de la 

psychothérapie : 

Corrélation positive NS Corrélation négative 

Relation/fonctionnement 

maternel 

Corrélation positive Corrélation négative NS 

Evènements de vie 

négatifs 

Corrélation négative NS Corrélation positive 

Environnement familial Corrélation positive NS Corrélation négative 
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Discussion : 

Cette étude est la seule étude proposant l’élaboration de profils de personnalité concernant des 

patientes TCA en population adolescente. Elle retrouve 3 sous-groupes distincts, assez autonomes 

sur le plan des comorbidités, des scores d’adaptation fonctionnelle, ainsi que concernant certains 

éléments étiopathogéniques (fonctionnement familial par exemple). Il est intéressant de 

constater que ces profils de personnalité ont un impact important sur les variations des scores 

d’adaptations fonctionnels, à la fois pris en compte en association avec la pathologie explorée (par 

exemple AM) mais aussi lorsque le diagnostic précis du TCA n’est pas pris en compte sur le plan 

statistique.  

Il s’agit d’un élément en faveur de la légitimité de l’exploration de ces profils de personnalité chez 

les patients TCA. 

Sur le plan des limites de cette étude : on rapportera la méthodologie forcément indirecte (car 

recueillie par l’intermédiaire des thérapeutes) qui ne prend pas en compte les éventuelles notions 

de transfert et de contre transfert. La réalisation de cette étude en rétrospectif sans données 

longitudinales empêche une évaluation plus précise, notamment sur l’évolution au long cours de 

ces différents profils de personnalité. Enfin, les 3 groupes diagnostics n’ont pas le même poids en 

terme d’effectif, notamment concernant les patientes AM, ainsi qu’avec une surreprésentation 

importante du groupe TCA-NOS, qui regroupait dans le DSM-IV-TR des degrés de pathologie très 

variables.  

L’analyse en fonction de la présence de certains symptômes considérés comme clefs 

(comportement restrictif, conduites de purges) n’ont pas été explorés de façon spécifique, alors 

qu’ils pourraient présenter un rôle important quant à l’élaboration et la classification d’éventuels 

profils de personnalité chez les patientes TCA, d’autant plus qu’il ne semble pas exister de 

différence majeure sur le plan des profils de personnalité en fonction des différents groupes 

diagnostics TCA. 

D’autres études proposant chez l’adulte des profils quasi similaires (Bon fonctionnement / Evitant 

/« Dysrégulé ») avaient noté une association importante entre les comportements de purge et le 

profil « Dysrégulé ». Nous pouvons le comprendre lorsque nous voyons les associations décrites 
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sur le plan des comorbidités, très similaires à celles décrites chez les patientes avec conduites de 

purges et généralement associées à un TP de type borderline, et des troubles des conduites 

externalisées (risque suicidaire, usage de produits etc.).  

Nous pouvons voir aussi dans ce profil de personnalité la tendance qu’ont ces patientes à 

présenter une comorbidité importante et extrêmement variée (cf. tableau 7). Il s’agit d’une 

caractéristique que l’on retrouve aussi chez les patientes borderline, qui représente le TP du DSM-

IV-TR présentant le plus de comorbidité sur l’axe I [59]. 

Les patientes avec un profil de type Evitant étaient souvent décrites comme des patientes 

présentant plus des conduites alimentaires centrés principalement sur le comportement restrictif, 

et parfois sur l’hyperactivité physique. Ce type de personnalité est principalement associé à des 

comportements restrictifs, et à des troubles plus internalisés, comme par exemple les TA sur l’axe 

I et les TP du cluster C pour l’axe II. 

Enfin, la faible proportion de patientes présentant une AM ne permet ni la description des sous-

groupes diagnostiques, ni une évaluation de l’impact de l’IMC sur la présence ou l’absence de ces 

profils de personnalité, et il serait intéressant de pouvoir évaluer de façon prospective la stabilité 

de ces profils au regard des éventuels cross-over diagnostiques très fréquents dans les TCA (cf. 

plus bas). 

2.3.5 Prévalence des TCA chez les patients présentant un TP borderline : 

La plupart des études que nous avons présentées jusqu’à présent s’intéressent à la prévalence des 

TP chez les patientes présentant un TCA. Plusieurs auteurs ont proposé d’étudier, de façon inverse, 

la prévalence des TCA dans des populations de patients présentant des TP, le plus fréquemment 

les TP du cluster C et du cluster B (principalement TP Borderline). 

Nous proposons ici de reprendre les principales études s’intéressant à la relation entre le TP 

borderline et les TCA : il s’agit du principal TP que nous suspectons d’apparaître rapidement au 

cours du suivi longitudinal que nous proposons dans notre étude. 
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2.3.5.1 Population adulte borderline et TCA : 

En population adulte, Chen et al. ont proposé une étude réalisée en 2009 rapportant une 

comorbidité de 17,8% de TCA dans un échantillon de 135 patientes adultes en traitement pour un 

trouble de la personnalité borderline. 6,7% des patientes présentaient à l’évaluation une AM, 5.9 

% une BN et 5.2% une hyperphagie boulimique. 

Zanarini et al. ont réalisé une étude prospective de 10 ans publiée en 2009 analysant la stabilité 

au cours du temps du TP borderline, et des TCA qui leurs sont associés [60]. Sur 290 patients 

adultes présentant un TPB, 53,8% présentaient ou ont présenté un TCA (respectivement 21,7% 

d’AM ; 24,1% de BN et 28,3% de TCA-NOS) selon les critères du DSM-IV-TR.  

Ces patients étaient comparés à un groupe de patients présentant un autre TP que celui de TPB. 

Les patients étaient revus tous les 2 ans, sur une durée de 10 ans, avec évaluation de l’axe I, de 

l’axe II du DSM-IV-TR par entretien semi-structuré.  

Les patients contrôles présentaient 2 fois moins de TCA à l’évaluation que les patients TPB. 

Chez les patients borderline présentant une AM, 87,5% ont présenté un cross-over diagnostique : 

de l’AM vers la BN pour un peu plus de la moitié des cas et un peu moins de la moitié vers le 

diagnostic de TCA-NOS. De même, pour les 71% des patients BN ayant présenté un cross-over 

diagnostic, 16% ont développé une AM, et 84% un TCA-NOS. Chez les patients TCA-NOS, 20 % ont 

présenté un cross-over diagnostic, en grande majorité vers la BN, puis secondairement l’AM pour 

4 patients.  

Toutes excepté 2 de ces variations diagnostiques ont eu lieu dans les 6 premières années du suivi.  

En 4 ans, 90% des patients AM ne présentaient plus ce diagnostic à l’évaluation, pour 60% des 

patients BN. A 6 ans, c’est 100 % des patients AM et 95% des BN qui sont en rémission clinique 

(c.à.d. que les patients ne présentent plus le trouble AM ou BN). La rémission des TCA-NOS 

apparait beaucoup plus longue, et moins importante que pour les autres TCA (40% à 2 ans ; 65% 

à 6 ans ; 92% à 10 ans).  

De même, les taux de rechute au cours du temps pour l’AM et la BN sont respectivement de 28% 

et 24% à 4 ans, et ne se modifiera plus par la suite, ce qui est confirmé par le taux important de 

rémission stable pour ces troubles. 
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Pour le TCA-NOS, ce taux de rechute augmente fréquemment, pour atteindre 52% à 10 ans, 

signifiant que les patients borderline ont plus de risque de présenter une rechute de TCA-NOS que 

des autres TCA. 

Enfin, les auteurs ont précisé le taux d’apparition de nouveaux diagnostics TCA au cours du temps : 

il reste relativement faible pour l’AM (de 0.8 à 3.7%) et pour la BN (5 à 11%). Le taux d’apparition 

de TCA-NOS apparait plus important chez ces patients borderline : de 23.7% à deux ans de suivi à 

43% à 10 ans. 

Discussion :  

Cette recherche permet de mettre en avant l’importance de la prévalence des TCA chez les 

patients présentant un TPB. L’analyse du cross-over diagnostique entre les différents TCA n’est 

pas précisée en détail, mais apparait de façon indirecte par l’apparition de nouveaux diagnostics 

TCA au cours du suivi. Les études s’intéressant de façon spécifique au cross-over diagnostic sont 

décrites dans la partie 2.4. 

Nous pouvons remarquer qu’une grande proportion de patients TPB et AM présentent une 

rémission sur une période relativement courte. Il s’agit en grande partie du cross-over diagnostic 

de l’AM vers la BN ou le TCA-NOS (ce cross-over concernant  87% de ces patients AM). Pour les 

patients BN, on constate le même type d’évolution, sur une période plus longue d’environ 6 ans.  

Le taux faible de rémission du TCA-NOS est à mettre en lien avec l’évolution et le cross-over 

diagnostic de l’AM et la BN vers le TCA-NOS : le TCA-NOS correspondant à des formes mineures 

d’AM et de BN selon le DSM-IV-TR. Ainsi, nous pouvons comprendre que chez ces patients TPB 

présentant un TCA, il existe un important cross-over de l’AM vers la BN, et de la BN vers le TCA-

NOS, trouble plus mineur des difficultés alimentaires, mais qui reste aussi plus stable au cours du 

temps chez ces patients. 

Les auteurs pointent le fait que les patients TPB et TCA semblent moins expérimenter de rechute 

concernant l’AM et la BN (environ 25% des patients), que dans les cohortes de suivi de patients 

anorexiques et boulimiques, habituellement autour des 40% de taux de rechute. A l’inverse, le 

taux de rechute des TCA-NOS au cours du temps apparaît plus important. 
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Ces patients TPB semblent donc présenter une fluctuation très importante de leurs symptômes 

alimentaires : si les formes cliniques principales semblent s’amender de façon assez rapide (plus 

rapide que dans les cohortes de TCA habituellement décrites), la forme mineure TCA-NOS apparait 

plus stable, avec néanmoins dans une moindre proportion la possibilité de réapparition de 

pathologie anorexique ou boulimique plus systématisée au cours du temps (dans cette étude 

côtée comme cross-over de TCA-NOS vers AM ou BN). 

Ces patients semblent donc avoir une pathologie TCA plus fluctuante qu’en population clinique 

TCA « générale », mais qui persiste principalement sous la forme de TCA-NOS pour la majorité des 

cas après 4 ans à 6 ans. 

De plus, concernant le cross-over diagnostic des patientes TPB-AM : il apparaît bien plus important 

que ceux retrouvés dans des populations d’AM générales (cf. partie 2.4.2).  

Ces éléments apparaissent particulièrement intéressant concernant notre hypothèse de 

considérer les TCA (et plus précisément l’AM) comme un éventuel symptôme révélateur d’un TP, 

en particulier le TPB. En effet, nous pouvons voir que dans cette étude, les symptômes TCA sont 

présents avec une forte prévalence chez les TPB, et de plus très fluctuants, ce qui pourrait se 

traduire dans les situations cliniques que nous avons constatées comme une période de rémission 

rapide, ou de passage d’une AM à un TCA-NOS. Car cette étude s’intéresse avant tout aux patients 

TPB, qui présentent par ailleurs tout un autre panel de symptômes, qui apparaissent comme très 

fluctuant de même. 

Les auteurs de l’étude expliquent certaines différences entre ces TCA chez les patients TPB et 

d’autres TCA « purs » par le fait que, chez ces patientes TPB, les TCA ne seraient qu’un « trouble 

secondaire » au vu du trouble principal, le TPB. 

2.3.5.2 Population borderline adolescente et TCA : 

Nous citerons Corcos et al. qui ont publié en 2014 un ouvrage spécifique concernant le TP 

Borderline à l’adolescence, dans lequel les auteurs détaillent les résultats de leur étude EURNET-

BPD, proposant la description d’une cohorte européenne d’adolescents présentant un TP 

borderline [45]. 
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Les auteurs précisent, dans un chapitre spécifique, les relations entre adolescence, TP borderline 

et TCA [61].  

85 patients ont été recrutés dans cette étude prospective au sein du réseau de recherche EURNET-

BPD. On comptait dans cette étude 74% d’adolescentes.  

Dans cette cohorte, 16.5% des patients présentaient une comorbidité actuelle avec une AM, 

toutes de sous-type avec conduite de purge. 17,6% des patients présentaient une BN. Tous les 

patients présentant un TCA actuel au cours de l’évaluation étaient de sexe féminin. Parmi les 

patients non TCA, il faut noter l’importance en terme de fréquence des antécédents de TCA avec 

18,5% des 56 patients non TCA présentant un antécédent de boulimie, et 22% d’anorexie mentale. 

Lorsque l’on additionne les patients présentant ou ayant présenté un TCA, cela revient à un total 

de 51 patients sur 85, soit 60% de la cohorte totale.  

Compte tenu de la prévalence beaucoup plus importante de TCA chez les sujets féminins que 

masculins, ce chiffre de 60% de patients ayant expérimenté des symptômes TCA rapporté aux 74% 

de patients de sexe féminin de la cohorte donne une vision de l’importance de la relation entre 

TPB et TCA (d’autant plus que ne sont pas rapportés les TCA-NOS). Les liens entre TPB et TCA 

constatés chez l’adulte dans l’étude de Zanarini et al. se retrouvent donc aussi en population 

adolescente. 

Dans cette étude, il est rapporté un taux de comorbidité pour les patientes TPB et TCA avec le TP 

obsessionnel compulsif (respectivement associé chez 64% des patientes AM et 46,7% des 

patientes BN) plus important que chez les patients sans TCA. De façon significative, les patients 

non TCA présentent plus de comportements perturbateurs et plus de troubles des conduites que 

les patients TCA.  

Notons qu’il semblerait exister une forme de continuum au sein de la population borderline, les 

patientes présentant une AM ne présentant aucun trouble des conduites ni de comportement 

perturbateur, les patientes BN pouvant en présenter en faible proportion (respectivement pour 

6,7% et 13,3% des patientes BN), et les patients sans TCA avec une association beaucoup plus 

fréquente (23,2% et 33,9% des cas). Cela semble pouvoir en partie s’expliquer par la répartition 

des sexes des sujets au sein de ces différents groupes, les sujets masculins borderline présentant 
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généralement beaucoup moins de TCA et beaucoup plus de troubles des conduites externalisées. 

Pour autant, le groupe de patients TPB sans TCA comportait tout de même 81% d’adolescentes. 

2.4 Stabilité des troubles TCA : 

Les différents diagnostics TCA sont décrits et délimités de façon assez stable dans le DSM depuis 

la version du DSM-III-R.  

Le DSM-IV-TR et le DSM 5 proposent, comme nous l’avons décrit plus haut, les diagnostics 

d’Anorexie mentale avec deux sous-types : composante restrictive et composante avec conduites 

de purges ; le diagnostic de Boulimie Nerveuse et enfin le diagnostic de Trouble des conduites 

alimentaires non spécifié (TCA-NOS), principalement composé des formes sous syndromiques 

d’AM et de BN.  

Les modifications apportées par le DSM 5 ont permis d’inclure plus de patientes auparavant TCA-

NOS dans les formes principales de maladies, par une diminution des critères nécessaires aux 

diagnostics d’AM et de BN. 

Pour autant, si ces groupes diagnostics ont été grandement explorés sur le plan descriptif, en tant 

que catégories diagnostiques distinctes, et le plus souvent comparées, il existe depuis environ une 

dizaine d’années un certain nombre d’auteurs insistant sur le caractère instable des diagnostics 

au sein des TCA, les patientes semblant présenter au cours du temps un cross-over diagnostique 

entre AM-R, AM-BP, BN et TCA-NOS. Il s’agit d’éléments que nous semblons retrouver dans notre 

pratique clinique chez les patients adolescents. 

Cette instabilité est importante car les comorbidités qui sont associées aux TCA sont très 

différentes d’un diagnostic à l’autre, notamment sur le plan de la personnalité. 

 Cette instabilité au sein des TCA fait poser la question sous-jacente de la stabilité des traits de 

personnalité qui leurs sont associés. 

Nous reprendrons dans cette partie les différents articles ayant mis en évidence ce cross-over 

diagnostique au sein des TCA. 
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2.4.1 Instabilité entre les deux sous-types d’AM : 

En 2002, Eddy et al. ont proposé l’étude de l’évolution prospective (de 8 à 12 ans de suivi) de 136 

patientes AM adultes en demande de traitement [62]. Il s’agit d’une cohorte de patientes 

relativement âgées (26 ans en moyenne à l’entrée), présentant un trouble évoluant depuis 

plusieurs années (en moyenne 3 ans d’évolution pour les AM-R et 6 ans pour les AM-BP).  

Les auteurs retrouvent un cross-over de l’AM-R vers l’AM-BP pour 62% des patientes AM-R suivies, 

la grande majorité de ce changement diagnostique ayant lieu dans les 5 premières années de suivi 

(soit en moyenne après 8,4 années d’évolution de la maladie). 

Les auteurs ont aussi tenté de repérer des différences chez les AM-R entre les patientes ayant déjà 

présenté par le passé (ou de façon irrégulière) des conduites de purges (AM-R « non pures »), et 

celles n’en ayant jamais présenté (AM-R « pures »). La distinction de ces « sous sous-groupes » 

conduit cependant à comparer des groupes avec des effectifs peu importants. Il semblerait 

cependant que les patientes AM-R « pures » présentaient un taux de TS significativement moins 

important comparé aux AM-R « non pures » et les AM-BP. 

Enfin, les auteurs concluent sur le fait que la distinction entre AM-R et AM-BP n’apparait pas 

valable sur un plan diagnostique pur (il ne s’agit pas d’entités diagnostiques ou de maladies 

distinctes), mais que leur analyse prospective serait plutôt en faveur d’une modalité évolutive de 

l’AM (au cours du temps, la majorité des AM-R évolueraient vers l’AM-BP). Il apparaitrait 

cependant qu’une faible proportion de patientes AM-R pures (10%) ne présenterait pas 

d’évolution vers l’AM-BP. 

2.4.2 Instabilité entre les diagnostics TCA : 

Milos et al. ont étudié en 2005 l’évolution diagnostique de 192 patientes TCA sur une période de 

30 mois, proposant une réévaluation diagnostique après 12 mois et 30 mois de suivi [63]. 

Ces patientes étaient âgées d’en moyenne 28 ans, avec une évolution de la maladie moyenne de 

9,3 ans. La cohorte comportait 55 patientes AM, 108 patientes BN et 29 patientes TCA-NOS. 
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Il existe un taux assez élevé de perdus de vus, avec 26% de patientes à 12 mois, et 31% de patientes 

à 30 mois (ces patientes perdues de vues étaient plus jeunes, et présentaient une moyenne 

d’évolution de la maladie plus courte que les autres). 

72% des patientes ont présenté un cross-over diagnostic lors du suivi sur 30 mois. Après exclusion 

des patientes présentant une rémission clinique de leur trouble, on retrouve que 53% des 

patientes passent d’un diagnostic TCA à un autre au cours du suivi.  

De façon spécifique, chez les patientes AM, 44% présentaient un cross over diagnostic à 12 mois, 

et 51% à 30 mois. Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les différents sous-

groupes d’AM, sous-groupes avec des tailles d’effectifs peu importants. 

Pour les BN, 49% des patientes présentant un cross over à 12 mois, et 63% à 30 mois. 

53% des patientes présentant des conduites de purges n’en présentaient plus à l’une des deux 

évaluations de suivi. 17% des patientes restrictives ont présenté des conduites de purges au cours 

de l’une des deux évaluations de suivi. 

Enfin, les auteurs rapportent que, de façon significative, plus la durée d’évolution du trouble était 

importante, plus le trouble était stable (moins de variations diagnostiques) et chronique (moins 

d’évolution vers la disparition des symptômes). 

En 2008, Eddy et al. ont proposé une étude prospective encore plus précise (reprise de données 

cliniques chaque semaine) concernant 216 patientes présentant soit une AM soit une BN sur 7 ans 

[64]. Ces patientes adultes (moyenne d’âge de 24,7 ans) présentaient une pathologie évoluant en 

moyenne depuis 6 ans.  

Après 7 ans de suivi, 72% des patientes AM présentaient un cross-over diagnostic : 49% entre les 

différents sous-groupes d’AM et 34% de l’AM vers la BN. Ce cross-over concernait 57% des 

patientes AM-R, qui évoluaient pour la quasi-majorité vers l’AM-BP, et il concernait 85,4% des 

patientes AM-BP, qui évoluaient pour 43% d’entre elles vers l’AM-R et pour 54% d’entre elles vers 

la BN. 

Les auteurs rapportent que l’évolution habituelle des patientes était la suivante : AM-R  AM-BP 

 BN ; ils ne retrouvent aucun sujet présentant une évolution de l’AM-R à la BN sans passer par 

une phase d’AM-BP. Ils décrivent de même que, dans le cas de l’évolution vers la BN, certaines 
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patientes AM pouvaient présenter une phase plus ou moins longue de récupération partielle ou 

complète. 

Des patientes AM évoluant vers la BN, 50 % présentaient une évolution secondaire vers la 

récupération partielle ou complète, et 50% rechutaient dans un comportement anorexique. 

Les auteurs rapportent qu’une faible partie de patientes AM-R ne présentent aucun cross-over 

vers l’AM-BP, ni la BN. Ce groupe spécifique de patientes n’a pas encore été exploré. 

Les auteurs concluent, comme plus haut, sur la nécessité de renseigner la présence de conduite 

de purge chez les AM, même si l’AM-R et l’AM-BP n’apparait pas comme un groupe diagnostique, 

mais plutôt comme des phases différentes d’une même maladie, que les patientes peuvent 

traverser à plusieurs reprises au cours du suivi. 

Castellini et al. ont proposé en 2011 une étude prospective de 6 ans chez 793 patientes adultes 

(âge moyen = 27 ans) présentant un TCA depuis en moyenne 5 ans [65].  

L’âge de début de la pathologie est de 22 ans. Les auteurs proposent une analyse du cross-over 

diagnostic des différents diagnostics TCA (à la fois les diagnostics DSM-IV-TR et DSM 5) et 

recherchent d’éventuels facteurs prédisposant à ce mouvement diagnostic. Il est réalisé 4 

évaluations, en cours de suivi, avec un taux de perdus de vus d’environ 18% pour les AM. Les 

comorbidités de l’axe I étaient évaluées. Les auteurs retrouvent une fréquence de cross-over de 

l’AM vers la BN de 27,3%, dont la moitié des patientes concernées rechangent de diagnostic une 

deuxième fois au cours du suivi. 43,4 % des patientes AM-R présentaient une évolution vers l’AM-

BP. L’élément intéressant est que la présence d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble lié à une 

substance était significativement associée à une variation diagnostique plus importante chez les 

patientes AM. 
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Figure 8 : Fréquence de cross-over en fonction des comorbidités TH (selon Castellini et al.)  

 

Tozzi et al. ont retrouvé le même type de résultats dans une étude rétrospective proposée en 

2005, qui montrait que le cross-over diagnostique entre AM et BN était statistiquement associé à 

la présence d’un diagnostic comorbide de trouble de l’humeur et d’usage de substances, ainsi qu’à 

certains éléments de personnalité, comme le manque d’autonomie [66].  

Encore une fois, cette étude était proposée chez des patientes d’âge adulte, avec plusieurs années 

d’évolution de la maladie. Ces auteurs retrouvent aussi un taux de passage de la BN vers l’AM 

important, mais les antécédents d’AM dans la population de BN n’ont pas été rapportés dans cette 

étude. 

Enfin, Milos et al. ont publié en 2013 une étude proposant de mesurer l’impact des comorbidités 

de l’axe I et de l’axe II sur le cross-over diagnostic, sur la même population que pour son étude de 

2005 (cf. plus haut) [67]. 83% des patients présentaient une comorbidité vie entière (72% pour 

l’axe I, 68.8% pour l’axe II). Plus de la moitié des patientes présentaient une comorbidité sur les 

deux axes de façon simultanée. Il faut noter que les patientes présentant une rémission stable 

(absence de symptômes aux deux évaluations) étaient exclues des analyses statistiques, ce qui 
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peut être un biais important puisque ces patientes ont largement tendance à présenter des 

rémissions et rechuter.  

Les patientes étaient revues à 12 mois puis 30 mois de suivi, et celles qui présentaient un 

diagnostic instable avaient significativement plus de risque de présenter une comorbidité de l’axe 

I que celles présentant un diagnostic stable. Les auteurs ne retrouvent pas de différence 

significative entre les deux groupes concernant les comorbidités de l’axe II. 

2.5 Stabilité des traits de personnalité chez les patients TCA : 

Il n’existe que peu d’études qui ont proposé d’étudier la stabilité à court terme des traits de 

personnalité que l’on retrouve associé aux TCA. 

L’équipe de Rǿ, a proposé en 2005 une étude prospective concernant l’évolution des TP en lien 

avec l’évolution des symptômes alimentaires de patientes adultes prises en charge pour un TCA 

chronique [54], [68]. 

Il s’agit d’une cohorte de 74 patientes adultes (âge moyen de 30 ans) présentant une évolution 

chronique de plusieurs TCA (16% d’AM, 54% de BN et 22% de TCA-NOS). 

Il est réalisé pour cette population la mesure répétée de TP et de traits de personnalité par 

l’intermédiaire de la SCID II, permettant le diagnostic de TP selon le DSM-IV-TR (cf. partie 

méthode). Ces résultats permettent à la fois une analyse dimensionnelle et catégorielle sur une 

période courte (évaluation réalisée à l’entrée, puis à 1 an et 2 ans de suivi). 

Leurs résultats mettent en évidence des éléments intéressants : 

 Sur un plan catégoriel : la fréquence de TP entre l’entrée et les 2 ans diminuait de 53%. Les 

TP évitant, obsessionnels compulsifs, borderline et paranoïaques étaient les plus 

fréquemment retrouvés. 

 Sur un plan dimensionnel : la diminution de traits de personnalité pathologiques diminuait 

au cours du temps, dès l’évaluation à 1 an et à 2 ans. 

 L’effet de l’évolution était important concernant les patients AM, principalement 

concernant le TP obsessionnel compulsif et le TP paranoïaque, et moindre sur le TP évitant. 

Dans le même temps, les patientes AM avaient présenté une augmentation importante de 

leur IMC. 
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 Le TP borderline était avec le TP évitant l’un des TP les plus stables au cours du temps chez 

les TCA. 

 Lorsque les auteurs mesurent l’évolution des scores dimensionnels de personnalité ainsi 

que ceux des scores de pathologie alimentaire et générale, ils retrouvent que les 

changements concernant la pathologie alimentaire et concernant la psychopathologie 

générale précédaient et influençaient de façon significative l’évolution des traits 

dimensionnels de personnalité chez ces patientes. 

Ainsi, les traits de personnalité décrits chez ces patientes TCA semblent grandement liés à l’état 

actuel de l’évolution de leur pathologie alimentaire, et la pathologie alimentaire a un impact direct 

sur les traits de personnalité et leur évolution au cours du temps. 

Cette instabilité des traits de personnalité est dans cette étude retrouvée chez des patientes 

présentant une longue évolution des difficultés alimentaires.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   77 
 

3 D’un point de vue psychodynamique : Processus adolescent, TCA et 

fonctionnement limite : 

Dans cette revue de la littérature, nous avons souhaité proposer la description de plusieurs 

éléments importants qui ont, à notre sens, un impact important sur les troubles et les 

comorbidités décrits dans les articles cités plus haut. 

Ces éléments reposent sur une analyse du phénomène de l’adolescence et des troubles qui lui 

sont associés, à partir d’un point de vue essentiellement psychodynamique. 

Le processus adolescent est un processus décrit par de nombreux théoriciens, de toutes les écoles 

et modes de pensée. 

Nous reprendrons de façon générale ce processus adolescent au travers d’une vision 

psychodynamique et intégrative. 

Les troubles des conduites alimentaires représentent dans ce champ une constellation de 

symptômes, qui apparaissent en très grande majorité au cours de l’adolescence (cf. plus haut).  

Ces différents symptômes ont été regroupés en catégories nosographiques spécifiques par les 

différents systèmes de classification des maladies psychiatriques, mais de nombreux auteurs 

défendent une vision plus globale de ces troubles, en mettant notamment en avant l’aspect 

évolutif ou parfois régressif important de ces symptômes, ainsi qu’en insistant sur les fonctions 

différentes que peuvent avoir ces conduites alimentaires chez ces patientes. 

3.1 Adolescence : problématique générale : 

La puberté est une période clef du développement de l’être humain, il s’agit d’une multitude de 

modifications physiologiques, ayant un impact majeur sur de nombreux aspects du sujet. 

Nous reprendrons les descriptions proposées par Marcelli, dans son ouvrage général spécifique à 

l’adolescence [1]. L’auteur insiste sur différents aspects caractérisant la puberté et l’adolescence 

de façon générale. 

La puberté est tout d’abord caractérisée par la maturation de l’appareil génital, tant sur un plan 

physique avec l’apparition des caractères sexuels secondaires que sur un plan neuro-endocrinien, 
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avec la maturation de l’axe gonadotrope, responsable de la production des hormones sexuelles. 

La puberté s’accompagne de toute une série de modifications ou de « perturbations » que le pré-

adolescent puis l’adolescent s’efforce de contrôler. 

En premier lieu nous insisterons sur l’apparition de l’excitation sexuelle, associée à la mise en route 

de l’axe gonadotrope et de l’apparition des caractères sexuels secondaires.  

Cette excitation sexuelle libidinale est nouvelle pour le jeune, puisqu’elle peut maintenant trouver 

une voie concrète de décharge par l’accès à la génitalité. Elle demande à ce dernier la mise en 

place de moyens de défenses face à l’apparition brutale, vécue le plus souvent par l’extérieur (la 

modification du corps est vécue comme imposée, non maitrisable en soi). 

L’apparition d’une pulsion libidinale s’inscrivant sur un plan génital réactive les conflits œdipiens 

généralement plus ou moins bien assimilés par les instances du Moi et du Surmoi durant la période 

de latence. C’est la ré-émergence du conflit œdipien, cette fois beaucoup plus « chaud », mais 

aussi devenant maintenant réalisable de par l’accès subit à la génitalité (possible de l’inceste) qui 

est générateur d’angoisse.  

L’auteur insiste sur le fait que « le pronostic de l’aboutissement de la puberté ne repose pas tant 

sur la puissance des pulsions, mais plutôt sur la tolérance ou l’intolérance du Moi à l’égard de ces 

pulsions. » 

A notre sens, dans le cas de la problématique anorexique, la tolérance du Moi face à cette 

perturbation pulsionnelle met en jeu des défenses dont le comportement restrictif, voir même la 

perte de poids en elle-même peuvent être en partie considérés comme une réponse 

symptomatique (inadaptée) pour le sujet. L’ensemble des symptômes mis en avant par 

l’adolescente anorexique permet une mise à distance psychique (repli défensif ; régression dans 

la relation aux parents sur le plan de l’oralité ; intellectualisation ; appauvrissement de l’activité 

créative ; hypercontrôle et maitrise sur un plan pulsionnel) et physique (disparition par 

l’intermédiaire de l’amaigrissement des caractères sexuels secondaires ; aménorrhée secondaire) 

de la problématique adolescente dans son ensemble, tant sur le plan de l’acquisition de 

l’autonomie, de la séparation-individuation aux parents, que pour la question de la sexualité 

génitalisée. 
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les modifications corporelles dans l’adolescence imposent aussi un bouleversement quant à 

l’image du corps : il est souvent noté une perte de repères sur le plan spatial, mais aussi un 

bouleversement dans le possible du corps qui devient alors un représentant symbolique, utilisé 

par l’adolescent comme support identitaire et moyen de mise à l’écart du possible œdipien 

réactualisé. Ainsi, nous retrouvons ces éléments chez les adolescents qui utilisent leur corps 

(aspect général, habillage, tonus musculaire, coupe de cheveux) comme un moyen d’appartenir à 

un groupe identitaire propre (le groupe des pairs), à la fois dans un besoin de soutien narcissique 

passant par ce corps propre, mais aussi dans un nécessaire besoin de mise à distance des imagos 

parentaux. 

La gestion des imagos parentaux, de l’idéal du Moi insufflé depuis l’enfance par les parents devient 

intolérable pour l’adolescent, qui se doit de les mettre à distance, devant le risque incestuel 

réactivé mais aussi la crainte narcissique d’un effondrement du Moi sous-tendu par la menace du 

fantasme de fusion aux parents (l’adolescent devient adulte, et doit lutter contre le fantasme de 

devenir identique à ses parents). 

De façon générale, les modifications corporelles apparaissent de façon rapide, pouvant souvent 

occasionner une perturbation importante du sentiment d’identité, que l’on retrouve dans ces 

sensations d’étrangeté et de bizarrerie rapportées par les adolescents durant cette phase. 

Accompagnant ces modifications, il existe aussi chez l’adolescent un mouvement psychique 

complexe, conséquence de la mise à distance nécessaire des objets parentaux : certains auteurs 

ont pu parler d’un nouveau processus de séparation-individuation, caractérisé par la lutte du Moi 

pour gérer la « perte d’objet » infantile. Marcelli souligne que cette perte d’objet œdipien 

s’accompagne de la remise en cause de « l’idéal mégalomaniaque infantile », idéal faisant 

directement référence à la toute-puissance parentale ressentie par l’enfant, et qui s’estompe 

devant l’accession de l’adolescent à un statut progressivement identique (l’âge adulte). 

Pour faire face à ces remaniements, le Moi de l’adolescent utilise diverses défenses, que l’on 

retrouve majoritaires dans le fonctionnement adolescent : nous citerons l’intellectualisation, 

permettant à l’adolescent une maîtrise du pulsionnel par l’intermédiaire de la pensée. A. Freud 

rapproche cette défense de l’ascétisme, qui pourrait correspondre au même moyen de défense, 

mais passant directement par le corps : il s’agit de jeunes pouvant s’imposer des restrictions ou 
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des défis physiques importants, généralement dans un nécessaire refus des satisfactions ou 

plaisirs corporels, vécus comme trop proche des désirs sexuels émergents. 

Il existe dans la période de l’adolescence une propension à un retour à des moyens de défenses 

plus archaïques, au premier desquelles nous trouvons le clivage, l’identification projective et 

l’idéalisation. Ces mécanismes de défenses, généralement assez bruyants (mouvements brusques 

dans les relations d’objets, comportements et propos contradictoires) s’accompagnent parfois de 

l’augmentation significative des mises en actes, qui peut souvent être une problématique 

comportementale motivant la consultation chez le spécialiste. 

C’est pour ces différentes raisons et similitudes que certains auteurs ont proposé le terme 

concernant l’adolescence d’état limite transitoire, car les modalités défensives sont 

principalement du même ordre. 

Pour Corcos, malgré la présence de certaines similitudes entre processus d’adolescence et 

symptomatologie limite et borderline, « il existe des différences quantitatives et qualitatives qui 

permettent de soutenir la validité du diagnostic de trouble de la personnalité borderline à 

l’adolescence », citant plusieurs études soulignant la corrélation de manière significative entre la 

présence d’un TP et une souffrance importante et une nette altération du fonctionnement social 

(scolarité, problèmes avec la justice) [45].   

3.2 Fonctionnement limite et adolescence : 

La notion de fonctionnement limite, d’état limite s’est construite au cours du 20ème siècle à partir 

de deux processus assez distincts : d’une part par la communauté psychiatrique de l’époque qui 

cherchait principalement à relever d’éventuels troubles pré-morbides ou des facteurs de risques 

pouvant permettre de prédire l’apparition d’une schizophrénie ; et d’autre part la description 

progressive par les psychanalystes d’analysants semblant présenter une problématique 

névrotique, mais qui au cours de la cure semblent mettre en place une psychose de transfert.  

La description de ces analysants a progressivement poussé les analystes à proposer la notion 

d’état limite, afin de pouvoir les décrire. 
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Selon Robin, la classification nosographique catégorielle des psychanalystes (névrose et psychose 

constituant les deux principales catégories distinctes) a donc progressivement laissé place à une 

conception dynamique dans laquelle névrose et psychose ne peuvent se définir que l’une par 

rapport à l’autre, mettant en jeu le concept de limite [69]. 

Bergeret a précisé que le symptôme principal chez les patients limites résidait dans la dépression, 

et non pas le délire (symptôme psychotique) ni les obsessions ou les conversions (symptômes 

névrotiques). L’angoisse est celle d’une perte de l’objet et non une angoisse dite « de 

morcellement » (angoisse psychotique) ou de « castration » (angoisse névrotique). Sur le plan 

défensif enfin, il est décrit le clivage, la forclusion, l’identification projective, et non le 

dédoublement du moi (défense psychotique) ou le refoulement névrotique [19]. 

Ces deux courants se sont accordés sur le terme « Borderline » dans les pays Anglo-saxons, et 

« Etats Limites » en France. 

Marcelli décrit de façon générale la clinique des états limites en 6 points :  

 Une angoisse importante ; 

 Symptômes névrotiques multiples au sein d’une sexualité peu satisfaisante pour le sujet ; 

 Symptomatologie dépressive importante ; 

 Fréquence importante du passage à l’acte (tentatives de suicides ; actes délictueux) ; 

 Fréquence des relations de dépendances aux drogues diverses ; 

 Possibilité d’épisode de décompensation transitoire mais rapidement régressif ; 

Le diagnostic d’état limite repose, au-delà de la clinique comportementale, sur l’identification de 

mécanismes mentaux défensifs dits « archaïques », ou domine le clivage, avec l’identification 

projective, le déni et l’idéalisation. Ces défenses « ont comme résultat d’affaiblir le moi lui retirant 

une partie de son potentiel d’adaptation ». 

De ce défaut d’adaptation du Moi découle, sur un plan comportemental, l’intolérance à la 

frustration majeure de ces sujets, menant aux passages à l’acte (auto ou hétéro-agressivité ; 

consommations de substances, mais aussi conduites de purges chez les patientes limites 

présentant un TCA). 
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L’auteur précise que, concernant les états limites de l’adulte, le modèle de compréhension est 

avant tout psychanalytique, que l’étiopathogénie la plus fréquemment avancée repose sur des 

questions développementales, et que la spécificité de la description de ces sujets ne réside pas 

dans le tableau clinique, mais dans « l’organisation conflictuelle, économique et dynamique sous-

jacente. » 

3.2.1 Chez l’adolescent : 

L’auteur souligne des points communs entre les processus de l’adolescence et les états limites : 

 Un Moi affaibli en difficulté pour gérer les exigences pulsionnelles vives : chez l’adolescent 

du fait de la crise pubertaire et des perturbations qu’elle engendre, des adaptations qu’elle 

demande; chez l’état limite du fait de la non-tolérance à la frustration. 

 Il est fréquemment décrit chez les adolescents un Surmoi présentant des exigences 

renforcées, dans le contexte de ré-aménagement pubertaire et la réapparition du possible 

œdipien décrit plus haut. Surmoi également intransigeant chez les états limites, 

généralement issu de « l’introjection d’une image parentale redoutable et redoutée ». 

 Dans l’adolescence comme chez les états limites, le recours aux mécanismes de défenses 

archaïques, avec le clivage : chez l’adolescent pour éviter la confrontation directe à la 

menace incestueuse, et chez l’état limite dans la nécessité de préserver une bonne image 

de soi et d’objet de l’attaque  destructrice des mauvaises images introjectées. 

 Enfin, un flottement dans l’identité : chez l’adolescent suite aux transformations de l’image 

du corps, ainsi que dans la nécessité d’abandon des objets infantiles (images parentales 

pré-œdipiennes et œdipiennes) ; et chez le patient limite secondaire à l’utilisation 

excessive des mécanismes de défenses archaïques. 

Cliniquement sur un plan comportemental, il est décrit principalement chez les adolescents limites 

la fréquence de l’agir, des conduites marginales ou délinquantes, notamment la toxicomanie ; la 

fréquence des difficultés scolaires ; les difficultés sexuelles avec souvent des conduites sexuelles 

chaotiques, avec possibilité de mises en danger ; les manifestations centrées sur le corps, 

notamment alimentaires ; le sentiment de vide et enfin l’extrême sensibilité de l’adolescent limite 

aux abandons. 



   83 
 

3.2.2 Liens entre fonctionnement limite et trouble de la personnalité borderline à 
l’adolescence : 

Dans leur ouvrage spécifique aux adolescents présentant un TP borderline, Robin et al. reprennent 

les distinctions et la relation que l’on peut établir entre le fonctionnement « limite » tel qu’il est 

décrit sur un plan psychodynamique, et le TP borderline, décrit par le DSM [69]. 

Dans leur étude concernant les adolescents borderline, les auteurs soulignent que certains 

soignants ont proposé l’orientation de leur patientes considérés comme « états limites », 

rencontrées principalement dans des consultations spécialisées sur les TCA ; mais si elles 

présentaient bien un fonctionnement limite avec notamment craintes d’abandons, instabilité de 

la notion de soi, idéations suicidaires, colères intenses et instabilité relationnelle, elles ne cotaient 

pas pour autant au diagnostic de TP borderline en entretien semi-structuré.  

L’auteur explique cet écart dans le fait que chez ces patientes anorexiques, il existait un décalage 

important entre la plainte exprimée, vécue de façon intériorisée par ces patientes, et leurs 

comportements, très contenus, qui empêchent de coter un diagnostic de TP borderline puisque 

celui-ci est selon le DSM, avant tout comportemental. 

Il est donc décrit chez ces adolescentes des fonctionnements intrapsychiques très proches, avec 

pour certaines patientes une expression reposant majoritairement sur des « actes moteurs 

impulsifs » désignées par TP borderline selon l’axe II du DSM, et d’autres une expression reposant 

sur des actes de restriction alimentaire, diagnostiquées anorexiques selon l’axe I du DSM.  

L’auteur conclue donc que « la personnalité borderline représenterait donc une des voies 

comportementales possibles de dérivation de l’angoisse caractérisant la problématique limite, 

d’autres voies étant représentées par les troubles du comportement alimentaire, les addictions la 

dépression… ». 

Ainsi nous pouvons voir que le fonctionnement limite que l’on peut décrire dans une certaine 

limite qualitative et quantitative chez l’adolescent « normal », se retrouve aussi dans une mesure 

plus importante chez des adolescents pouvant exprimer une souffrance comportementale 

beaucoup plus diffuse, se traduisant en divers troubles lorsque l’on reprend une classification 

nosographique classique (par exemple le DSM ou encore la CIM). 
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3.3 Lien entre fonctionnement limite à l’adolescence et TCA : 

Dans l’étude EURNET-BPD, Cohen de Lara et al. ont proposé l’analyse du fonctionnement 

psychique de certains patients borderline et la comparaison avec des témoins par des méthodes 

projectives, avec le test du Rorschach et du T.A.T. [70]. Les auteurs précisent que par ailleurs, à 

une exception près, tous les patients borderline de leur étude présentaient un fonctionnement 

limite eu égards aux évaluations projectives proposées. 

 Nous retiendrons de ce descriptif que les auteurs retrouvent principalement deux sous-types 

distincts de fonctionnement limites au sein de ces protocoles, qu’ils opposent en nommant 

respectivement un protocole « floride » et un protocole « inhibé ». 

Ces deux protocoles ont principalement étés précisés dans le chapitre écrit par Nicolas et al. 

concernant la relation entre TCA et TPB : en effet, la distinction entre ces deux protocoles s’est 

révélée particulièrement marquée lorsque analysée de façon complémentaire aux symptômes 

alimentaires des patientes borderline de l’étude [61]. 

Le protocole « inhibé » est marqué par l’inhibition défensive et la pauvreté associative. Le 

protocole « floride » par la massivité de la projection et l’effervescence des productions. 

Le fonctionnement limite « inhibé » semble permettre, selon les auteurs, une plus grande 

préservation du narcissisme mais se paie en retour d’un appauvrissement considérable de la vie 

psychique et d’un désinvestissement de la relation à l’objet. Dans ce qui semble l’inverse, les 

patientes TCA limites « florides » expriment les conflits avec une transparence importante, cela 

mettant en avant chez ces patientes la difficulté de l’élaboration de la perte, et l’impact que cela 

peut jouer dans le traitement du conflit œdipien. 

Lorsque les auteurs comparent les patients borderline TCA et non TCA, il n’existe pas de différence 

significative sur le plan de l’orientation des protocoles retrouvés. Pour autant, il semble dans une 

certaine mesure qu’il est possible de relier certains fonctionnements intra-psychiques et certaines 

conduites : ainsi, les fonctionnements psychiques très « inhibés » correspondent  aux patientes 

présentant une anorexie restrictive (AM-R). De même, l’organisation limite de type « floride » est 

principalement retrouvée chez les patientes présentant des conduites boulimiques et de purges.  
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Cependant, les auteurs insistent sur le fait qu’il existe au sein de ces 2 types de protocoles une 

certaine hétérogénéité, certaines patientes alternant ces deux modes de fonctionnement au cours 

de la passation des projectifs. Ainsi, il peut apparaitre réducteur de considérer ces modes de 

fonctionnement intra-psychiques dans une vision binaire : « floride » ou « inhibé ».  

C’est en partie pour cela que ces auteurs considèrent le TCA comme un reflet du fonctionnement 

limite adolescent : nous pouvons constamment retrouver au sein de cette bibliographie la volonté 

d’organiser, sur un plan clinique, les troubles, les comportements, et même donc les 

fonctionnements intra-psychiques sur un mode binaire : IMC normal (patientes BN) ou diminué 

(patientes AM) ; comportement alimentaire restrictif (AM-R) ou avec conduites de purges (AM-

BP), fonctionnement psychique « inhibé » ou « floride », traits de personnalité du cluster C, ou du 

cluster B. 

Ce modèle de compréhension des TCA limites reflète de façon indirecte leurs propres modalités 

de fonctionnement, tel un paradigme. Les auteurs insistent sur le fait qu’il faut éviter de tomber 

dans le piège d’une description uniquement binaire, voire « clivée » de ces troubles : il existe chez 

ces patientes des chevauchements entre ces deux modalités de fonctionnement, qui peuvent de 

plus fluctuer au cours du temps.      

3.3.1 Fonctionnement psychique « inhibé » et TCA : 

Dans la description des protocoles des patientes au fonctionnement psychique inhibé, les auteurs 

rapportent une restriction massive du déploiement des conflits. Le fonctionnement psychique est 

focalisé contre les ingérences pulsionnelles et sur le maintien du rapport à la réalité, au détriment 

de toute activité créatrice. Ces patientes constitueraient une des bornes d’un continuum au sein 

des adolescents présentant un fonctionnement limite : l’objectif de ce fonctionnement caractérisé 

par une hypervigilance envers l’environnement et une obsessionnalisation majeure est bien de 

préserver un narcissisme menacé. Dans ce cas, le ressenti de vide interne, le risque 

d’effondrement dépressif est dénié. Ce sont ces patientes qui semblent présenter sur un plan 

clinique un fonctionnement intra-psychique limite, mais qui ne présentent pas la symptomatologie 

comportementale nécessaire à la cotation du trouble de la personnalité de type borderline. Ce 

sont généralement des patientes présentant des comportements majoritairement restrictifs sur 
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le plan alimentaire, pouvant à terme amener à une anorexie de type restrictive, qui s’accompagne 

dans la littérature internationale de tout un panel de comorbidités obsessionnelles (TP 

obsessionnel et TOCS) et anxieuses (cf. plus haut) ; comorbidités pouvant, dans certains cas, 

exprimer ce façon indirecte le fonctionnement intra-psychique « inhibé » de ces patientes. 

3.3.2 Fonctionnement psychique « floride » et TCA : 

Ce sont ces patientes que les auteurs appellent « TCA borderline », pour lesquelles il existe plus 

de confusion entre monde interne et externe, mais qui présentent un déni moindre vis-à-vis de la 

réalité extérieure. Elles apparaissent plus en contact avec la représentation de perte d’objet, et 

présentent donc une meilleure « adaptabilité » face à l’environnement objectal.  

Il s’agit bien, pour ces auteurs, de l’effroi de la passivité (dans la relation menaçante à l’objet) qui 

prend un rôle central. Les passages à l’acte (auto-agressifs ou boulimiques, qui sont 

statistiquement liés dans les études décrites plus haut), les conduites de purges représentent une 

tentative d’appropriation du sentiment de répétition ressenti dans l’angoisse liée au manque, à 

l’absence et à la perte de l’objet. Il faut en effet souligner l’importance de ces conduites (passages 

à l’acte ; ou à l’inverse restriction alimentaire) chez ces adolescentes limites, représentant pour 

elles comme une illusion de « reprise de maîtrise » pour effacer la passivation insupportable 

induite par le processus adolescent. Ces mécanismes de défense coexistent, et apparaissent 

effectifs dans un premier temps pour l’adolescente, permettant parfois une certaine stabilisation 

thymique d’un point de vue « exterieur » ; pour autant, la restriction alimentaire finit par rattraper 

la patiente, la mettant face à certaines limites externes (parentales, médicales etc.), tandis que les 

conduites de purges ne permettent pas à terme une régulation du risque d’effondrement 

dépressif.  

Au final, la perte de contrôle finit par être criante, vue de l’extérieur, soit dans la perte de poids 

sans fin de l’anorectique restrictive, soit dans l’impossibilité de contrôler les débordements 

pulsionnels des patientes avec conduites de purges. 

Enfin, à ce que l’on pourrait appeler  « l’autre borne du continuum »,  la confusion entre monde 

interne et externe est majeure, les défenses obsessionnelles passent en arrière-plan devant leur 

inefficacité, et laissent place à une fragilité narcissique « quasiment à ciel ouvert », ainsi qu’à des 
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angoisses volontiers paranoïdes, avec mise en place de défenses de types archaïques importantes, 

clivage et déni, et le court-circuit de l’intra-psychique par l’intermédiaire des passages à l’actes, 

expliquant chez ces adolescentes la majeure partie des troubles de conduites externalisées 

recensés comme comorbidités chez les patientes borderline limites non TCA, mais aussi AM-BP et 

BN (Usage de substance, comportements auto ou hétéro-agressifs, troubles des conduites…).  

L’intérêt majeur de cette étude pour notre travail réside dans le maniement des différents 

troubles tels que décrits par les systèmes nosographiques actuels, et l’analyse du fonctionnement 

intra-psychique sous-jacent, et les différents liens proposés par les auteurs pour permettre une 

meilleure compréhension globale du TP borderline et des TCA, entités polysémiques et avant tout 

comportementales, ne permettant pas totalement de rendre compte à elles seules d’une 

compréhension globale du sujet. Ainsi : « Tant que la fragilité narcissique est contenue par le 

carcan anorexique, il est difficile d’accéder à la conscience d’un vide interne et d’une fragilité 

identitaire, ce qui fausse les approches standardisées quantitatives et catégorielles ». 

Dans cet ouvrage, les auteurs insistent sur la notion de continuum clinique, tant sur le plan des 

conduites alimentaires, que sur le plan du fonctionnement intra-psychique. De plus, ils insistent 

sur le fait « qu’il est important de se représenter que les différents types de fonctionnement ne 

caractérisent pas des types de patients mais plutôt des moments ou des périodes de 

fonctionnement chez des sujets dont l’instabilité reste le trait le plus commun ». 

Il est conceptualisé l’évolution de l’AM-R vers l’AM-BP comme une perte du contrôle restrictif à 

outrance, avec la fissuration de ce système défensif : ouvrant la possibilité d’une conscience de 

soi douloureuse, mais aussi permettant une place à l’objet. Le risque de la perte de l’objet dans ce 

cadre doit devenir tolérable : « cette étape de l’évolution des patientes limites TCA ouvre à une 

plus grande vitalité psychique, mais augmente le risque de confusion, d’angoisse paranoïde et 

d’effondrement dépressif ». 

Nous pouvons ici faire le lien avec toute la partie concernant le caractère instable des TCA : 

certains auteurs s’appuyant sur des études quantitatives pour mettre en évidence la même notion 

de continuum au sein des TCA ; cette conceptualisation permet du même coup la compréhension 

de la variation de ces symptômes au cours du temps, ainsi que leurs comorbidités associées qui 

restent extrêmement différentes. L’élément commun majeur que l’on retrouve dans ces études 



   88 
 

concernant les TCA : c’est l’instabilité : des comorbidités, des fonctionnements psychiques, des 

conduites, des diagnostics. 

4 Conclusion de la revue de la littérature médico-scientifique : 

Les TCA de l’adolescent apparaissent comme un groupement de pathologies complexes, à haut 

risque suicidaire, associés à une mortalité accrue, et à une morbidité somatique et psychiatrique 

importante.  

La littérature médico-scientifique a progressivement proposé la description de ces patients 

(majoritairement patientes du fait du sex-ratio des TCA), notamment concernant leur devenir, les 

facteurs prédictifs de ce devenir, et la description des comorbidités psychiatriques associées. 

Les systèmes de classification nosographique des TCA proposent la différenciation de plusieurs 

catégories distinctes, dont les deux principales sont l’AM et la BN, cette différenciation reposant 

sur plusieurs éléments anamnestiques, cliniques, pronostiques évidents. Elle  se trouve confortée 

par un devenir excessivement différent, mais aussi sur le plan des comorbidités psychiatriques, 

tant sur le plan de l’axe I que sur le plan de l’axe II du DSM.  

Une grande partie de la recherche s’est centrée sur la tentative de produire un descriptif cohérent 

pour chaque trouble alimentaire. Une des conséquences de l’hétérogénéité des patientes et des 

résultats a été notamment la distinction de sous-types diagnostiques (par exemple les sous-types 

AM-R ou AM-BP), voire de nouveaux diagnostics (hyperphagie boulimique) ainsi que le 

remaniement des catégories diagnostiques préexistantes (AM, BN et TCA-NOS de la nouvelle 

version du DSM). 

Force est de constater que, si l’on en reste sur le système de classification des troubles classiques 

par modalité d’axe I et II, l’hétérogénéité et la diversité des résultats retrouvés rend extrêmement 

difficile de décrire une patiente « type » présentant un trouble des conduites alimentaires. 

L’hétérogénéité et la variation des résultats, la difficulté d’établir une vision claire de la catégorie 

diagnostique TCA peut, à notre sens, être expliquée par plusieurs points : 

1. La quantité et la variation importante des comorbidités psychiatriques rencontrées chez 

ces patientes (sur le plan des TP du cluster B et C ; l’importance des symptômes 
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obsessionnels et anxieux ; le risque dépressif sous-jacent ; le risque suicidaire associé, tant 

dans le passage à l’acte dans la BN que la mortalité liée aux TS dans l’AM) 

2. L’impact extrêmement difficile à décrire des comorbidités associées : s’agit-il de facteurs 

prédisposants (TP du cluster C) ; de facteurs aggravants (TP du cluster B, troubles de 

l’humeur) ; de facteurs de chronicité (rigidité de fonctionnement liée aux symptômes 

obsessionnels) ; ou à l’inverse le TCA pourrait-il être un symptôme en réponse à un risque 

d’effondrement dépressif, dans le cadre plus global d’un trouble de la personnalité ? 

3. L’impact parfois peu pris en compte dans les études (du fait de la difficulté de la 

comparaison avec des sujets sains pour les patientes AM) de la dénutrition aigue et 

chronique, notamment sur le plan psychiatrique (il existe en effet une très grande 

difficulté de proposer des groupes contrôles de patients dénutris sans TCA) ; 

4. Les difficultés du modèle des troubles selon le DSM à permettre des liens entre les 

troubles constatés et le processus neuro-psycho-physiologique développemental 

complexe qu’est le processus adolescent ; 

5. La difficulté de prendre en compte l’impact environnemental au sens large, y compris sur 

un plan sociétal ; 

6. La faible proportion d’études (en tout cas concernant les comorbidités psychiatriques) 

s’intéressant aux TCA dès le début de leur apparition, à savoir en grande majorité à 

l’adolescence ; selon de nombreux auteurs, les TCA apparaissent chez les patientes 

adolescentes dans une problématique dynamique globale, chez des sujets en 

développement sur le plan de l’autonomie, sur le plan de la personnalité… Les études 

adultes s’intéressent le plus souvent à des patientes présentant une évolution de la 

pathologie plus chronique –ce qui représente un intérêt spécifique- mais qui ne sauraient 

pas rendre compte de l’ensemble (voire de la majorité) des pathologies TCA, du moins 

dans les différentes phases évolutives qu’elles présentent. 

7. Enfin, au cours des dernières années, l’émergence d’une quantité importante de travaux 

ayant mis en évidence l’importante instabilité des diagnostics TCA au cours du temps, alors 

même que les patientes de ces études présentaient déjà toutes une durée d’évolution de 

la maladie supérieure à 5 ans (cf. partie 2.4.2). A notre connaissance, ce point crucial n’a 
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pas encore été abordé de façon prospective dès le début de l’apparition des troubles, en 

population adolescente. Nous pouvons néanmoins supposer avec prudence et attendre 

une variation au moins identique à celle reportée chez l’adulte, voir supérieure du fait du 

caractère extrêmement dynamique des symptômes psychiatriques que l’on retrouve chez 

l’adolescent [1]. 

8. La présence d’une instabilité importante des diagnostics TCA au cours du temps rend plus 

complexe la compréhension des comorbidités extrêmement différentes constatées chez 

ces patientes : des comorbidités obsessionnelles et internalisées des patientes AM-R aux 

comorbidités liées aux difficultés de régulation de l’impulsivité (TP borderline et conduites 

externalisées) des patientes AM-BP et BN. Il s’agit de symptômes très différents, et 

l’instabilité diagnostique des symptômes TCA rend extrêmement difficile d’expliquer la 

présence de certaines comorbidités, notamment celles supposées stables selon le DSM 

(particulièrement les TP). 

Notre travail de thèse s’intéresse particulièrement à la relation entre éléments de personnalité et 

TCA chez l’adolescent. Ces liens entre personnalité et TCA ont suscités de nombreuses questions 

dans la littérature : certains auteurs se sont penchés de façon plus dimensionnelle sur certains 

traits de personnalité (cf. partie 2.3.3).  

D’autres, devant la divergence des profils retrouvés en utilisant les catégories du DSM et 

l’impossibilité manifeste d’établir des liens clairs entre TCA et TP, ont proposé de nouveaux profils 

de personnalité qui seraient spécifiques aux TCA (cf. partie 2.3.4). Même pour ces profils élaborés 

par l’intermédiaire de méthodes statistiques (notamment l’analyse factorielle), il n’est pas 

retrouvé de lien spécifique à un diagnostic TCA, que ce soit chez l’adulte ou l’adolescent. Dans 

quelques études, il existe parfois des associations entre conduites alimentaires : notamment 

l’association entre restriction alimentaire et personnalité « évitante/déprimée » et TP du cluster 

C ; et association conduites de purges avec personnalité « dysrégulée » et TP du cluster B et 

notamment conduites auto-agressives. 

Le système de classification actuel du DSM en axe I/axe II, dont découle directement le concept 

de comorbidité psychiatrique, apparaît dans ce cas précis insuffisant pour rendre compte de 

l’impact et de la relation entre les conduites symptomatiques (regroupées en troubles) et le mode 
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de fonctionnement d’un sujet. Dans cette organisation nosographique, deux troubles considérés 

comme distincts ne peuvent interagir que selon certains patterns (cf. partie 2.3.1)  

Un autre élément semble ressortir de cette analyse de la littérature : plusieurs auteurs ont insisté 

sur la relation spécifique entre traits de personnalité, comorbidités et certaines conduites 

alimentaires, prises en comptes telles qu’elles et non dans le cadre des diagnostics de TCA : c’est 

principalement l’absence (comportement restrictif, retrouvé majoritairement dans l’AM-R) et la 

présence de conduites de purges. 

Ainsi le comportement restrictif apparait majoritairement associé aux TP du cluster C, à la 

pathologie anxieuse et obsessionnelle, un ensemble de comorbidités que nous pouvons 

globalement considérer comme étant des troubles « internalisés », tandis que les conduites de 

purges apparaissent beaucoup plus liées aux TP du cluster B, et à tout un panel de troubles plus 

comportementaux, notamment le trouble de l’usage de substance, les tentatives de suicides et 

comportements auto-agressifs, que nous pouvons considérer comme des troubles 

« externalisés ». 

Si l’association entre restriction/conduites de purges et troubles « internalisés »/ « externalisés » 

apparait plus valable sur le plan statistique, ces conduites en elles-mêmes semblent instables au 

cours de l’évolution des patientes, avec la présence de périodes de restriction, et d’autres de 

perte de contrôle de cette restriction avec apparition de conduites de purges.  

Plusieurs auteurs ont donc repéré ces variations de conduites alimentaires pour certaines 

patientes, et se sont trouvés en difficulté pour proposer un modèle de compréhension satisfaisant 

pour préciser les liens entre certains traits de personnalité (supposés stables) et ces conduites 

alimentaires (supposées stables elles aussi mais en réalité peu stables pour certaines patientes). 

Au regard de ces éléments, nous pouvons proposer, comme l’on fait certains auteurs, la notion 

d’un continuum clinique chez ces patientes, avec une possibilité grande de variation sur le plan 

de la symptomatologie alimentaire, mais aussi pour certains traits de personnalité qui y semblent 

liés. Cette hypothèse apparaît de même encore plus plausible lorsque l’on considère la population  

adolescente, dont la tranche d’âge présente entre autre une variabilité beaucoup plus importante 

concernant les traits de personnalité [71]. 
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Au vu des données de la littérature médico-scientifique actuelle, il apparait possible de 

considérer, pour certaines patientes TCA, les interactions axe I / axe II / TCA / IMC / 

fonctionnement intrapsychique selon une certaine forme de continuum, présenté dans la figure 

9 : 
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Figure 9 : Continuum clinique des TCA : 
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TP cluster C                                    TP du cluster B ; TP borderline  

TP obs. C  

 

 

Limite « inhibé »                            Limite « floride » 

 

 

 

Ce schéma théorique se permet d’effectuer des liens qui n’ont pas tous été démontrés sur un plan 

statistique. 

Il reste avant tout théorique, se basant sur des résultats entre différents types d’études 

concernant les TCA, mais présente l’intérêt de permettre une considération d’ensemble des TCA, 

et de proposer des ponts entre certaines conduites, certaines comorbidités, certains éléments 

cliniques, dans une dynamique évolutive. A l’heure actuelle, il n’existe pas d’études chez l’adulte 

ou l’adolescent qui se soient intéressées à étudier les comorbidités des TCA de façon prospective 

et concomitante à la variation de la symptomatologie alimentaire. 

Cette notion de continuum clinique a été proposée par différents auteurs s’étant intéressés à des 

versants parfois très différents du groupe diagnostic TCA. Elle nous parait intéressante, rejoignant 

de nombreux constats cliniques que nous avons pu faire au cours des prises en charges 

d’adolescentes anorexiques des patientes de la Villa Ancely. 

Ce schéma semble mettre en avant une certaine dichotomie : présence/absence de conduites de 

purges ; fonctionnement « inhibé »/fonctionnement « floride ; troubles « internalisés »/troubles 

« externalisés » 

Selon Nicolas et al., cette vision peut avoir un certain intérêt à un moment précis de la prise en 

charge des patientes, mais dans le plus grand nombre des cas, certains aspects psycho-

Axe II du DSM 

Fonctionnement psychique 
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pathologiques, comportementaux peuvent être présents à des dimensions plus ou moins variables 

au cours de l’évolution du sujet, et parfois aussi co-exister [61]. De même, à notre sens, ce schéma 

tente de rendre compte de la réalité d’une certaine proportion de patientes TCA, mais pas de la 

totalité ; certaines patientes ne semblent pas présenter une évolution progressive sur le plan des 

conduites alimentaires ou des comorbidités : notamment en ce qui concerne les patientes TCA-

NOS, qui guérissent souvent plus rapidement, ou encore pour certaines patientes qui présenteront 

un comportement anorectique restrictif pur sans aucun comportement de purge associé au cours 

de la prise en charge. 
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5 Problématique et justification de l’étude : 

Certains articles ont pu insister sur les liens importants existants entre TPB et TCA : s’ils ne 

représentent pas la totalité des patients présentant un TCA, les théories de continuum clinique 

peuvent rendre compte d’une partie spécifique de patientes TCA. 

Au vu de ce continuum, certaines patientes présentant une AM peuvent présenter une importante 

instabilité sur le plan symptomatique : alimentaires avec passage de l’AM vers une autre catégorie 

diagnostique (AM-BP ; BN ou TCA-NOS). Ces changements s’accompagnent aussi d’autres 

modifications plus générales et comportementales, qui peuvent s’apparenter à des traits de 

personnalité reflétant un fonctionnement limite, voir à l’extrême à un TPB.  

Nous pouvons donc inversement nous demander quelle place peuvent prendre les TCA, et en 

particulier l’AM (principalement restrictive) si l’on se place du point de vue de ce continuum : il 

semble en effet que l’évolution clinique, et même ce que l’on peut considérer comme une des 

voies de guérison, passe le plus souvent par l’abandon du comportement restrictif pur (passage 

vers l’AM-BP, la BN), mais  voir en parallèle l’apparition de signes plus diffus d’une perte de 

contrôle des impulsions (les conduites de purges, certains troubles externalisés ; entrant dans le 

cadre plus global du TPB). 

Nous pouvons donc nous interroger sur une fonction de l’AM en tant que symptôme (à la fois des 

comportements restrictifs alimentaires ; mais aussi l’impact de la dénutrition physique) 

permettant à la patiente une maitrise face à des angoisses, à un risque d’effondrement diffus, 

caractérisé à son apogée par le TPB.  

L’AM pourrait-elle présenter, chez des patientes présentant un mode de fonctionnement limite, 

un système défensif symptomatique de lutte contre l’apparition d’un risque d’effondrement lié à 

l’émergence pulsionnelle importante du  processus adolescent ? 

Au vu de la littérature, il nous parait envisageable que, pour certaines patientes, l’AM puisse 

représenter un symptôme défensif permettant de mettre à distance un risque d’effondrement 

dépressif liée à l’émergence d’éléments de personnalité limite, représentée au niveau du DSM par 

l’apparition de traits de personnalité de la lignée du TPB. Il s’agit d’un mode de présentation que 

nous avons pu en partie identifier de façon clinique chez certaines patientes sollicitant un service 
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spécialisé pour la prise en charge d’un trouble des conduites alimentaires, et qui, après une courte 

durée de soin spécifique axée sur les TCA, semblent se décaler d’une partie de leurs symptômes 

alimentaires et présenter des traits de personnalité borderline.  

Si quelques études ont pu indirectement explorer la labilité et l’instabilité importante de la 

pathologie TCA et des traits de personnalité associés, il  n’existe pas à notre connaissance d’études 

s’intéressant de façon précise à la stabilité de l’AM chez l’adolescente, et surtout sur la notion 

d’apparition rapide d’une symptomatologie borderline chez ces patientes. 

C’est dans cette optique que nous avons proposé l’étude d’une façon prospective de l’apparition 

au cours du temps de traits de personnalité chez les patientes se présentant au soin psychiatrique 

spécialisé, afin de pouvoir éventuellement identifier et décrire certaines patientes qui semblent 

rapidement présenter des traits borderline. Le but étant à terme de permettre une meilleure 

identification de ces patientes afin de proposer une adaptation précoce de la prise en charge qui 

leur est proposée. 
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Troisième partie : Matériel et Méthode 

 

1 Objectifs de l’étude : 

1.1 Objectif principal : 

L’objectif principal de notre étude consiste à tenter de repérer chez des patientes adolescentes 

anorexiques l'apparition au cours du suivi d'une symptomatologie évocatrice d'un trouble de la 

personnalité, et décrire les modalités de cette apparition. 

1.2 Objectif secondaire :  

Tenter d'isoler certains éléments cliniques ou anamnestiques pouvant prédire l'apparition de ce 

trouble de la personnalité. 

2 Schéma de la recherche : 

Etude observationnelle descriptive longitudinale monocentrique sur une cohorte d'adolescente 

présentant une anorexie mentale selon les critères du DSM-IV-TR (diagnostic clinique). 

3 Critères d'inclusion : 

Toute patiente, sur une durée de 2 ans : 

 De sexe féminin 

 Agée de 13 à 18 ans 

 Prise en charge pour la première fois en structure hospitalière spécialisée pour des 

troubles des conduites alimentaire. 

 Présentant un trouble Anorexie Mentale selon les critères du DSM-IV-TR 
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4 Critères de non inclusion : 

 Refus de participer à l’évaluation par l’adolescente ou ses parents. 

 Niveau de compréhension des questions des questionnaires insuffisantes. 

5 Procédure de l'étude : 

Le but de notre étude était de pouvoir mettre en évidence, au cours du suivi, l’apparition d’un 

trouble de la personnalité chez certaines patientes que nous recevons dans le cadre du suivi 

pédopsychiatrique spécifique de l’anorexie mentale. Pour ce faire, nous avons mis en place une 

étude permettant de repérer et de diagnostiquer, de façon prospective et standardisée, 

l’apparition de traits ou d’un trouble de la personnalité pour les patientes prises en charge pour 

cette problématique dans le service. 

Notre expérience clinique empirique nous faisait suspecter la possibilité de repérer, dès six mois 

de suivi (ce qui est un critère de temps plutôt court dans l’étude des TP) certains éléments en 

faveur du diagnostic de TP. Nous avons donc élaboré le protocole suivant : 

 

Pour toute patiente prise en charge à la Villa Ancely (CHU Toulouse, SUPEA) pour une anorexie 

mentale, seront renseignés, à l’entrée, après six mois et après un an de suivi sur la structure : 

 Description de l'intensité du trouble Anorexie Mentale par auto-questionnaire (Eating 

Attitudes Test 26 ; EAT-26). 

 Description des comorbidités chez ces patientes avec mesures par entretiens semi-

structurés : 

 Axe I du DSM-IV-TR : M.I.N.I. KID 2.0 ou M.I.N.I. 5.0 (si patiente âgée de plus de 16 

ans à l'inclusion) 

 Axe II du DSM-IV-TR : SCID II Questionnaire de personnalité et SCID II : Entretien 

Semi-Structuré pour les troubles de la personnalité. 
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 Relevé des données anamnestiques et cliniques :  

 Âge  

 Indice de masse corporelle (IMC)  

 Antécédents psychiatriques personnels et familiaux  

 Type d'anorexie mentale (restrictive ou avec conduite de purges) 

 Date de début des troubles (et durée « d’anorexie non traitée ») 

 IMC le plus bas 

 Variation de l’IMC maximale sur 2 mois avant suivi 

 Variation de l’IMC maximale sur 2 mois durant le suivi 

 Nécessité d'une prise en charge somatique en urgence 

 Type de prise en charge psychiatrique initiale (ambulatoire ou hospitalière)  

 Mode de vie  

 Niveau de scolarité 

 D’autres données cliniques sont relevées à chaque passation : 

 IMC 

 Prescription d’un traitement psychotrope 

 Apparition de comportements auto-agressifs 

 Hospitalisation  

 Pose d’une sonde naso-gastrique 

 Apparition de conduites de purges 

 

Ces évaluations sont proposées à toute patiente répondant aux critères d’inclusion. Le protocole 

de recherche est expliqué de façon claire à la famille, l’évaluateur et le médecin suivant la patiente 

restant disponible tout au long de l’évaluation en cas d’interrogations.  

Ces évaluations sont proposées quel que soit le mode de soin de l’adolescent : qu’il soit 

ambulatoire ou d’entrée hospitalier. Notre but étant de proposer une étude concernant les 

difficultés et les comorbidités de ces adolescentes présentant une anorexie mentale, nous avons 
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pris le parti de ne pas inclure de critères de non inclusion plus spécifique, afin de garder une 

population clinique « tout venante ». 

Les documents spécifiques de cette étude étaient composés : 

 De la fiche résumé du protocole de recherche (cf. annexes) 

 Des différents feuillets d’évaluation concernant les différents outils : à savoir : 

o Le livret du M.I.N.I. KID 2.0 

o Le livret de la SCID II (questionnaire et entretien semi-structuré)               

o L’échelle de l’EAT-26 

Tous ces documents ont été stockés dans le dossier patient. Aucune information nominative n’a 

été extraite sans une procédure d’anonymisation par chiffrement, dans un fichier resté au sein 

d’un ordinateur protégé par la sécurité informatique du CHU de Purpan.  

Ce processus d’anonymisation, de stockage des données informatiques anonymisées, ainsi que 

tout le traitement informatique et statistique ont fait l’objet d’une déclaration à la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) N°1782340. 

Par ailleurs, cette étude a été approuvée par le Comité d’Ethique de la Recherche du CHU de 

Purpan le 18 Décembre 2014, en tant que protocole de soins courant (projet N°89-1214).  

La figure 10 résume les différentes évaluations proposées dans le cadre du protocole d’étude. 
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Figure 10 : Schéma résumé de l’étude : 

Pour toute patiente adolescente se présentant pour une AM au service de la Villa Ancely : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  Comparaison des résultats 

 

6 Description des outils de mesure : 

6.1 Eating Attitudes Test : EAT-26 :  
6.1.1 Présentation : 

Le Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) est un auto-questionnaire centré sur les difficultés 

alimentaires élaboré par Garner et al. en 1982 [72]. Il fait suite à une première version nommée 

l’EAT-40, comportant 40 questions, développée en 1979 par la même équipe [73]. 

La version française a été développée en 1994, par l’équipe de Leichner [74]. 

Début de 
prise en 
charge 

1 an  6 mois 

Recueil anamnestique 
Evaluation : 
-EAT-26 
-M.I.N.I. KID 
-SCID II 

Evaluation : 
-EAT-26 
-M.I.N.I. KID 
-SCID II 
Recherche évènements  

Evaluation : 
-EAT-26 
-M.I.N.I. KID 
-SCID II 
Recherche évènements 
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L’EAT-26 est un des outils standardisés les plus utilisés en recherche concernant les difficultés 

alimentaires. Il peut être utilisé en population générale, livrant un score pouvant faire suspecter 

un trouble alimentaire, ou en population clinique afin de préciser ce dernier, et d’évaluer 

l’évolution des symptômes au cours du temps. Il ne permet pas de poser un diagnostic spécifique 

en termes de trouble DSM, mais permet une auto-évaluation par l’adolescente de ses difficultés 

alimentaires, à un moment donné. 

Il comporte 26 items, pour laquelle l’adolescente choisit si cela correspond à l’une de ses difficultés 

ou non, et si oui, dans quelle intensité. Chaque question remplie par la patiente permet de coter 

un niveau de souffrance : il peut être coté un score de 0 ; 1 ; 2 ou 3 en fonction des difficultés 

ciblées par la question. 

Cet auto-questionnaire isole trois principaux facteurs concernant les difficultés alimentaires :  

 Restriction alimentaire : 13 items : 1 ; 6 ; 7 ; 10 ; 11 ; 12 ; 14 ; 16 ; 17 ; 22 ; 23 ; 24 ; 26 ; 

sous total côté de 0 à 39. 

 Boulimie et préoccupations alimentaires : 6 Items : 3 ; 4 ; 9 ; 18 ; 21 ; 25 ; sous total côté 

de 0 à 18. 

 Contrôle de la prise alimentaire : 7 items : 2 ; 5 ; 8 ; 13 ; 15 ; 19 ; 20 : sous total côté de 0 à 

21. 

L’analyse de ce score donne deux éléments intéressants : elle donne une « photographie » de ce 

que l’adolescente perçoit de ses difficultés lors de la passation du questionnaire. Il analyse 

principalement le ressenti de l’adolescente à un instant T.  

La donnée chiffrée peut donc varier d’une adolescente  à l’autre pour une intensité que l’on 

pourrait juger de façon extérieure « identique ». Même si le score total est a priori attendu élevé 

dans cette population clinique, on peut remarquer que la cotation globale des difficultés par les 

adolescentes varie de façon subjective. L’intérêt de cette évaluation dans le temps réside surtout 

dans l’évolution du score au cas par cas, et de façon globale de moindre mesure. 
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6.1.2 Validation de la version anglaise : 

La version à 40 items de l’auto-questionnaire a été étudiée à de nombreuses reprises, et sur 

plusieurs types de populations (sujets anorexiques, obèses, clinique ou en population générale 

[73]).  

Concernant la version à 26 items, elle a été élaborée à la suite d’une analyse factorielle sur 160 

patientes anorexiques, qui a permis de mettre en évidence les 3 facteurs détaillés plus haut [72]. 

La corrélation entre les deux versions est bonne, mesurée à 0,98. 

6.1.3 Validation de la version francophone : 

La version francophone a été évaluée auprès d’une population québécoise francophone et 

anglophone par l’équipe de Leichner. et al. Il a été montré que la version francophone comporte 

des caractéristiques similaires à celle anglophone [74]. 

Ces études n’ont pas été spécifiquement proposées sur des patientes adolescentes. Lors de 

l’élaboration de l’EAT-26, l’étude de Garner regroupe des patientes anorexiques (N=160) et 

contrôle avec un âge moyen de 21,5, avec une déviation standard de 5.4 ans. Certaines patientes 

de l’étude sont donc des patientes adolescentes.  

Enfin, dans les résultats, l’âge apparaît comme un élément n’influant pas le score retrouvé lors de 

la passation de l’auto-questionnaire [72]. 

De plus, cette échelle a été utilisée sur une population adolescente à plusieurs reprises [75] [76] 

[77] [78] ; le questionnaire ne nécessite pas d’efforts de compréhension particulier pouvant 

mettre en difficultés les patientes que nous avons pu évaluer. 

6.1.4 Intérêt concernant notre étude : 

Cet auto-questionnaire est un outil rapide, fiable et compréhensible, largement utilisable et utilisé 

en ambulatoire, à la fois en pratique clinique et en recherche. 

C’est un auto-questionnaire qui a principalement été utilisé en recherche dans deux cas de 

figures : le dépistage en milieu général (un score > 20 est dans la majorité des cas lié à un trouble 
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alimentaire) et en milieu clinique afin de proposer une évolution évaluable des difficultés 

alimentaires. 

Il permet de plus une évaluation de l’évolution du ressenti des troubles chez les patientes, au cours 

du temps. Cela nous permet une analyse longitudinale globale, mais aussi patiente par patiente, 

notamment en fonction de l’apparition ou disparition de certaines comorbidités, en fonction de 

l’évolution de l’IMC. Sa division en sous-groupe peut aussi être utile afin de spécifier certains 

éléments au sein de la clinique anorexique. 

Enfin, nous pourrons comparer l’évolution objective des difficultés alimentaires (notamment par 

l’intermédiaire de l’évolution de l’IMC) et celle du ressenti subjectif exprimé par les patientes au 

cours de l’étude : la présence d’un trouble comorbide pourrait peut-être influencer le vécu de 

l’intensité des troubles décris par les adolescentes. 

6.2 M.I.N.I. KID 2.0 
6.2.1 Présentation : 

Le M.I.N.I. Kid 2.0 (Mini International Neuropsychiatric Interview) est un outil développé en aux 

Etats-Unis par l’équipe de Sheehan [79]. Il s’agit d’un entretien semi-structuré permettant 

l’exploration de façon standardisée des principaux troubles psychiatriques de l’axe I du DSM-IV en 

population pédiatrique et adolescente (âge de 8 à 16 ans). La version 2.0 utilisée pour notre étude 

permet la cotation de diagnostics présents au cours de l’entretien, mais ne permet pas une 

cotation de diagnostics antérieurs. 

Il explore en 16 modules : 

 Les troubles de l’humeur (épisode dépressif majeur, dysthymie, risque suicidaire, épisode 

hypomaniaque et épisode maniaque) 

 Les troubles anxieux (trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble obsessionnel 

compulsif, anxiété généralisée) 

 Les troubles liés à l’usage d’une substance (alcool, drogue, tabac)  

 L’état de stress post traumatique 

 L’anorexie mentale 

 Le trouble des conduites 
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 Les Tics et le Syndrôme de Gilles de la Tourette 

Il existe deux versions développées : une première version dite « Parent » permettant d’évaluer 

et de pose des diagnostics à la suite d’un entretien semi-structuré avec les parents de l’enfant 

évalué, et une version « Enfant », permettant d’évaluer directement l’enfant en entretien direct. 

La passation se présente sous la forme d’un entretien pour lequel l’évaluateur doit faire attention 

à poser de façon précise les questions de l’instrument au patient. 

Chaque diagnostic est organisé en module, auquel est associée une lettre. Il existe pour chaque 

module une ou plusieurs questions « filtres » correspondant aux critères principaux du trouble, 

présenté dans un cadre grisé. Si ces questions filtres ne correspondent pas à des critères décrits 

par le patient, l’évaluation peut passer directement au diagnostic suivant. 

Figure 11 : exemple d’évaluation de l’EDM par le M.I.N.I. Kid 

 :

 

Dans cet exemple, si les réponses cotées « non » avec une flèche sont entourées, il est permis 

d’éliminer directement le diagnostic exploré, et de passer au module suivant. Ainsi, le diagnostic 

d’Episode Dépressif Majeur ne peut être retenu si, par exemple, le patient ne décrit pas une 

symptomatologie triste ou anhédonique (critère A1 ou A2a) « presque tous les jours » ou « presque 

toute la journée ». 
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Les éléments permettant d’éliminer les diagnostics correspondent aux critères principaux du 

diagnostic du DSM-IV-TR. 

Cet entretien semi-structuré permet un survol à la fois rapide et précis de la majorité des troubles 

de l’axe I présent dans le DSM-IV-TR. 

6.2.2 Validation : 

Le M.I.N.I. Kid a été validé sur des patients enfants et adolescents ambulatoires et une population 

contrôle (N = 226) ; il a été comparé en aveugle au principal entretien semi-structuré permettant 

une évaluation des troubles de l’axe I du DSM-IV-TR : le Kiddie-Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia (K-SADS-PL). 

Afin d’évaluer la fidélité test-retest, les passations étaient ré-effectuées dans un délai de 5 jours, 

par un troisième évaluateur, en aveugle. 

Comparées au K-SADS-PL, la sensibilité et la spécificité des différents diagnostics est globalement 

bonne : on retiendra pour les troubles de l’humeur dans leur ensemble une sensibilité et une 

spécificité respectivement mesurée à 0.85 et 0.76. Pour les troubles anxieux, on retrouve une 

sensibilité de 0.90 et une spécificité à 0.77. 

Il en est de même pour l’évaluation des troubles liées à l’usage de substance (sen : 0.98 ; spé : 

0.94). 

L’intérêt de cet entretien semi-structuré est de permettre une évaluation globale de la 

psychopathologie des sujets, en termes de diagnostics DSM-IV-TR, pour un temps de passation 

nettement moindre que la K-SADS-PL : ainsi en moyenne, une passation du M.I.N.I. KID prend 

environ 3 fois moins de temps.  

Dans leur étude de validation, le M.I.N.I. KID se passait en moyenne en 33,5 minutes [SD : 14.5] 

contre 103 minutes [SD : 41.3] pour la K-SADS-PL. 

Concernant la fidélité test-retest, ainsi que la fidelité inter-cotateur, elle sont globalement bonnes, 

avec des kappa mesuré entre 0.65 à 1 pour ces deux données, mis à part une faible stabilité en 

test-retest pour la dysthymie, et le trouble panique [79]. 
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Cette échelle a été évaluée sur une population pédiatrique âgée entre 8 et 16 ans. Chez les 

patientes âgées de plus de 17 ans au cours d’une des évaluations, nous avons décidé d’opter pour 

la version adulte du M.I.N.I. (v. 5.0). Cet entretien semi-structuré apparait comme quasi-identique 

à notre version enfant, les principales différences résidants dans la formulation des questions, plus 

adaptées aux personnes adultes (principalement utilisation du vouvoiement ; modifications dans 

les exemples donnés pour certains symptômes). Le M.I.N.I. 5.0 a été mis au point et validé par la 

même équipe américaine, ainsi que par une équipe française [80]. 

6.2.3 Intérêt concernant notre étude : 

Nous nous sommes orientés dans le choix de cet entretien semi-structuré pour plusieurs raisons. 

Lorsque l’on souhaite évaluer la présence ou l’absence d’un trouble de la personnalité, il est 

généralement conseillé de proposer dans le même temps une évaluation de l’axe I du DSM-IV-TR, 

car certains de ces diagnostics peuvent exacerber de façon transitoire certains symptômes 

recherchés dans les troubles de la personnalité. De plus, l’anorexie mentale de l’adolescente est 

une pathologie à haut risque de comorbidité psychiatrique, tant sur le plan de l’axe I que de l’axe 

II. Il nous apparait très difficile de proposer une évaluation globale des troubles de la personnalité 

chez l’adolescente anorexique sans relever, de façon systématique, la présence de comorbidités 

sur l’axe I. 

Notre étude étant réalisée principalement en ambulatoire, il nous semblait majeur de pouvoir 

proposer une évaluation précise des troubles comorbides de l’axe I par entretien semi-structuré, 

en plus de la recherche d’un trouble de la personnalité. 

Les principaux autres outils proposant ce genre d’évaluation chez l’enfant apparaissent beaucoup 

plus longs à administrer, et pour la plupart ne ciblent qu’un nombre réduits de diagnostics, parfois 

sans faire de lien avec la classification du DSM-IV-TR.  

Afin d’obtenir une évaluation standardisée, rigoureuse des deux principaux axes du DSM, nous 

avons pris le parti d’utiliser cet entretien semi-structuré, qui a de plus l’avantage de proposer une 

évaluation progressive du risque suicidaire, qui peut se révéler important pour notre suivi. 
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Enfin, à notre sens, le gain de temps réalisé en comparaison avec la K-SADS-PL apparaît très 

important pour notre évaluation : la plupart des patientes évaluées au cours de cette étude 

présentait une fatigabilité physique et psychique parfois importante, en lien avec l’amaigrissement 

qu’elles pouvaient présenter. Utiliser le M.I.N.I. KID permet de réaliser une évaluation globale de 

l’axe I du DSM-IV-TR en environ une trentaine de minutes, et parfois moins, lorsque peu 

d’éléments cliniques étaient retrouvés. 

La version utilisée pour cette recherche était le M.I.N.I. Kid 2.0 version  « Enfant ». 

6.3 SCID II : 
6.3.1 Présentation : 

Le SCID II (Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR) est un entretien semi-structuré destiné à 

évaluer les troubles de la personnalité. Il a été développé secondairement par l’équipe de Spitzer 

en 1985, à partir du SCID 1, explorant les troubles de l’axe I du DSM-III-R.  

La version concernant le DSM-IV-TR a été créé en 1994, et officialisée en 1997 [81]. La traduction 

française a été réalisée par Bouvard et al. en 1997 [82]. Il consiste en général en l’évaluation de la 

présence ou de l’absence d’un critère de trouble de la personnalité, par l’intermédiaire d’une 

question posée par l’évaluateur au patient. 

Dans certains cas, il peut exister plusieurs questions pour évaluer les différents aspects du critère 

exploré. De plus, le clinicien est libre de poser des questions additionnelles pour confirmer ou non 

son opinion. Il est précisé dans le manuel de l’utilisateur qu’il faut généralement évaluer l’axe I du 

DSM-IV-TR afin de pouvoir tenir compte de son influence sur l’axe de la personnalité [81]. 

A la suite de chaque exploration de critère, le clinicien peut retenir 3 réponses cotées 1 ; 2 ou 3 : 

 Cotation « 1 » : Le critère exploré est « absent, ou faux » 

 Cotation « 2 » : Le critère exploré est « en dessous du seuil » 

 Cotation « 3 » : Le critère exploré est « au seuil, ou vrai » 

 

Ainsi, pour diagnostiquer un trouble de la personnalité, il faut qu’un certains nombres de critères 

concernant ce trouble soit côté « 3 ». 
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Par exemple : Pour atteindre le seuil diagnostic du trouble de la personnalité Borderline, il faut 5 

critères côté à 3 concernant ce trouble de la personnalité. 

 

Il y a une notion de seuil catégoriel (commune à la définition du trouble de la personnalité du DSM-

IV-TR) à atteindre pour pouvoir poser ce diagnostic avec cet outil. Pour autant, il peut être 

intéressant pour notre étude de relever de façon dimensionnelle les différents critères côtés à 3, 

sans pour autant avoir atteint le seuil nécessaire au diagnostic final ; cela peut préciser des 

tendances évolutives de façon longitudinales. C’est de cet aspect du score que nous parlerons 

dans la suite de cette thèse comme de l’évaluation dimensionnelle des traits de personnalité. 

 

Figure 12 : Différents seuils retenus pour diagnostiquer un trouble de la personnalité selon le SCID II 

et le DSM-IV-TR 

 

 

Cet entretien semi-structuré est accompagné d’un questionnaire, le SCID II PQ (SCID II Personality 

Questionnaire), permettant une évaluation plus rapide des différents troubles de la personnalité. 

L’utilisation du SCID PQ permet de ne reprendre en entretien semi-structuré uniquement les 

déclarations entourées comme positives ou non comprises, et permet de ce fait un gain de temps 

important. 
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6.3.2 Questionnaire SCID II : 

Il s’agit d’un auto-questionnaire, élaboré par le même équipe, consistant en une série de 

déclarations, auxquelles la patiente doit répondre par « oui » ou « non », en fonction de si elle 

considère que la déclaration correspond à ce qu’elle se représente de son fonctionnement 

habituel, ce qui définit ses traits de personnalité. 

Il existe 119 questions différentes, évaluant chacune de façon spécifique un critère du DSM-IV-TR 

concernant chaque trouble de la personnalité. Ces questions ont été élaborées de manière à ce 

qu’une réponse par la négative soit très fortement liée à l’absence du critère exploré : chaque 

question a donc une valeur prédictive négative très importante.  

Il est précisé avant l’évaluation que le fait de répondre d’une façon ou d’une autre ne signe en rien 

la présence automatique d’un problème qui puisse être inquiétant. Il est expliqué à l’adolescente 

que certaines réponses seront reprises dans un second temps dans le cadre d’un entretien 

particulier. En cas d’incompréhension pour certaines questions, il est préconisé à l’adolescente de 

ne rien répondre, afin de pouvoir reprendre ces éléments directement durant l’entretien semi-

structuré en tant que tel. 

6.3.3 Passation du questionnaire : 

L’adolescente commence par remplir le SCID II PQ. Pour chaque évaluation, il est spécifié par 

l’évaluateur de répondre de façon honnête et que le fait de répondre d’une façon ou d’une autre 

ne signe en rien la présence d’un problème qui puisse être inquiétant. Il est précisé à l’adolescente 

que certaines réponses seront reprises dans un second temps dans le cadre d’un entretien 

particulier. En cas d’incompréhension de certaines questions, il est préconisé à l’adolescente de 

ne rien répondre, afin de pouvoir reprendre les questions non comprises lors de l’entretien semi-

structuré suivant la passation du questionnaire. 

La passation du questionnaire dure environ une quinzaine de minutes. Il est recommandé un 

niveau de compréhension pour la version anglaise cité au eighth grade, ce qui correspond dans 

notre système d’éducation à un niveau 4ème.  



   112 
 

Dans notre étude, Toutes les patientes étaient scolarisées au minimum en 4ème, jusqu’au lycée. De 

plus, toutes les patientes de l’étude (comme très souvent chez les sujets atteints d’anorexie 

mentale) présentaient un niveau scolaire de bon à excellent.  

Ainsi, à notre sens et au cours des évaluations, la compréhension de la forme comme du fond de 

l’auto-questionnaire n’a que très peu posé problème, et chaque élément de doute a pu être repris 

durant l’entretien semi-structuré suivant, permettant de clarifier les éventuelles 

incompréhensions. 

Exemples de questions de l’auto-questionnaire SCID II PQ : 

« Etes-vous le genre de personne à être préoccupé par les détails, les règles et l'organisation ou à 

faire des listes et des plans ? » 

« Trouvez-vous souvent nécessaire d’utiliser les autres pour obtenir ce que vous voulez ? » 

« Avez-vous tenté de vous faire du mal ou de vous suicider ou avez-vous menacé de le faire ? » 

6.3.4 Passation de l’entretien semi-structuré : 
Après avoir rempli ce questionnaire, l’évaluateur reprend les questions non remplies (qui n’ont 

donc pas étés comprises par la patiente) ainsi que les réponses positives dans cette liste de 

question. Il n’est pas nécessaire de reprendre les propositions entourées « non » par la patiente, 

sauf cas spécifiques (cf. plus bas) [81] [82]. L’évaluateur reprend donc ces différentes questions, 

est libre de préciser certaines déclarations en suivant les directives de l’entretien semi-structuré : 

Exemple : « Vous avez dit que vous êtes (Etes-vous) le genre de personne à vous arrêter sur des 

détails, le rangement, et l’organisation, ou qui aime faire des listes et des programmes. » 

 

L’entretien semi structuré propose des questions supplémentaires afin d’explorer plus en 

profondeur les éléments recueillis par le questionnaire, et afin de permettre à l’évaluateur de 

coter un chiffre « 1 » ; « 2 » ou « 3 » en fonction des réponses fournies par la patiente. 

Exemple :  

 « Donnez-moi des exemples. » 

 « Etes-vous parfois tellement pris dans ce que vous faites (EXEMPLES) que vous perdez de 

vue ce que vous essayez de réaliser. » 
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 « (Est-ce que cela arrive souvent ?) » 

De façon générale, la cotation est facilitée par la présence d’une aide qui reprend les critères précis 

du DSM-IV-TR, qui permet de préciser ce qui est attendu en termes de difficultés pour considérer 

le critère comme « au seuil » : 

Exemple :  

 Souci du détail, des règles, des listes, de l’ordre, de l’organisation, ou des programmes à tel 

point qu’il (elle) perd de vue les éléments les plus importants de l’action. 

            3 = reconnaît ce trait de caractère et donne au moins un exemple. 

Il est précisé dans le guide de l’usager du SCID II que l’évaluateur a toujours la possibilité de poser 

des questions annexes, non répertoriées dans le support papier afin d’obtenir plus de précisions 

et d’affiner la cotation. 

L’évaluateur reprend ainsi toutes les questions de l’auto-questionnaire pour lesquelles 

l’adolescente a répondu « oui », ou n’a pas entouré de réponses. Il explore dans l’ordre les 

différents critères des différents troubles de la personnalité évalués par le SCID II. 

Il nous parait important de préciser qu’il reste possible pour l’évaluateur, comme précisé dans le 

guide, de néanmoins explorer certaines questions entourées « non » par la patiente, quand il 

existe une forte possibilité de présence d’un trouble de la personnalité donné : cela peut être le 

cas lorsque l’on retrouve un nombre important de critères cotés « 3 » pour un trouble de la 

personnalité donné, néanmoins en dessous du seuil catégoriel pour établir le diagnostic. 

Exemple : On peut choisir d’explorer les derniers critères concernant le trouble de la personnalité 

obsessionnelle compulsive si la patiente décrit déjà plusieurs symptômes critères pouvant faire 

fortement évoquer ce diagnostic, et ce même si les déclarations de l’auto-questionnaire ont été 

entourés « non ». 

 

A la suite de l’entretien semi-structuré, l’évaluateur reporte le nombre de critères cotés « 3 » et 

« 2 » sur le cahier d’évaluation, sur la page de résumé des seuils diagnostics (cf. figure 12). Il peut 

ainsi directement renseigner le nombre de critères « 3 » ou « 2 » par trouble de la personnalité, 
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donnant un aspect plutôt dimensionnel global de la personnalité de la patiente, et il recherche 

pour chaque trouble de la personnalité si le nombre de critères cotés « 3 » est suffisant pour 

atteindre le seuil permettant de catégoriser un diagnostic de trouble de la personnalité spécifique. 

On obtient donc, pour chaque passation, une évaluation dimensionnelle et catégorielle pour 

chaque patiente, de chaque trouble de la personnalité exploré par le SCID II. 

6.3.5 Intérêt concernant notre étude : 

L’utilisation d’un entretien semi-structuré pour la recherche d’un ou de plusieurs troubles de la 

personnalité nous a paru important : le but de notre étude étant de préciser chez certaines 

patientes se présentant au soin psychiatrique pour une anorexie mentale l’apparition d’une 

symptomatologie plus diffuse en faveur d’un diagnostic de trouble de la personnalité. 

Il existe de nombreux instruments permettant d’explorer la personnalité d’un individu, tant en 

population tout-venant qu’en population clinique. Nous citerons : 

 Le Questionnaire de Diagnostic de la Personnalité (Personality Diagnostic Questionnaire, 

PDQ-4) :  

Auto-questionnaire développé par l’équipe de Hyler en 1989, évalué et comparé à différents 

entretiens semi-structurés, dont le SCID 2 [83]. Il s’agit d’un auto-questionnaire permettant 

l’évaluation de troubles de la personnalité selon les critères du DSM-IV-TR. Cet auto-questionnaire 

a été validé en population adulte, et a l’avantage de permettre la recherche de trouble de la 

personnalité en population tout venant, de façon plus rapide que les entretiens semi-structurés. 

Sa faiblesse réside surtout dans le fait que, comparé aux entretiens semi-structurés, il présente un 

risque important de faux positifs, et ce d’autant plus que l’on effectue une recherche sur une 

population clinique [83] [84]. Il est ainsi reconnu qu’en recherche, et notamment pour les troubles 

de la personnalité (d’autant plus chez l’adolescent), les entretiens semi-structurés présentent des 

outils de choix comparés aux questionnaires [85].  

Dans notre situation, prenant en considération que la population étudiée présentait à priori un 

risque important de troubles comorbides (Axe I et Axe II), nous avons décidé d’écarter cet outil. 

 L’international Personality Disorders Examination (IPDE) : 
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Il correspond à un entretien semi-structuré, version adaptée et modifiée du Personality Disorder 

Examination (PDE), développé par Loranger en 1988 [86]. Cet outil a bénéficié de nombreuses 

modifications, réévaluations de traductions, ainsi qu’une adaptation pour les diagnostics de 

troubles de la personnalité selon le DSM-III-R puis DSM-IV-R, ainsi que la CIM-10. 

Il est le seul instrument à pouvoir proposer un diagnostic pour ces deux classifications. L’une de 

ses particularités concerne le niveau d’exigence important requis sur le temps de présence 

minimum du critère exploré, de 5 ans. Il est de plus spécifié la nécessité qu’au moins un des 

critères soit présent avant l’âge de 25 ans, ce qui implique indirectement le peu d’adéquation de 

cet outil avec les patientes de notre étude, adolescentes. 

De plus, il existe un autre inconvénient qui réside dans un temps de passation très long, d’environ 

3 heures en moyenne [85]. Cette durée d’évaluation étant incompatible avec notre projet 

d’évaluation en ambulatoire, nous avons choisi d’écarter cet outil. 

 L’entretien Structuré de la Personnalité (Structured Interview for DSM-IV Personality 

Disorders, SIDP-IV) 

Il s’agit du premier entretien semi-structuré développé (1982), il a ensuite été adapté en 1995 

pour le DSM-IV-TR par l’équipe de Pfohl [87]. Il s’agit d’un entretien semi-structuré permettant 

l’évaluation des troubles de la personnalité du DSM-IV-TR, il a été validé pour plusieurs langues, y 

compris la langue française par Pham et Guelfi [88].  

Comme pour l’IPDE, son principal inconvénient réside dans son temps de passation long, mesuré 

généralement au minimum à 90 minutes. Il peut de plus nécessiter la précision de certains 

éléments par des proches, ce qui apparaissait peu réalisable dans le cas de notre étude 

majoritairement ambulatoire.  

Enfin, il est à noter le peu d’usage qui a pu être fait de cet outil en population adolescente, ce qui, 

à notre sens, peut gêner la généralisation des résultats retrouvés dans cette population spécifique 

[85]. 

 L’Entretien Structuré pour la Personnalité pour la Personnalité Borderline (Diagnostic 

Interview for Borderline-Revised : DIB R) 
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Il s’agit d’un entretien semi-structuré concernant de façon spécifique la personnalité Borderline 

élaboré par Gunderson et coll. en 1984 [89], puis revu en 1989 par l’équipe de Zanarini afin 

d’obtenir une meilleure différenciation entre les sujets borderlines et ceux présentant un autre 

trouble de la personnalité [90]. C’est un outil validé par de nombreuses recherches, avec une 

fidélité interjuge et test-retest acceptables [91].  

La version française a été évaluée sur des patients limites (du point de vue psychanalytique) ainsi 

que comparé à l’IPDE. La principale limite de cet outil reste le fait qu’il ne puisse détailler qu’un 

seul trouble de la personnalité, alors que le trouble de la personnalité borderline apparaît de plus 

comme le trouble de l’axe II présentant le plus de comorbidités sur le même niveau. Pour notre 

travail, il nous paraissait important de pouvoir présenter des résultats avec une certaine 

exhaustivité concernant les troubles comorbides, même si le trouble de la personnalité borderline 

était, selon notre évaluation empirique et clinique, le trouble que nous nous attendions le plus à 

voir apparaître chez les adolescentes recrutées. De plus, l’absence de renseignement sur les autres 

comorbidités potentielles de l’axe II aurait été préjudiciable devant le haut risque de comorbidités 

multiples que présente cette population a priori. 

Le choix concernant le SCID II repose sur plusieurs éléments : 

 Le choix de s’orienter sur l’utilisation d’un entretien semi-structuré pour l’évaluation des 

TP : dans leur ouvrage sur les différents troubles psychiatriques de l’enfant et de 

l’adolescent et leurs diagnostics, Mash et al. précisent que, dans le cadre de la recherche, 

l’usage des entretiens semi-structurés pour les diagnostics troubles de la personnalité de 

l’adolescent reste la méthode de référence [85].  

 Parmi les différents entretiens semi-structurés permettant l’évaluation des TP, nous nous 

sommes principalement intéressés aux outils permettant une cotation compatible avec les 

diagnostics selon le DSM-IV-TR. 

 Chacun des différents entretiens semi-structurés cités ci-dessus ont des qualités 

psychométriques intrinsèques, des indices de fidélités plus ou moins comparables [91] 

[92], que ce soit dans la fidélité test-retest que dans la fidélité interjuges. Il est à noter que, 

pour tous ces instruments, les coefficients d’agréments avec des diagnostics cliniques sont 

moyens, voir faibles [91]. 
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 Le SCID II est un outil connu, utilisé en pratique de recherche depuis de nombreuses 

années, et validé dans de nombreuses études [93] [81] [91] [94] [95]. Il a été traduit dans 

de nombreuses langues, et son usage en recherche est très fréquent. La version française 

a été validée en comparant des sujets patients et contrôles contre des diagnostics élaborés 

par des cliniciens par Bouvard en 1999 [82]. Son utilisation permet donc une certaine 

généralisation des résultats comparés à d’autres entretiens semi-structurés moins utilisés. 

 Mash et al. précisent que dans le choix parmi 3 des entretiens semi-structurés cités plus 

haut (IPDE ; SIDP-IV et SCID II), la généralisation des résultats ainsi que la rapidité de 

l’évaluation oriente le choix vers le SCID II [85]. 

 Enfin, le SCID II est aussi l’outil qui a été le plus utilisé pour la recherche de trouble de la 

personnalité en population adolescente [85]. A notre connaissance, il existe une dizaine 

d’articles scientifiques explorant les troubles de la personnalité chez l’adolescent avec le 

SCID II [96] [97] [98] [99] [100] [101] [102] [103] [50] [104] [46] ; il est à noter que certaines 

études concernent de façon spécifique les TP chez les patients présentant des difficultés 

alimentaires.  

Au final, le SCID II nous a semblé être l’outil le plus adéquat pour permettre une exploration à la 

fois rapide, standardisée, fiable et reproductible des TP chez l’adolescent.  

7 Déroulement pratique de l’étude : 

7.1 Présentation : 

Notre étude s’est effectuée de façon exclusive dans les locaux de la Villa Ancely, unité de 

consultation et d’hospitalisation pédopsychiatrique du Service Universitaire de Psychiatrie de 

l’Enfant et de l’Adolescent du CHU de Toulouse PURPAN (SUPEA).  

Il était proposé, de façon systématique, pour toute adolescente débutant un suivi psychiatrique 

dans le service pour une anorexie mentale, de participer à cette étude. Les patientes ainsi que leur 

famille étaient libres d’accepter ou de refuser ces évaluations. 

Notre étude était présentée de façon claire, et les avantages et les inconvénients étaient exposés 

aux parents et l’adolescente : intérêt pour le suivi au long cours ; approfondissement des 
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connaissances sur les difficultés alimentaires ; temps moyen d’une passation d’environ 1 heure à 

trois reprises sur un an. 

A la suite de la présentation de notre étude, l’adolescente et sa famille acceptait ou non de 

participer.  

7.2 Passation : 

La passation se faisait en plusieurs étapes : 

 Rencontre de l’adolescente et sa famille 

 Début de la passation dans un lieu de consultation de la Villa Ancely, uniquement avec 

l’évaluateur et la patiente : 

o Première phase de remplissage par la patiente des différents questionnaires : EAT-

26 et SCID II PQ (environ 20 minutes) 

o Deuxième phase : Entretiens semi structurés : M.I.N.I. KID 2.0 puis SCID II (durée 

environ 30-50 minutes). 

 Fin de la passation ; recueil des résultats ; information du médecin psychiatre suivant la 

patiente des résultats, notamment des éventuelles données sensibles ayant pu être 

retrouvées (risque suicidaire…). 

Les patientes et familles pouvaient avoir un résumé des résultats retrouvés lors de chaque 

passation. Dans l’immense majorité des cas, un retour était proposé à la fin des 3 évaluations, 

portant sur les résultats et leur évolution globale après l’année de suivi.  

Il est à noter que, pour des raisons d’organisations pour les familles, les passations étaient le plus 

souvent organisées avant ou à la suite d’un entretien de suivi médical au sein de la Villa Ancely. 

Les données des entretiens étaient ensuite cotées en termes de diagnostics, à la fois sur un plan 

catégoriel et dimensionnel.  

Les résultats finaux de l’évaluation étaient reportées sur la fiche résumé, et tous les éléments 

ayant servi à l’évaluation (questionnaires, feuillets d’entretiens) étaient placés dans un volet 

spécifique du dossier médical papier. 
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L’évaluateur était tenu d’informer le médecin psychiatre suivant la patiente de tout diagnostic ou 

élément pouvant se révéler important pour la prise en charge en cours, en particulier, lors de 

l’évaluation du risque suicidaire par le M.I.N.I. KID 2.0.  

Globalement, le niveau de compréhension des différents questionnaires, et des entretiens semi-

structurés est jugé de bon à très bon. Seule une patiente semble avoir pu mettre en avant une 

certaine opposition au cours de la passation de l’entretien semi-structuré, ce qui a pu fausser 

certains résultats. Dans l’immense majorité des cas, à notre sens, les patientes étaient 

compliantes, et honnêtes dans leurs réponses. 

8 Exploitation des données et anonymisation : 

Toutes les données exploitées lors des passations étaient enfin entrées dans un fichier Excel, à la 

suite d’une anonymisation effectuée par ordre de recrutement. Le fichier permettant de retrouver 

les identités des patientes à partir des numéros d’anonymisation était protégé par mot de passe, 

sur un ordinateur du service de la Villa Ancely, lui-même à accès restreint et uniquement médical. 

Cet ordinateur bénéficiait de la protection réseau des ordinateurs du CHU de Toulouse. 

Comme précisé plus haut, toutes ces étapes ont été validées à la suite d’une déclaration à la CNIL 

et d’une validation par le Comité d’Ethique de la Recherche du CHU de Toulouse. 

8.1 Traitement statistique :  

Les données anonymisées étaient envoyées au statisticien de l’étude, par l’intermédiaire d’un 

courriel contenant le fichier Excel recensant les différentes informations nécessaires au traitement 

statistique. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel R version 2.14.1. Le seuil de significativité a 

été fixé à 5%, tous les tests étant bilatéraux. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été conduite sur tout l’échantillon puis par sous-

groupes lorsque l’effectif le permettait. 
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Pour les variables qualitatives, les fréquences et leurs pourcentages par rapport à l’effectif total 

ont été calculé. Les variables quantitatives ont quant à elles été décrites par leurs moyennes et 

écart-types. 

Dans un second temps, une analyse bivariée a permis de tester nos hypothèses statistiques 

formulées à priori.  

Pour tester l’association entre les facteurs binaires des tests exacts de Fisher ont été utilisés et les 

odds-ratios avec leur intervalle de confiance à 95% ont été calculés. 

Pour la comparaison de moyennes, le test de Wilcoxon a été utilisé. 

Concernant les mesures d’associations entre variables quantitatives, des corrélations de 

Spearman ont été réalisées. 

Enfin, l’analyse longitudinale des données a été possible grâce à l’utilisation de modèles mixtes, 

ou, lorsque la distribution des données ne le permettait pas, grâce à des tests de Friedman. 

Cette dernière partie de l’évaluation statistique n’a pu être que partiellement réalisée devant le 

caractère préliminaire de certains résultats prospectifs. 
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Quatrième partie : Résultats 

 

1 Présentation de la population : 

16 patientes ont été incluses dans l’étude entre le 1er Novembre 2013 et le 1 er Mai 2015. Toutes 

les patientes ainsi que leurs parents à qui l’étude a été proposée ont accepté. 

 Les demandes de participations à l’étude ont été faites entre le 1er et le 3ème rendez-vous 

psychiatrique sur la structure de la Villa Ancely. 

Nous présenterons nos résultats en 3 grandes parties : une première concernant les résultats 

définitifs de l’évaluation initiale des 16 patientes ayant été incluses, une deuxième partie 

concernant les résultats partiels des évaluations prospectives, qui sont terminées pour la majorité 

des patientes non perdues de vues. Ces résultats sont partiels du fait du caractère prospectif de 

l’étude, mais permettront néanmoins de discuter, dans une troisième partie, notamment la 

question de l’intérêt de la poursuite des inclusions afin d’augmenter l’effectif final et la puissance 

de l’étude. 
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1.1 Modalités d’inclusion : 

Les modalités de réalisation de l’étude et de suivi des patientes sont présentées dans la figure 13. 

Figure 13 : modalité d’évaluation de la population : 

 

 

 

Sur les 16 patientes incluses, 13 (81,3%) ont pu participer à l’ensemble ou une partie des rendez-

vous de suivi. Les 3 patientes qui n’ont réalisé aucune évaluation longitudinale étaient toutes des 

patientes perdues de vue sur la structure, ne bénéficiant plus d’aucune prise en charge dans le 

service de la Villa Ancely aux 6 mois et 1 an suivant l’inclusion. 

Sur ces 13 patientes, 8 patientes (50%) ont pu participer aux 3 rendez-vous initialement proposés.  

2 patientes ont refusé l’évaluation des six mois mais accepté l’évaluation des M12.  

2 patientes n’ont pas bénéficié d’une évaluation à 6 mois (dans les 2 cas suite à plusieurs rendez-

vous manqués dans la cadre d’un relai de soin) mais vont être évalués pour les M12, dans les 

prochains mois. 

Inclusion

N = 16

Suivi longitudinal

N= 13

Evaluation 
complète

N = 9

Evaluation partielle 
(inclusion + 1 an)

N = 4

Perdus de vue

N = 3
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1 patiente a déjà effectué son évaluation des M6, mais n’aura l’évaluation des M12 que dans les 

prochaines semaines. 

Les évaluations prospectives sont donc encore prévues pour 3 patientes : une patiente qui a déjà 

pu effectuer 2 évaluations (Entrée + M6) et 2 patientes qui n’ont bénéficié que d’une seule 

évaluation (entrée), et qui seront reçue pour l’évaluation des M12. 

 

Au total, nous présentons les résultats prospectifs à 6 mois concernant 12 (75%) des 16 patientes 

incluses, et à 12 mois de 10 (63%) des 16 patientes incluses, 3 patientes devant encore effectuer 

des évaluations dans les prochains mois. 

Concernant les évaluations non réalisées à M6, les données cliniques présentées ont été 

récupérées sur dossier, de la façon la plus précise possible (IMC ; évènements intercurrents). 

1.2 Caractéristiques sociodémographiques des patientes : 

 

Les caractéristiques sociodémographiques sont résumées dans le tableau 14. 

Les patientes sont âgées de 13,5 ans à 17 ans. L’âge moyen est de 15,1 ans. La médiane est de 

15,1 ans. 

Lors de leur inclusion, 3 patientes étaient scolarisées en 4ème, 2 étaient scolarisées en 3ème, 6 

patientes étaient scolarisées en Seconde et 5 patientes étaient scolarisées en 1ère. 

Les résultats scolaires étaient tous présentés comme bons (N = 9) ou excellents (N = 7) ; aucune 

patiente n’était déscolarisée lors de son inclusion dans l’étude. 

Sur le plan du mode de vie familial : 3 patientes sont des enfants uniques, 4 patientes sont les 

aînées de leur fratrie, 7 sont les puinées et 2 patientes sont 2èmes d’une fratrie de 3. Une patiente 

a une sœur jumelle. 

Les parents vivent en couple pour 8 patientes, et sont séparés pour les 8 autres patientes. 
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Tableau 14 : caractéristique sociodémographiques des patientes : 

 

   N % 

Scolarisation    

 Lycée 11 69 

 Collège 5 31 

Résultats scolaires    

 Bon 9 56 

 Très bons 7 44 

Situation parentale    

 En couple 8 50 

 Séparés 8 50 

Fratrie    

 Enfant unique 3 18 

 Aînée 4 25 

 Cadette 2 13 

 Benjamine 7 44 

 

 

1.3 Caractéristiques cliniques des patientes : 

Les caractéristiques principales relevées lors de l’évaluation sont reportées dans le tableau 15. 

L’indice de masse corporelle à l’entrée était en moyenne de 16,7 kg/m², avec un minimum relevé 

à 11,9 et un maximum relevé à 19,8.  

L’IMC de forme (reflétant le poids habituel) chez ces patientes était en moyenne de 20,6 kg/m², 

avec un minimum de 15,2 et un maximum de 24,8.  

La baisse moyenne de l’IMC par rapport au poids de forme lors du début de prise en charge est de 

3,9kg/m². 
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Sur les 16 patientes incluses, 10 (62%) ne présentaient pas de conduite de purges et présentaient 

une anorexie mentale restrictive (AM-R).  

Les 6 autres patientes (38%) présentaient de façon régulière des conduites de purges (AM-BP). 

4 patientes (25%) avaient présenté au cours ou dans les mois précédents leur prise en charge des 

actes auto-agressifs. 

A leur entrée, les patientes ainsi que leurs parents décrivaient l’apparition de difficultés 

alimentaires depuis une période moyenne de 26,5 semaines, soit environ 6,5 mois, allant d’un 

extrême de 2 mois jusqu’à 14 mois. 

1.3.1 Antécédents personnels et familiaux : 

1.3.1.1 Antécédents personnels : 

Sur le plan somatique, 10 patientes ne présentaient aucun antécédent particulier.  

Les autres patientes présentaient des antécédents divers, incluant :  

 Un cas d’hyperthyroïdie,  

 Un cas de paralysie faciale afrigore,  

 Une maladie de Gilbert,  

 Un cas de lipôme cutané  

 Une naissance prématurée à 34 semaines d’aménorrhée.  

Sur le plan des antécédents psycho-pathologiques :  

 

2 patientes (12%) ont présenté par le passé des troubles du comportement externalisés et auto-

agressifs (alcoolisations aigues, scarifications) 

2 patientes (12%) ont présenté par le passé un trouble des apprentissages.  

1 seule patiente (6%) avait présenté des difficultés alimentaires en pré-pubertaire. 

5 patientes (31%) avaient déjà bénéficié d’un suivi psychologique antérieur à la prise en charge à 

la Villa Ancely, pour des difficultés autres que les difficultés alimentaires. 
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Au total, 8 patientes (50%) avaient déjà présenté des difficultés psycho-pathologiques et 

développementales avant le début du suivi. 

1.3.1.2 Antécédents familiaux : 

Nous retrouvons des antécédents familiaux de difficultés alimentaires pour 2 patientes (12%) : un 

antécédent d’anorexie mentale chez une cousine et une tante maternelle pour l’une d’elle, et une 

émétophobie chez la sœur de l’autre patiente. 

Nous retrouvons un cas d’hyperactivité dans la fratrie d’une patiente.  

Enfin, il est rapporté un antécédent familial de trouble de l’humeur pour 4 patientes, soit 25% de 

la cohorte. 

Au total, 62% des patientes (N = 10) ont présenté soit un antécédent personnel, soit un antécédent 

familial psychiatrique. 

1.3.2 Prise en charge initiale : 

Dans le service de la Villa Ancely, les patientes prise en charge pour des difficultés alimentaires 

sont tout d’abord vues en consultation médicale psychiatrique afin de démarrer le suivi. S’y adjoint 

une pesée qui établit l’IMC actuel au début de la prise en charge.  

Un contrat de poids peut être proposé si les patientes se retrouvent en difficulté pour stabiliser 

ou augmenter leur poids au cours des consultations suivantes.  

Dans certains cas, devant la symptomatologie, l’évolution du poids, la souffrance de la patiente, 

une hospitalisation peut-être rapidement proposée.  

De même, si l’état physique lié à la dénutrition est important et peut mettre en jeu le pronostic 

vital, une consultation pédiatrique avec possibilité d’hospitalisation en milieu somatique peut être 

proposée en urgence. 

Ainsi, parmi les patientes incluses dans l’étude, 2 patientes (12%) ont été hospitalisées en urgence 

en milieu somatique de façon concomitante au début de prise en charge psychiatrique, pour prise 

en charge d’une dénutrition. 

4 patientes (25%) (dont les 2 patientes hospitalisées dans un premier temps en milieu somatique) 

ont rapidement été hospitalisées en milieu psychiatrique à la suite du début de suivi sur la 
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structure. Pour ces 4 patientes, une pose de sonde naso-gastrique a été proposée afin de 

permettre une renutrition entérale durant l’hospitalisation. 

A l’entrée, aucune patiente ne bénéficiait d’un traitement psychotrope mis en place avant le début 

du suivi.  
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Tableau 15 : Eléments cliniques à l’inclusion : 

 

   moyenne DS 

Âge (années)  15,1 1,0 

IMC à l’entrée (kg/m²)  16,7 2,0 

IMC de forme (kg/m²)  20,6 2,8 

Durée évolution AM (mois)  6,5 3,5 

  N % 

Conduites alimentaires  16 100 

 Restrictive 10 62 

 De purge  6 38 

Antécédents psycho.  8 50 

 Suivi psychologique 5 31 

 Tb. apprentissage 2 12 

 Tb. comportement 2 12 

 Tb. alimentaire 1 6 

Antécédents familiaux  7 44 

 Tb. de l’humeur 4 25 

 Tb. Alimentaire 2 12 

 Tb. apprentissage 1 6 

Modalité de PEC    

 Hospitalisation somatique 2 12 

 Hospitalisation psy. 4 25 

 Suivi ambulatoire 12 75 

Chimiothérapie psy.  0 0 
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2 Résultats des évaluations d’inclusions : 

Les résultats sont résumés dans le tableau 16. 

2.1 Score EAT-26 : 

Le score moyen de l’EAT-26 était de 34,3 ; avec une déviation standard à 21,8. Le score maximal 

était de 63 et le score minimal de 3. 

De façon plus détaillée : 

Les sous-scores de restriction moyens étaient de 19,1, avec une déviation standard de 14,2. Ce 

sous-score présente un score minimal de 0 et un score maximal de 39 (maximum cotable à 39). 

Les sous-scores concernant les difficultés boulimiques et de prises alimentaires moyens étaient de 

7,8, avec une déviation standard à 4,7. Les sous-scores vont de 0 à 16 (pour un maximum cotable 

à 18) 

Les sous score ciblant principalement le contrôle alimentaire était retrouvé en moyenne à 7,4, 

avec une déviation standard à 4 ,2. Les sous-scores vont de 1 à 15, pour un maximum cotable à 

21. 

2.2 Comorbidités psychiatriques à l’inclusion : 
2.2.1 Mini-KID et axe I du DSM-IV-TR :  

Il est retrouvé 11 comorbidités de l’axe I (69%) lors de l’évaluation à l’entrée (le risque suicidaire 

n’est pas comptabilisé comme une comorbidité en tant que telle). 

Au total, 6 patientes (38%) présentaient une comorbidité sur le plan de l’axe I, dont 2 qui 

présentaient une comorbidité multiple avec plusieurs diagnostics recensés. 

A l’entrée, 2 patientes (12%) présentaient un diagnostic d’épisode dépressif majeur (EDM), et 1 

patiente (6%) présentait une dysthymie. 

Il n’existe pas de comorbidité dans cette cohorte avec le trouble bipolaire. 

Le risque suicidaire est existant chez 9 patientes (56%), avec un risque suicidaire évalué comme 

léger pour 5 patientes (31%), moyen pour 3 patientes (19%) et élevé pour 1 patiente (6%). 
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Sur le plan des troubles anxieux, il existe 3 cas d’agoraphobie (19%) recensés à l’entrée, ainsi que 

2 cas de trouble Anxiété Généralisée (12%). 

Aucune patiente ne présentait de comorbidité avec un trouble Panique ou un trouble Phobie 

sociale. 

Nous retrouvons une patiente (6%) présentant un Trouble Obsessionnel Compulsif. 

Sur le plan des troubles liés à l’usage d’une substance, 1 patiente (6%) présentait un Abus d’alcool, 

et une autre (6%) présentant une dépendance à la nicotine. 

Aucune patiente ne présentait d’Etat de Stress Post Traumatique 

2 patientes cumulaient 3 comorbidités : Dysthymie, Anxiété généralisée et Dépendance à la 

nicotine pour la première, et Episode dépressif majeur, un Trouble obsessionnel compulsif et une 

agoraphobie pour la seconde. 
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Tableau 16 : Difficultés alimentaires et comorbidité de l’axe I à l’entrée 

   moyenne DS 

EAT-26 (total)  34,3 21,8 

 Sous-score restriction 19,1 14,2 

 Sous-score Boulimie 7,8 4,7 

 Sous-score contrôle alim. 7,4 4,2 

Comorbidités axe I  N % 

    

Troubles de l’humeur  3 18 

 Episode dépressif majeur 2 12 

 Dysthymie 1 6 

Risque suicidaire   9 56 

 Léger 5 31 

 Moyen 3 19 

 Elevé 1 6 

Troubles anxieux  5 31 

 Anxiété généralisée 2 12 

 Phobie Sociale 0 0 

 Tb. Panique 0 0 

 Agoraphobie 3 19 

Trouble Obs. Compulsif  1 6 

ESPT*  0 0 

Trouble lié à une substance  2 12 

 Abus d’alcool 1 6 

 Dépendance Nicotine 1 6 

 Autre drogues 0 0 

*ESPT : Etat de stress Post Traumatique  
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2.2.2 SCID II et axe II du DSM-IV-TR : 

2.2.2.1 Analyse quantitative des troubles de la personnalité : 

Les résultats concernant les troubles et les traits de personnalité sont exposés dans le tableau 17. 

A l’entrée, nous retrouvons la présence d’au moins un trouble de la personnalité chez 5 patientes 

(31%). Tous les TP recensés à l’entrée faisaient partie du cluster C des TP. 

2 patientes (12%) présentaient un TP évitant ; 3 patientes (19%) présentaient un TP obsessionnel 

compulsif ;  

Enfin, 3 patientes (19%) présentaient un TP dépressive, dont 2 en association avec un autre TP. 

Aucune patiente ne présentait de TP borderline lors de la première évaluation. 

Le TP dépressive n’a pas été pris en compte dans les chiffres rapportés, car ils ne font pas partie 

des différents clusters de TP habituellement explorés en recherche.  

2.2.2.2 Analyse dimensionnelle des traits de personnalité : 

Nous retrouvons la présence de traits de personnalité pathologiques (c.à.d. la présence de critères 

cotés comme pathologiques) concernant chaque TP exploré par la SCID II, hormis le TP antisocial, 

dont on ne retrouve aucun trait chez aucune patiente. 

Les traits de personnalité pathologiques sont présentés dans le tableau 18. 

Certains traits de personnalité sont présents chez une majorité de patientes : c’est le cas des traits 

de personnalité du cluster C avec 10 patientes (62%) concernant au moins 1 trait de personnalité 

de type Evitant, 11 patientes (69%)  avec des traits de personnalité obsessionnel compulsif. 

Concernant les traits de personnalité du cluster B, cela concerne en grande majorité le TP 

borderline, dont 10 patientes (62%) présentent au moins un trait. 

Concernant l’intensité et l’impact des traits de personnalité chez ces patientes, nous pouvons 

présenter les résultats concernant les patientes présentant une quantité significative (à la limite 

inférieure du seuil diagnostic) de traits de personnalité spécifique. 

Ainsi, aucune patiente ne présentait au moins 4 critères concernant le TP Evitant (hormis celles 

diagnostiquées : cf. plus haut).  

Il en était de même concernant les traits de personnalité Dépendant. 
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Nous retrouvons une association franche de l’AM avec les traits de personnalité Obsessionnel 

Compulsif, puisque en plus des 3 patientes présentant le TP, on compte 3 patientes (19%) qui 

présentent un score limite inférieur au seuil de validation du TP. 

Ainsi, 38% des patientes présentaient d’importants traits de personnalité obsessionnelle 

compulsive. 

Sur le plan des critères borderline, nous comptons 3 patientes (18%) qui présentaient 4 traits de 

personnalité, à la limite du seuil diagnostic de 5 critères. 

 

Tableau 17 : Comorbidités de l’Axe II à l’entrée : 

 

Comorbidités axe II  N % 

Tout TP  

 

 5 31 

TP Cluster A  0 0 

TP Cluster B   0 0 

TP Cluster C  5 31 

 TP Evitant 2 12 

 TP Obs. Compulsif 3 18 

Autres TP  3 19 

 TP Dépressive 3 19 
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Tableau 18 : Analyse dimensionnelle des traits de personnalité à l’entrée (prenant en compte les patientes avec 

un score limite inférieur et les patientes présentant un TP) : 

 

Traits de personnalité  N % 

Cluster A  2 12 

 Traits schizotypiques 0 0 

 Traits schizoïdes 0 0 

 Traits paranoïaques 2 12 

 

Cluster B  3 19 

 Traits borderline 3 19 

 Traits narcissiques 0 0 

 Traits histrioniques 0 0 

 Traits antisociaux 0 0 

Cluster C   8 50 

 Traits évitant 2 12 

 Traits dépendants 0 0 

 Traits obs. compulsifs 6 38 

Autres TP  7 44 

 Traits passifs-agressifs 1 6 

 Traits dépressifs  7 44 
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2.3 Relation entre TP et conduites alimentaires : 

Parmi les 4 patientes présentant un TP du cluster C :  

Les 2 patientes présentant un TP évitant présentaient une anorexie restrictive.  

Les 2 autres patientes présentant un TP obsessionnel compulsif présentaient dans le même temps 

des conduites de purges. 

Sur un plan dimensionnel :  

Parmi les 6 patientes qui présentaient des traits de personnalité Obsessionnels compulsifs, 4 

patientes présentaient de même des conduites de purges, et 2 autres n’en présentaient pas. 

Parmi les 3 patientes qui présentaient des traits de personnalité borderline (au minimum 4 

critères), on compte 2 patientes présentant des conduites de purges. 

Lorsque nous comparons le groupe de patientes qui présentaient des conduites de purges avec le 

groupe de patientes qui n’en présentaient pas, nous remarquons que les patientes présentant des 

conduites de purges semblent présenter plus de traits borderline que les patientes présentant un 

comportement restrictif (association à la limite de la significativité : p = 0.09). 

A l’entrée, il existe significativement plus de traits de personnalité borderline chez les patientes 

présentant un risque suicidaire que chez celles qui n’en présentaient pas (p<0.05). 

Nous retrouvons le même type d’association concernant les traits de personnalité obsessionnels 

compulsifs (p<0.05). 

2.3.1 Comparaison entre différents sous-groupes de patients : 

L’analyse de différents groupes de patientes est rendue difficile du fait du faible effectif global. 

Ainsi, il n’existe que peu de sous-groupes de patientes permettant une analyse comparative fiable. 

Par exemple, l’analyse de sous-groupes en fonction de la présence de pathologies comorbides ne 

permet pas de retrouver des différences significatives : 

La présence d’une comorbidité de l’axe I à l’entrée n’était pas significativement associée à une 

augmentation de la fréquence d’hospitalisation au cours du suivi. 
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3 Résultats préliminaires de l’évaluation prospective : 

3.1 Evolution des principales caractéristiques : 

L’IMC moyen augmente de façon significative par rapport à l’entrée : Il passe de 16,7 en moyenne 

à l’entrée à 18,5 kg/m² (DS : 1,5) à 6 mois et 19 kg/m² (DS : 2) à 1 an. 

Cette augmentation de l’IMC entre l’entrée et l’évaluation à 6 mois est de 1,6kg/m² (p<0.001) tout 

comme l’augmentation entre l’entrée et l’évaluation à 1 an (1,8kg/m² ; p<0,01). 

L’IMC semble aussi augmenter entre les six mois et les 12 mois d’évaluation, mais la différence 

n’est pas significative. 

De même, le score moyen de l’EAT-26 diminue de façon significative au cours du suivi : le score 

baisse de façon significative de 18 points entre l’entrée et les six mois de suivis (p<0.001). 

Cette diminution semble se confirmer entre les 6 mois et les 12 mois, mais la poursuite de la baisse 

du score n’est pas significative. 

Concernant les sous-scores de l’EAT-26 :  

Les 3 sous-scores (restriction ; difficultés boulimiques ; contrôle alimentaire) présentent tous les 

3 une baisse significative entre l’entrée et les 6 mois (respectivement p <0.01 ; p<0.01 et p<0.001). 

Cette baisse semble se poursuivre, mais la différence entre l’évaluation à 6 mois et 12 mois 

n’apparait pas significative. 

Nous pouvons donc remarquer que chez ces patientes, une partie significative de la souffrance 

liée aux difficultés alimentaires s’amendent dans les 6 premiers mois, accompagné d’une reprise 

de poids d’environ 1,6 kg/m² d’IMC en plus sur cette même période. 

3.2 Evolution des conduites alimentaires : 

Au cours du suivi, nous notons l’apparition chez une patiente de comportements auto-agressifs, 

qui n’existaient pas auparavant lors de l’admission. 

Pour les 4 patientes qui présentaient déjà des comportements auto-agressifs lors de l’évaluation 

initiale, ces comportements ont persisté chez 2 (12%) d’entre elles, et se sont amendés au cours 

du suivi pour les 2 autres. 
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Sur le plan des conduites de purges : nous notons une disparition des conduites de purges pour 2 

patientes sur les 6 qui en présentaient au début du suivi.  

Parmi les 4 autres patientes, 3 (18%) ont maintenu leur conduites de purges au cours du suivi, et 

une patiente faisait partie des perdus de vue, ne permettant pas de renseigner cette information 

sur le plan prospectif. 

Nous ne retrouvons l’apparition de conduites de purges chez aucune des patientes présentant 

une AM-R à l’entrée. 

3.3 Evènements intercurrents et modalité de prise en charge : 

Au cours du suivi, 2 patientes (12%) ont présenté une déscolarisation. 

3 patientes (18%) ont été hospitalisées au cours du suivi, une autre patiente qui faisait partie des 

patientes hospitalisées au début de la prise en charge a été ré hospitalisée lors de l’évaluation des 

12 mois. 

Par ailleurs, 4 patientes (25%) ont bénéficié de la mise en place d’un traitement médicamenteux 

psychotrope au cours du suivi, dont 2 patientes avec un traitement antidépresseur, et deux 

patientes avec un traitement anxiolytique.  

Ce traitement médicamenteux avait été démarré entre la première évaluation et les 6 mois de 

suivi, et seule la moitié des patientes présentaient encore un traitement à l’évaluation des 12 mois. 

3.4 Evolution des comorbidités de l’axe I : 

Les troubles de l’humeur recensés à l’entrée s’amendent progressivement au cours du suivi : nous 

notons la disparition des deux épisodes dépressifs majeurs (sur 6 mois et sur 12 mois), ainsi que 

l’épisode dysthymique dès la deuxième évaluation. 

Le risque suicidaire semble concerner une majorité des patientes au cours du temps, avec des 

proportions augmentant légèrement (résultat en partie lié à la diminution des effectifs liés aux 

perdus de vue) avec 56% environ de patientes présentant un risque suicidaire à l’entrée, pour 67% 

à M12. La différence n’apparait pas significative. 

Il semble exister une augmentation progressive du risque suicidaire élevé : passant de 1 patiente 

lors de l’évaluation initiale (6%) à 3 patientes à l’évaluation des M12 (33%). 
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Sur le plan des troubles anxieux : 

Nous notons la disparition progressive du trouble agoraphobie, qui ne concerne plus qu’une 

patiente à la fin du suivi. 

Il n’existe plus de TOC à la fin du suivi. 

Nous notons la disparition d’un trouble anxiété généralisée au cours du suivi, et l’apparition de 

façon isolée chez une patiente à 6 mois, et chez une autre à 12 mois.  

La seconde patiente présentant un trouble anxiété généralisée au début du suivi faisait partie des 

perdus de vue. 

Nous notons enfin l’apparition de 2 troubles paniques à la fin de l’évaluation des M12, dont un cas 

chez une patiente ne présentant pas de comorbidité auparavant. 

Une patiente présentait à M12 l’apparition d’une Phobie Sociale. 

Au final, nous comptions 37,5% de troubles anxieux à l’entrée, 40% aux 6 mois, et 55% au 12M 

(différence non significative), dans un contexte de diminution progressif du nombre de résultats, 

eu égard au caractère partiels des résultats prospectifs. 

Nous retrouvons enfin l’apparition d’un Abus d’alcool pour une patiente à M6 et M12. 

Il faut noter que, devant la fréquence parfois importante des comorbidités multiples, nous 

pouvons souligner que 6 patientes (37,5%) étaient concernées par une comorbidité à l’entrée, 3 

patientes (30%) à M6 et 3 patientes (33%) à M12. 

 

Il semble donc exister une certaine réduction concernant les comorbidités avec les troubles de 

l’humeur (19%  0%), une tendance à l’augmentation du risque suicidaire (56%  67%), une 

augmentation de la fréquence des troubles anxieux (37,5%  55%), ces différences 

n’apparaissent pas significatives à l’heure actuelle. 

Sur le plan du trouble usage des substances, les chiffres restent stables, puisque une seule patiente 

a présenté un nouveau cas lors du suivi. 
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3.5 Critère de jugement principal et évolution des comorbidités de l’axe II : 

Notre critère de jugement principal était de mettre en évidence une différence significative entre 

les comorbidités de l’axe II à l’entrée et au cours du suivi, notamment concernant les troubles de 

la personnalité borderline. 

Il existe significativement plus de patientes présentant un TP borderline après un an d’évaluation 

qu’au début du suivi (p<0.05).  

Le critère de jugement principal est donc vérifié. 

A l’entrée, 5 patientes (30%) présentaient un TP : 2 patientes avec un TP Evitant et 3 patientes 

avec un TP obsessionnel compulsif. 

A 1 an, nous retrouvons au moins un TP pour 3 patientes (33%) : 1 patiente présentait un TP 

borderline seul, 1 patiente présentait à la fois un TP obsessionnel compulsif et un TP borderline, 

et une patiente présentait à la fois un TP obsessionnel compulsif et TP schizotypique. 

 

Nous notons que 4 des 5 TP présents à M12 n’étaient pas présents au début de l’évaluation : seule 

une des patientes présentant un TP obsessionnel compulsif au début de l’évaluation a conservé 

son diagnostic de TP à la fin de l’évaluation.  

Toutes les autres patientes ayant présenté un TP à l’évaluation initiale ne le présentaient plus au 

bout d’un an de suivi. Ce résultat souligne l’importante instabilité des traits de personnalité 

explorés dans cette étude. 

3.6 Critère de jugement secondaire : 

Concernant la tentative de mettre en évidence certains éléments pouvant prédire l’apparition 

d’un TP, l’effectif actuel ne nous permet pas de réaliser cet objectif. 

Actuellement, devant les résultats préliminaires obtenus, il serait nécessaire de proposer une 

approche statistique multivariée, nécessitant un effectif plus important (environ 45 patientes), 

afin de pouvoir analyser plus de patientes présentant l’apparition d’un TP borderline au cours du 

temps. 
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3.7 Evolution dimensionnelle des traits de personnalité : 

L’étude de chaque trait de personnalité par l’intermédiaire du recueil de la SCID II nous a permis 

de renseigner de façon précise l’évolution de traits de personnalité pour chaque patiente au cours 

du temps : en effet, une de nos constatations cliniques empirique sous-tendant cette étude était 

la possibilité d’une modification rapide d’un certains nombres de traits de personnalité, dans le 

cadre d’une interaction importante avec l’AM. 

 

Sur un plan statistique : nous avons analysé la variable des traits de personnalité borderline au 

cours du temps à l’aide d’un test non paramétrique de Friedman afin de pouvoir mettre en 

évidence une augmentation de ces traits de personnalité : il n’existe pas, avec les résultats 

préliminaires actuels, de différence significative. 

Ainsi, l’apparition de traits de personnalité borderline ne concerne pas toutes les patientes de 

notre cohorte, mais seulement quelques patientes spécifiques, notamment celles qui ont déclaré 

un TP borderline à M12. 

Nous pouvons préciser certaines associations qui nous paraissent importantes :  

 Les traits de personnalité du cluster C et les traits de personnalité borderline sont 

significativement associés lors de l’évaluation d’entrée et à M6 (respectivement p <0,05 

pour les deux mesures), mais plus à M12 (p=0,12). 

Ainsi, il semblerait que qu’au cours du temps, les traits de personnalité du cluster C et de la 

personnalité borderline soient de moins en moins associés. 

 Les traits de personnalité borderline sont significativement associés à la présence d’un 

risque suicidaire à l’entrée (p<0.05) et à la limite de la significativité à M12 (p=0.056) 

 Les traits de personnalité du cluster C sont associés de même au risque suicidaire à l’entrée 

(p<0.05) mais plus à M12 (p=0.5). 

 

Nous  proposons de présenter un compte rendu spécifique de l’évolution des principaux traits de 

personnalité que l’on peut qualifier de significatifs (c.à.d. proche du seuil ou au-dessus du seuil à 

un moment de l’évaluation). 
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Concernant l’évolution prospective des traits de personnalité des patientes suivies, nous 

présentons les résultats suivants : 

3.7.1 Evolution des traits de personnalité Evitant : 

L’évolution des patientes est décrite dans la figure 19. 

Lors de l’évaluation initiale, 2 patientes présentaient suffisamment de critères pour permettre le 

diagnostic de TP Evitant. 

Sur le schéma suivant, nous proposons l’analyse des traits de personnalité Evitant concernant 

toutes les patientes ayant présenté, au cours d’une des évaluations, un nombre minimal de 4 

critères (pour un seuil diagnostic à 5). 

Dans ce cas, seules les 2 patientes présentant un TP Evitant à l’entrée étaient concernées. 

Nous pouvons voir que, au cours du temps, les traits de personnalité Evitant chez ces deux 

patientes ont diminué, pour la première de façon continue (patiente N°1, trait continu), et pour la 

deuxième à la suite de la deuxième évaluation (patiente N°5, trait pointillé). 

 La diminution des traits de personnalité Evitante de la patiente N°1 s’est accompagnée au 

cours du suivi d’une diminution des traits de personnalité Obsessionnel Compulsif, et de 

l’apparition à un nombre importants de traits de personnalité borderline. 

 L’évolution de la patiente N°5 apparait complexe, puisque nous pouvions voir apparaître 

chez elle au cours du suivi d’autres traits de personnalité pathologiques, notamment 

obsessionnels compulsifs mais aussi schizotypiques. 
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Figure 19 : Evolution des traits de personnalité Evitant 

 

 

Nb : seuil diagnostic = 5 

3.7.2 Evolution des traits de personnalité Obsessionnel Compulsif  : 

L’évolution des patientes est décrite dans la figure 20. 

7 patientes ont présenté, au cours du suivi, 3 traits de personnalité ou plus (pour un seuil 

diagnostic à 4). 

De façon générale, toutes les patientes exceptées une ont présenté soit une stabilité soit une 

diminution des traits de personnalité OC au cours du temps:  

 La patiente N°1 présentait 3 critères au T0, pour 0 à M12 

 La patiente N°2 présentait les 4 critères permettant le diagnostic à l’entrée, mais plus que 

1 critère aux deux évaluations suivantes. 

 La patiente N°11 présentait 3 critères au T0, puis 1 seul critère à M12 

 La patiente N°16 présentait 4 critères au T0, et plus que 2 à M6 (3ème évaluation en attente) 

 La patiente N°7 présentait un score globalement stable au cours du temps : entre 2 et 3 

critères. 
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 La patiente N°6 a présenté une importante fluctuation entre l’entrée et M6 (de 4 critères 

à 1 critère) puis a à nouveau présenté un TP obsessionnel compulsif à M12. 

 Enfin, la patiente N°5 a présenté une augmentation importante des traits de personnalité 

obsessionnels compulsifs, de 3 lors de l’évaluation initiale à 7 critères lors de l’évaluation 

à M12. 

 

Sont mis en évidence dans la figure ci-dessous, par souci de visibilité, uniquement les patientes 

ayant présenté au cours du suivi suffisamment de critères pour permettre le diagnostic de TP 

obsessionnel compulsif. 

 

Figure 20 : Evolution des traits de personnalité Obsessionnel Compulsifs 

 

 

Nb : seuil diagnostic = 4 
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3.7.3 Evolution des traits de personnalité borderline : 

L’évolution des patientes est décrite dans la figure 21. 

Au cours du suivi, nous comptons 5 patientes ayant présenté un nombre important de traits de 

personnalité borderline avec soit 4 ou 5 critères. 

2 patientes ont présenté un TP borderline au cours du suivi, qui n’existait pas à l’évaluation initiale. 

Précisément : 

 La patiente N°1 ne présentait aucun trait de personnalité borderline lors de son évaluation 

initiale, mais a rapidement présenté au cours du suivi 4 traits de personnalité borderline, 

à M6 et M12. 

 La patiente N°2 a présenté des traits de personnalité borderline fluctuants : 4 initialement 

à l’entrée, puis 2 à M6 et à nouveau 4 après 12 mois de suivi. 

 La patiente N°6 a présenté un TP borderline au cours du suivi, présentant lors de la 

première évaluation 4 critères pathologiques, puis 6 à M6 et 5 à M12. 

 La patiente N°11 a présenté un TP borderline au cours du suivi, avec 3 critères à la première 

évaluation et 5 critères à M12. 

 Seule la patiente N°7 a présenté des traits borderline importants au cours du suivi avant 

que sa symptomatologie diminue. 

 

Nous pouvons constater que, mis à part pour une patiente, la majorité des autres patientes 

ont présenté soit une augmentation (3 patientes) soit une stabilité (1 patiente) des traits de 

personnalité borderline au cours du suivi. 
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Figure 21 : Evolution des traits de personnalité Borderline : 

 

 

Nb : seuil diagnostic = 5 

3.7.4 Interaction entre traits de personnalité borderline et traits de personnalité 
obsessionnel compulsif : 

Lorsque l’on étudie les résultats des patientes ci-dessus présentant des variations ou des scores 

importants des traits de personnalité borderline,  il semblerait que la variation globale des traits 

de personnalité borderline se fasse de façon inverse à la variation des traits du cluster C, 

principalement si l’on se concentre sur les traits obsessionnels compulsifs. 

Par mesure de clarté, nous avons proposé une série de figures afin de permettre une meilleure 

visualisation de la variation semblant inverse entre traits du cluster C et traits borderline. 
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Figure 22 : Evolution des traits de personnalité et IMC de la patiente N°1 : 

 

Figure 23 : Evolution des traits de personnalité et IMC de la patiente N°2 :

 

Figure 24 : Evolution des traits de personnalité et IMC de la patiente N°6 : 
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Figure 25 : Evolution des traits de personnalité et IMC de la patiente N°11  

 

 

Figure 26 : Evolution des traits de personnalité et IMC de la patiente N°7 (évolution inverse)  

 

 

Cet aspect est à prendre en compte, même s’il s’agit principalement d’éléments descriptifs 

concernant certaines patientes spécifiques. 

Afin de mettre en évidence ce processus, il nécessiterait une inclusion plus importante de 

patientes présentant un nombre important de traits borderline. 

Un de nos résultats que nous pouvons mettre en lien avec cette description reste cependant le 

fait que, dans notre cohorte (et chez ces patientes), les traits borderline et du cluster C semblent 

étroitement associés au tout début de la prise en charge, et que cette association disparait à 

M12 (p=0.05 à l’entrée puis à M12 p=0.12).  
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Cinquième partie : Discussion générale 

 

1 Discussion des résultats : 

1.1 Résultats principaux : 

L’un des objectifs de notre étude était de mettre en évidence l’apparition de nouveaux troubles 

de la personnalité (notamment borderline) au cours du suivi chez des patientes adolescentes qui 

se présentaient au soin psychiatrique pour une AM. 

La fréquence de TP borderline (0% à 22%) est significativement plus importante à M12 qu’à 

l’entrée. 

Ces résultats sont en faveur de notre hypothèse initiale, car la différence constatée apparait 

significative, malgré le caractère partiel des résultats prospectifs et l’effectif de petite taille. 

1.1.1 Concernant l’évolution des traits de personnalité : 

Avec les résultats prospectifs actuels, il n’existe pas de différence significative entre la fréquence 

de traits de personnalité borderline au T0 et à M12. 

Ainsi, dans l’ensemble de la cohorte, il n’existe pas d’augmentation significative des traits de 

personnalité borderline au cours du temps : cela confirme que notre impression clinique initiale 

ne concerne pas toutes les patientes AM, mais de façon spécifique certaines patientes qui seraient 

alors « à risque » de développer un TP borderline au cours du temps. 

Si l’on s’intéresse de façon spécifique aux patientes présentant des traits de personnalité 

borderline marqués (c.à.d. au minimum avec un nombre de critères juste inférieur au seuil 

diagnostic à l’une des évaluations), et que l’on analyse les variations de tous les traits de 

personnalité de ces patientes, il semblerait qu’au cours du temps, la majorité de ces patientes 

présentent une augmentation des traits de personnalité borderline, associée de façon conjointe à 

une diminution des traits de personnalité du cluster C (principalement traits évitants et 

obsessionnels compulsifs). 

De plus, l’association entre traits borderline et traits du cluster C semble être de moins en moins 

forte au cours du temps, avec la disparition de la significativité de l’association à M12. 
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De façon indirecte, nous pourrions considérer que la pathologie borderline semble 

« s’individualiser » des traits du cluster C (et du TCA), qui sont eux fortement liés aux 

comportements  restrictifs et inhibés, et le plus souvent très variables lors de la modification du 

poids et l’amélioration des symptômes alimentaires [54]. 

A l’heure actuelle, il ne s’agit que de tendances qui ne peuvent encore être vérifiées sur un plan 

statistique, mais si ces résultats étaient validés au cours d’une étude à plus long terme, cela 

permettrait de vérifier la notion de continuum clinique que certains auteurs défendent. 

Notre hypothèse psychopathologique générale supposait que, chez certaines patientes atteintes 

d’AM, le symptôme anorexique (généralement dans un premier temps restrictif) et la 

symptomatologie qui l’accompagne (troubles internalisés, traits de personnalité du cluster C, 

principalement obsessionnels compulsifs) puissent être interprétés comme un moyen défensif 

face à l’apparition de difficultés plus diffuses, qui s’apparentaient à un TP borderline. 

Ainsi, notre impression clinique concernait certaines patientes qui se présentaient avec une AM 

généralement typique, avec des traits de personnalité du cluster C. Dans un second temps, parfois 

court, cette symptomatologie semblait s’infléchir (diminution des difficultés objectives concernant 

l’AM, des traits de personnalité obsessionnels) et semblait laisser place à une clinique plus en 

faveur d’un TP borderline.  

Les données de la littérature sont en faveur d’une hétérogénéité concernant les patientes TCA, 

qui présentent des traits de personnalité très variables entre les différents diagnostics 

(comparaison entre AM et BN principalement) mais aussi au sein du même diagnostic (AM-R et 

AM-BP).  

De nombreux auteurs ont par ailleurs mis en évidence une importante instabilité sur une courte 

période à la fois au sein des sous-groupes diagnostics et entre les différents diagnostics du groupe 

des TCA, alors même que les troubles explorés concernaient des patientes adultes, présentant 

une évolution du trouble depuis plusieurs années. 

Pour expliquer ces variations diagnostiques rapides (ou une diminution des symptômes 

alimentaires, ce qui fait passer les patientes d’AM vers TCA-Nos) entre pathologies qui ne 

présentent pas les mêmes caractéristiques de personnalité, plusieurs auteurs ont proposé le fait 

que ces patientes fluctuent, sur le plan des comportements alimentaires (et donc passent d’un 
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diagnostic TCA à un autre), mais peut-être aussi sur le plan des traits de personnalité qui sont liés 

à ces conduites alimentaires (et qui sont généralement mesurés à un temps donné lors des 

évaluations de personnalité des patientes TCA). 

Il n’existe pas, à notre connaissance, d’étude proposant d’évaluer de façon prospective l’évolution 

des traits de personnalité chez ces patientes au tout début de leur pathologie alimentaire, période 

probablement encore plus à même de montrer une fluctuation importante. 

Notre étude pourrait ainsi proposer, si nous poursuivons le recrutement et les évaluations, une 

description assez détaillée de ces fluctuations de traits de la personnalité, qui n’ont pas été étudiés 

sur une période prospective aussi courte, ni dans un contexte de début de pathologie anorexique. 

Permettre l’identification de ces patientes présentant un TP borderline au cours du temps a pu 

être réalisé avec les données prospectives actuelles (critère de jugement principal). 

Concernant le critère de jugement secondaire qui propose de mettre en évidence d’éventuels 

éléments prédictifs d’une telle évolution, une telle description nécessite un protocole statistique 

différent à base d’études multivariées, qui n’est réalisable qu’avec un effectif théorique autour de 

45 patientes. 

L’identification d’éléments prédictifs peut être intéressante, mais il existe probablement, au vu 

des résultats de la littérature internationale, de nombreux facteurs de confusions pouvant rentrer 

en compte. 

1.1.2 Concernant l’évaluation initiale : 

Notre étude retrouve des taux de comorbidités de l’axe II similaires à la majorité des études 

s’intéressant aux comorbidités entre TCA et TP. 

A l’entrée : 31% (ou 38% des patientes si nous prenons en compte le TP dépressive qui ne fait pas 

partie des clusters habituellement explorés en clinique courante) des patientes présentaient un 

TP, ce qui est conforme avec la majeure partie des études adultes et adolescentes ayant utilisé 

comme méthode d’évaluation des entretiens semi-structurés [40]. 

Gaudio et al. retrouvaient chez des patientes adolescentes un taux un peu moins important à 

24,8% de TP chez des patientes anorexiques, mais les patientes étaient prises en charge en 

ambulatoire et les patientes présentant un trouble de l’axe I comorbide étaient exclues, ce qui 
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peut expliquer en partie que leurs patientes présentaient moins de TP que celles de notre étude 

[50]. Les auteurs ont utilisé dans cette étude le même instrument diagnostic concernant les 

troubles de la personnalité : le SCID-II. 

Magallon-Neri et al. retrouvaient quant à eux un taux de prévalence à 25% de TP chez les patientes 

anorexiques regroupées au sein d’une cohorte TCA de 100 patientes adolescentes [51]. Nous 

pouvons en partie expliquer cette différence de résultats par l’utilisation d’un entretien semi-

structuré différent du SCID-II : L’Internation Personality Disorder Examination, qui présente 

certains critères rendant plus difficile le diagnostic de TP que les autres entretiens semi-

structurés : par exemple la nécessité de présenter certains critères depuis plus de 5 ans, contre 1 

an pour le SCID-II. 

1.1.2.1 Répartition des TP :  

Notre étude retrouve aussi des résultats similaires sur le plan des proportions des différents types 

de TP présents à l’admission :  

30% des patientes présentaient un TP du cluster C, avec 18% de TP obsessionnel compulsif, et 12% 

de TP évitant. Nous ne retrouvons pas à l’entrée de patiente présentant un TP borderline, mais 

plusieurs patientes (19%) avec un score proche du seuil permettant le diagnostic (4 critères pour 

5 comme seuil diagnostic). 

Dans les études concernant les comorbidités TCA et TP chez l’adolescent, il était retrouvé un taux 

de TP du cluster C entre 16 et 17%, et un taux de TP borderline entre 3 et 8%. 

Chez l’adulte, Cassin et al. reportaient un taux de comorbidité avec le TP obsessionnel compulsif 

à 15% ; avec le TP évitant à 14% ; avec le TP dépendant à 7% et avec le TP borderline à 3%. 

Dans l’ensemble, nos résultats concernant l’évaluation initiale des TP semblent assez cohérents 

avec les données de la littérature internationale.  

Nous ne retrouvions pas à l’entrée de TP borderline, mais plusieurs patientes présentaient un 

nombre de critères élevé, sans atteindre le seuil diagnostic. Nous pouvons en partie expliquer ce 

résultat devant le faible effectif global et de façon plus précise l’effectif peu important de patientes 

présentant une AM-BP (N = 6), alors que le TP borderline dans l’AM-BP est retrouvé à un taux de 

fréquence d’environ 15 à 20 % des cas dans la littérature internationale (et de façon encore moins 

importante en population TCA adolescente). 
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Enfin, nos résultats semblent indiquer que les patientes adolescentes débutant un soin dans le 

cadre d’un TCA n’expriment pas de façon simultanée un TP borderline, mais que ce TP peut 

apparaitre dans un second temps. 

 

Les différentes variations avec la littérature internationale constatées peuvent s’expliquer : 

1. Par le nombre relativement faible de patientes composant la cohorte, ce qui peut induire 

quelques variations, notamment sur le plan des TP car ils ne concernent que peu de 

patientes. 

2. Par la différence entre les différentes populations des études : facteurs d’exclusion, type 

de suivi. 

3. Par les outils de mesures différents pour une étude. 

4. Enfin, par l’âge des patientes et par le fait que le TCA évalué n’évolue pas chez les patientes 

depuis la même durée. 

1.2 Autres résultats : 
1.2.1 Relation entre traits de personnalités et conduites alimentaires :  

Concernant la relation entre conduites de purges et traits de personnalité borderline, nos données 

sont en adéquation avec la littérature puisque nous retrouvons une association entre traits de 

personnalité borderline et conduites de purges à la limite de la significativité (p= 0.08). 

Les TP et traits de personnalité obsessionnels compulsifs ne sont pas associés de façon spécifique 

aux conduites restrictives, et cela diffère des résultats mis en avant par la majeure partie des 

études réalisées précédemment.  

Comme élément pouvant expliquer cette différence, nous pouvons évoquer le faible effectif des 

sous-groupes des patientes présentant un TP ou des traits de personnalité obsessionnels 

compulsifs, avec un manque de puissance empêchant de mettre en avant une différence 

existante. 

Ensuite, le non usage d’outils standardisés pour le recueil du caractère restrictif ou non des 

conduites alimentaires (le M.I.N.I. KID permettant le diagnostic d’AM, mais pas ses sous-types) 

peut amener un biais de mesure, mais l’usage d’outils standardisés comme le SIAB-EX (The 
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structured interview for anorexic and bulimic disorders for DSM-IV and ICD-10) apparait peu 

fréquent dans les études explorant la relation entre TP et TCA. 

1.2.2 Evolution des patientes : 

Au cours du suivi de ces patientes, nous avons pu mettre en évidence une augmentation 

significative de l’IMC des patientes, ainsi que la diminution significative de la souffrance de ces 

patientes liée aux difficultés alimentaires. 

Ainsi, toutes les patientes sauf une augmentent leur IMC entre l’entrée et les six mois de suivi. 

Cette augmentation se poursuit pour 3 patientes entre M6 et M12, et reste stable pour les autres. 

Il n’existe pas de différence significative entre l’IMC moyen des patientes à M6 et l’IMC moyen des 

patientes à M12. 

L’IMC reste inférieur à 18 kg/m² pour 5 patientes (41%) à M6, et pour 3 patientes à M12 (33%). 

Ces résultats sont à mettre en relation avec la prise en charge proposée au sein de la structure, 

ayant permis une évolution positive clinique de ces patientes, même si l’lMC n’est pas normalisé 

pour toutes les patientes, l’AM étant une pathologie pouvant grandement fluctuer au cours du 

temps. 

1.2.3 Comobidités de l’axe I : 

Sur le plan des troubles de l’humeur, nos résultats semblent en adéquation avec les résultats 

relevés par Godart et al. : 18% des patientes présentaient un trouble de l’humeur, ce qui semble 

être dans une fourchette relativement basse des résultats de la littérature, qui montent parfois 

jusqu’à 60% de taux de comorbidité. A notre sens, ce chiffre relativement bas peut être en partie 

expliqué par l’augmentation de la prévalence des troubles de l’humeur au cours du temps (la 

majorité des études prises en comptes pour la revue de la littérature de Godart concernait des 

patientes adultes). 

Nous retrouvons un taux de trouble anxieux pour 31% des patientes à l’entrée, ce qui correspond 

aux données basses retrouvées dans la littérature. 

De même, pour chaque trouble anxieux pris spécifiquement, les résultats semblent concordants 

avec les données de la littérature. 
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Enfin, concernant le trouble lié à l’usage des substances, nous retrouvions ces troubles chez 12% 

des patientes de l’étude.  

Les données de prévalence chez l’adulte sont chiffrées entre 8 et 43% des patientes concernées, 

ces chiffres pouvant varier avec la proportion de patientes présentant une AM-BP, ainsi qu’avec 

l’âge des patients explorés. 

Concernant les études de patientes renseignant sur la prévalence des comorbidités de l’axe I, nous 

citerons l’étude de Bührein et al. réalisée en 2014, qui concernaient une cohorte de 172 patientes 

adolescentes présentant une AM en début de soin [39] : 

Les principales comorbidités retrouvaient des troubles de l’humeur et des troubles anxieux. 

Les patientes de leur étude présentaient plus de comorbidités avec les troubles de l’humeur (34%), 

mais moins avec les troubles anxieux (11% des patientes). 

Enfin, environ 11,5% des patientes de leur étude reportaient des idéations suicidaires dans les 3 

derniers mois. Ces résultats sont inférieurs aux nôtres, puisque lorsque l’on prend la proportion 

de patientes présentant un risque suicidaire moyen à élevé (qui correspond à un risque suicidaire 

présent dans le mois précédant l’évaluation le plus souvent), nous retrouvons 24% de patientes 

concernées. 

Si l’on prend en compte l’ensemble des patientes de notre étude présentant un risque suicidaire, 

56% des patientes de notre étude étaient concernées à l’entrée.  

D’autres auteurs avaient exploré la prévalence du risque suicidaire (actuel ou vie entière) chez les 

patientes adolescentes présentant une AM : 

Certaines valeurs sont plus en adéquation avec nos résultats, notamment dans les études 

explorant à la fois le risque suicidaire actuel et en prévalence vie entière : Fennig et Hadas 

retrouvaient dans leur étude de 2010 une prévalence de pensées suicidaires de 57% chez des 

patientes adolescentes anorexiques [105], tandis que Ruuska et al. retrouvaient en 2005 une 

prévalence des idées suicidaires pour 41,2% des patientes anorexiques prises en charge en 

ambulatoire [106]. 
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Concernant la variation assez importante que nous pouvons retrouver concernant les 

comorbidités de l’axe I et le risque suicidaire, plusieurs éléments importants sont à prendre en 

compte : 

1. Certaines études, en fonction des instruments utilisés, renseignent une prévalence vie 

entière des troubles, ou au moment de l’évaluation. 

2. En fonction de l’âge des patients, certains résultats peuvent varier, principalement dû au 

fait que certaines pathologies ont des âges de début statistiquement plus tardifs que l’AM 

de l’adolescente. Ainsi, les prévalences évaluées chez des patients adultes risquent 

logiquement d’être plus importantes. 

3. La composition de la cohorte étudiée : en fonction de la répartition des troubles (que ce 

soit entre les différents diagnostics TCA, mais aussi pour les sous-types d’AM) dans la 

population, certains résultats peuvent grandement varier : par exemple, le risque 

suicidaire, les troubles de l’humeur et les troubles liés à une substance sont 

statistiquement associés à des conduites de purges.  

Ainsi, des cohortes présentant une proportion importante de patients avec conduites de 

purges (AM-BP, ou encore BN) présenteront une association plus importante avec certains 

troubles que certaines études se centrant spécifiquement sur les patientes AM avec une 

forte proportion de patientes AM-R. 

 

L’évaluation prospective préliminaire de notre étude montre une certaine variation dans les 

comorbidités de l’axe I retrouvées : 

La baisse des symptômes dépressifs et dysthymiques (19 %  0 %) n’apparait pas significative 

(p=0,15). 

Cette différence n’apparaît pas significative mais ne permet pas de conclure quant à l’impact de 

la prise en charge sur les symptômes des troubles de l’humeur : le faible effectif de patientes 

présentant des TH conduit à un manque de puissance statistique pour mesurer cet effet. 

Nous pouvons cependant expliquer la disparition de ces symptômes par le fait que ces troubles 

ont pu être pris en charge de façon spécifique, et que l’IMC des patientes a significativement 

augmenté sur la même période. 
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La variation des troubles anxieux au cours du temps (37% à 55% à un an) n’apparait pas 

significative (p=0,75). 

Enfin, si l’on retrouve une augmentation du nombre de TP borderline au cours du temps, il ne 

semble pas exister d’augmentation significative du risque suicidaire qui est généralement associé 

à ce TP. 

Même si ces chiffres restent des fréquences de prévalence que l’on peut retrouver dans la 

littérature internationale, il faut souligner l’impact possible des perdues de vues (et des patientes 

n’ayant pas encore bénéficié de la 3ème évaluation) : il apparait possible que les patientes perdues 

de vues ne présentent pas le même niveau de souffrance que celles qui ont poursuivi leur soin 

dans la structure, avec parfois des hospitalisations sur de longues périodes.  
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2 Forces et faiblesses de l’étude : 

2.1 Moyens et méthode : 
2.1.1 Protocole d’étude : 

Notre étude apparait comme l’une des seules études explorant les troubles de la personnalité chez 

les adolescentes anorexiques, et la seule à notre connaissance à proposer un suivi longitudinal de 

la personnalité à la fois sur un plan catégoriel (troubles) et dimensionnel (traits de personnalité) 

chez ces patientes, tout en renseignant la présence de comorbidités psychiatriques au sens large. 

Une des forces de l’étude est d’explorer de façon prospective et longitudinale l’évolution de 

chaque patiente, tant sur le plan des difficultés alimentaires que sur le plan des traits de 

personnalité, élément qui avait été mis en avant dans la méta-analyse concernant la relation entre 

TP et TCA de Cassin et al. [40].  

L’utilisation d’outils standardisés, évalués, reconnus dans le champ de la recherche, sous la forme 

d’entretiens semi-structurés permet aussi de limiter les biais de mesure au maximum, tout en 

permettant le renseignement de diagnostics présentables en recherche avec le DSM-IV-TR. 

2.1.2 Facteurs de non inclusion et biais de confusion : 

Notre étude proposait un recrutement de patientes présentant une anorexie mentale. Il n’existait 

que peu de facteurs d’exclusions : le principal retenu étant un critère d’âge, nous ne recrutions 

pas de patientes âgées de moins de 13 ans. 

Ce facteur d’exclusion peut s’expliquer en 3 points : 

 L’absence de validation du M.I.N.I. KID pour les patients âgés de moins de 13 ans. 

 La nécessité d’un niveau de compréhension suffisant concernant le questionnaire de la 

SCID II. 

 La notion de traits ou troubles de la personnalité apparaît moins viable pour des patients 

n’étant pas encore entré de façon pérenne dans un processus adolescent. 

Par ailleurs, la majorité des études s’intéressant à l’AM de l’adolescente présentent généralement 

des adolescentes plus âgées que 13 ans. 

Enfin, l’AM chez les patientes pré-pubères fait référence à des mécanismes psychopathologiques 

très différents de ceux de l’AM de l’adolescente. 
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De nombreuses études s’intéressant aux comorbidités entre TCA et TP proposent dans leurs 

protocoles l’exclusion de patientes présentant certaines caractéristiques : notamment en fonction 

des comorbidités de l’axe I, du type de suivi, de l’IMC etc. 

La mise en place de critères d’exclusion cliniques est le plus souvent sous-tendue par le fait qu’ils 

représentent des facteurs de confusion. 

Nous soulignerons par exemple l’intrication importante entre TP borderline et symptômes et 

épisodes dépressifs, ou encore TP obsessionnels compulsifs et état de dénutrition important. 

Ainsi, la proposition d’une cohorte de patientes AM sans l’exclusion de certaines pathologies 

associées ou d’éléments de gravité permet une meilleure représentativité de la population 

étudiée, puisqu’était incluse dans l’étude toute patiente adolescente âgée de plus de 13 ans se 

présentant pour une AM, quelle que soit la modalité de soin proposée (ambulatoire ou 

hospitalier). 

Cependant, la présence d’une symptomatologie plus hétérogène présentée par les patientes de 

la cohorte expose les résultats de l’étude à un biais de confusion : en effet, certaines pathologies 

de l’axe I, ou encore un IMC faible peuvent avoir un impact important sur l’analyse des traits de 

personnalité et sur le diagnostic d’un TP. 

Notre étude étant à visée principalement descriptive et non analytique (du moins pour son critère 

de jugement principal), nous avons choisi de ne proposer que très peu de critères d’exclusion, à la 

suite d’une réflexion en plusieurs points : 

1. La volonté clinique ayant légitimé cette étude était de tenter de rendre compte, chez 

certaines patientes, de l’apparition de traits ou de troubles de la personnalité chez des 

patientes faisant une demande de soins par le symptôme : Anorexie Mentale.  

Nous n’avions a priori pas d’éléments cliniques permettant de cibler certaines patientes se 

présentant plus à risque de révéler ces traits de personnalité que d’autres. Exclure 

certaines patientes (en cas de comorbidités avec les troubles de l’humeur, ou encore avec 

un IMC limite) aurait pu nous exposer à un biais de sélection important pour l’étude.  La 

mise en place d’un recrutement exhaustif (c .a. d. prenant en compte toute patiente se 

présentant au soin correspondant aux critères d’inclusion) a permis de limiter ce risque. 
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2. Exclure des patientes aurait diminué fortement l’effectif de la population d’étude, pouvant 

encore diminuer la puissance statistique. 

3. La volonté de proposer un appariement sur certains facteurs de confusion (IMC ; 

comorbidité avec un trouble de l’humeur) aurait demandé une augmentation importante 

du nombre de patientes nécessaires à l’étude, impossible pour des raisons pratiques 

(étude monocentrique, évaluateur unique, période prospective limitée). 

2.1.3 Mesure des troubles et choix des outils : 

Les outils utilisés dans cette étude ont été détaillés dans la partie 6 de la partie Matériel et 

méthode. 

Nous avons choisi l’utilisation, dans la mesure du possible, d’outils les plus standardisés et 

permettant une mesure la plus précise possible.  

Tous les instruments utilisés peuvent être considérés comme étant reconnus ou évalués comme 

équivalent aux gold-standards concernant les différents axes explorés.  

L’aspect subjectif fort de ces outils ne permettent pas la mise à l’écart d’un possible biais de 

minimisation de la part des patients, mais les entretiens semi-structurés sont considérés comme 

les outils les plus fiables pour repérer des pathologies dans les cadres de recherche, notamment 

pour les TP [40] [85]. 

2.1.3.1 Concernant l’EAT-26 : 

L’EAT-26 ne permet pas la cotation en termes de diagnostic DSM, ce qui aurait pu être un élément 

intéressant pour objectiver de façon plus précise et standardisée l’évolution des troubles 

alimentaires.  

Il est en revanche largement validé et utilisé dans les recherches s’intéressant à l’évolution des 

difficultés alimentaires [72]. 

2.1.3.2 Concernant le M.I.N.I. KID : 

Cet instrument permet le recueil de façon rapide et standardisée d’un certain nombre de 

diagnostics de l’axe I, mais n’explore pas toutes les pathologies que l’on peut repérer chez 

l’adolescent : nous citerons principalement pour cet entretien semi-structuré l’absence 

d’exploration de pathologie psychotique aigue, ou encore l’absence de certains troubles des 
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conduites alimentaires. Ces pathologies n’étaient cependant pas retrouvées dans le cadre du suivi 

clinique des patientes par l’équipe médicale de la Villa Ancely. 

Pour autant, la majorité des comorbidités recensées (TH ; TA) dans l’AM est évaluée avec cet outil. 

2.1.3.3 Concernant le SCID II : 

Comme décrit dans la partie méthode, le SCID II est un des entretiens semi-structurés permettant 

des diagnostics DSM-IV-TR de trouble de la personnalité. 

Comme tous les autres instruments concernant les troubles de la personnalité, la population pour 

laquelle il a été élaboré cible avant tout les adultes. Dès lors, son utilisation en population 

adolescente peut soulever certaines questions : notamment, il nous semble que certains troubles 

de la personnalité explorés par le SCID II peuvent être trop sensibles, ou que certains items à 

l’inverse ne sont pas adaptés pour l’évaluation chez l’adolescent : nous citerons principalement : 

 Certains critères du TP histrionique 

 Certains critères du TP narcissique 

Pour autant, il nous semble que cet instrument reste le plus adapté au recueil des traits de 

personnalité chez l’adolescent car : 

 Il s’agit de l’outil standardisé le plus utilisé en population adolescente en recherche clinique 

 Il n’existe pas à l’heure actuelle d’outil similaire permettant ces évaluations chez 

l’adolescent. 

 Les traits explorés et fréquemment retrouvés en population TCA sont convenablement 

explorés par cet outil. 

 Enfin, les TP explorés de façon inadéquate ne sont que très rarement retrouvés dans la 

pathologie anorexique. 

2.1.3.4 Concernant l’évaluation répétée des traits de personnalité : 

Renseigner l’évolution des traits de personnalité et des troubles de la personnalité sur une période 

aussi courte que 6 mois peut être critiquable, puisque ces traits sont censés, par définition, pour 

être validés, être stables et donc peu sujets à se modifier au cours du temps. 

Pour autant, comme nous l’avons montré plus haut, il semble que certains traits que l’on assimile 

à des traits de personnalité (notamment l’impulsivité) soient particulièrement instables chez les 
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patientes présentant un TCA, notamment ceux liés aux conduites de purges, conduites elle-même 

instables [62]–[67]. 

L’instabilité diagnostique des TCA semblait elle-même associée aux comorbidités de l’axe I, 

comme l’ont montré Milos et al.[67], et les résultats ne semblent pas clairs concernant 

l’association entre instabilité diagnostique et comorbidité avec l’axe II, puisque 2 études ont 

retrouvé des résultats divergents [65], [66]. 

Cependant, ces études ont toutes été réalisées chez des patientes adultes, avec une évolution 

longue de la maladie anorexique, alors que l’instabilité est maximale dans les 5 premières années 

de début du trouble [67].  

A notre sens, cela est encore plus vrai lorsque l’on considère les relations importantes que peut 

avoir la personnalité avec les TCA, notamment dans le cadre du processus adolescent, même si 

cela n’a pas été démontré sur un plan médico-scientifique. 

Plusieurs auteurs ont également relevé l’intérêt de rechercher et préciser la présence de traits ou 

de troubles de personnalité chez l’adolescent, car ils vont avoir un important impact clinique [46], 

[49], [45].  

Dans le même temps, d’autres auteurs ont aussi insisté sur le caractère instable des traits de 

personnalité chez les adolescents, notamment borderline, dont l’une des explications serait 

l’importante sensibilité au changement de ces caractères (dont l’adolescence est une période clef 

du développement) avec une prise en charge adaptée [107]. 

 

Enfin, notre hypothèse générale s’appuyait sur une impression clinique empirique d’apparition de 

traits de personnalité sur un laps de temps relativement court chez ces patientes, qui semblaient 

se décaler des difficultés alimentaires.  

Notre impression clinique rejoint la description de plusieurs auteurs qui défendent l’impression 

d’un continuum clinique chez ces patientes TCA, qui présentent des fluctuations importantes à la 

fois des TCA et de leurs IMC, des conduites alimentaires, des comorbidités et du fonctionnement 

psychique au sens large, et probablement aussi pour les traits de personnalité [61]. 

C’est dans ce sens que nous pouvons légitimer le recueil sur un laps de temps assez court des traits 

de personnalité chez ces adolescentes : certaines patientes semblent en effet fluctuer tout aussi 
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bien sur le plan de la symptomatologie alimentaire (variation de l’IMC et du score EAT), que sur le 

plan du fonctionnement général, ce que l’on peut constater devant la fluctuation importante de 

certains traits de personnalité, avec l’apparition à ce stade de l’étude de 2 troubles de la 

personnalité borderline. 

C’est bien ainsi que Nicolas et al. décrivaient leurs patientes borderlines présentant un TCA : 

lorsqu’ils décrivent les différents types de fonctionnement intra-psychique retrouvés chez ces 

patients, ils soulignent qu’ « il est important de se représenter que les différents types de 

fonctionnement ne caractérisent pas des types de patients, mais plutôt des moments ou des 

périodes de fonctionnement chez des sujets dont l’instabilité reste le trait le plus commun » [61]. 

C’est dans ce sens que nous interprétons l’impression clinique que nous décrivons plus haut, et 

qui semble se retrouver avec les évaluations prospectives : certaines patientes, dans le cadre 

complexe que représente l’adolescence, peuvent être menacées et leur modalité défensives 

débordées.  

A notre sens, les symptômes anorexiques et boulimiques, pour reprendre les termes de Nicolas et 

al. « s’associent plus ou moins à différents temps de l’évolution des troubles et fluctuent ». 

Cette labilité se retrouve notamment dans l’étude de Nicolas et al. décrite dans la partie 3.3.2 de 

la partie Revue de la littérature. 

Les traits de personnalité fluctuants que nous tentons de mesurer dans cette étude peuvent 

présenter un certain écart avec ceux communément décrits par le DSM de par le fait qu’ils sont 

plus fluctuants au cours du temps qu’ils ne devraient l’être par définition. 

Pourtant, ces traits ont un impact clinique important dans la prise en charge des patientes de notre 

cohorte : l’apparition de nombreux traits de personnalité borderline en peu de temps peuvent 

engendrer une souffrance importante, et nécessitent une prise en considération de la part du 

thérapeute et l’adaptation du soin.  

Précisons cependant que cette interprétation des difficultés alimentaires ne concerne pas toutes 

les adolescentes présentant une AM : nous pouvons le voir dans notre étude avec la présence de 

plusieurs patientes qui ne présenteront que très peu de traits de personnalité pathologique 

associés au TCA qu’elles présentent. 
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Enfin, les premières évaluations prospectives que nous présentons dans cette thèse semblent 

confirmer le caractère instable des troubles et des traits de personnalité que l’on retrouve 

habituellement dans les TCA : traits de personnalité du cluster C (principalement évitant et 

obsessionnels compulsifs) et borderline. 

2.1.3.5 Caractère prospectif et nombres de données : 

Le caractère prospectif était un élément impératif pour mettre en évidence l’apparition de traits 

ou de troubles de la personnalité au cours du temps dans notre population. 

La question de répéter les évaluations tous les 6 mois dépend principalement de notre 

constatation empirique qui nous interrogeait : nous avions l’impression que, chez certaines  

patientes, les changements sur le plan des conduites alimentaires et des traits de personnalité se 

faisaient sur une durée compatible avec une évaluation tous les 6 mois. 

Cependant, ce protocole peut apparaître lourd pour les patientes, notamment celles qui sont 

prises en charge de façon intensive. Cependant, cela n’a été que très peu mis en avant par les 

patientes (une seule patiente avait refusé l’évaluation des M6 en partie sur ce point). 

Par ailleurs, le renseignement à la fois catégoriel (présence ou absence de TP) et dimensionnel 

(étude du nombre de traits de personnalité), ainsi que le recueil d’un nombre important de 

facteurs cliniques et de comorbidité expose notre étude à une multiplication importante des 

résultats, rendant plus difficile des analyses statistiques en profondeur. 

C’est une des limites de notre étude : la quantité de données relevées pour une seule patiente 

impose des tests statistiques qui demandent un effectif de population important, que nous 

n’avons pour l’instant pas atteint. 

2.1.4 Dimension éthique : 

Dans le cadre de la mise en place de ce protocole de recherche, cette étude a reçu l’accord du 

Comité d’Ethique de la Recherche du CHU de Toulouse, en tant que protocole de soins courants. 

L’enregistrement des données étaient fait de façon anonymisée, selon les recommandations de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés, enregistrement qui a fait l’objet d’une 

déclaration. 
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Toutes les patientes ainsi que leurs représentants légaux ont accepté le protocole de recherche 

qui leur était présenté en présence du médecin psychiatre prenant en charge l’adolescente. 

2.2 Déroulement pratique de l’étude et analyse des résultats : 
2.2.1 Population explorée et biais de sélection : 

Les patientes étaient recrutées de façon exhaustive : a priori, toute patiente présentant des 

symptômes d’AM débutant une prise en charge au sein de la structure se voyait proposer de 

participer à l’étude. Cette méthode de recrutement permet de limiter le biais de sélection dans le 

recrutement. 

Il s’agit cependant d’une population clinique, ce qui expose les résultat au biais de Berkson : les 

populations cliniques en demande de soin sont plus exposées à des comorbidités et présentent 

une pathologie plus grave qu’en population générale [3]. 

Comme nous l’avons souligné, toutes les patientes à qui il a été proposé de participer ont accepté 

de participer à cette étude (avec l’accord de leur représentant légal). 

Ce recrutement exhaustif, avec peu de critères d’exclusion, devait permettre de rencontrer un 

large éventail de patientes présentant une AM. Nous devions partir d’une population d’étude 

« tout venant » puisque nous n’avions pas à priori d’éléments cliniques pour présélectionner 

certaines patientes plus à risques de développer un TP borderline. 

Il est probable que quelques patientes n’aient pas été recrutées au cours du temps, dans le cadre 

de difficultés organisationnelles.  

Pour autant, ce non recrutement n’impacte pas sur le positionnement qui se voulait exhaustif de 

notre étude, car à priori, le non-recrutement de ces patientes relevait du hasard. 
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2.2.2 Composition de la cohorte :  

3 patientes présentaient à l’entrée un IMC à la limite pour entrer dans le seuil de dénutrition, ce 

qui peut poser un biais de sélection. 

Pour autant, ces 3 patientes présentaient une perte de poids importante par rapport à leur poids 

de forme, et par la suite de la prise en charge, 2 d’entre elles présenteront des IMC cette fois 

inférieurs aux normes attendues, confirmant le diagnostic d’AM. 

La 3ème patiente avait présenté une perte de poids rapide et importante, mais s’est rapidement 

stabilisée avec la mise en place du suivi. Elle présentait à l’entrée une souffrance importante avec 

un EAT-26 coté à 63. 

Tous les autres critères diagnostiques du DSM-IV-TR étaient présents pour ces patientes. 

Selon le DSM-IV-TR, coter le diagnostic d’AM avec un poids limite n’est pas totalement possible, 

puisqu’il est précisé un critère spécifique (« inférieur à 85% du poids attendu »). 

Si nous ne cotions pas ces patientes comme présentant une AM, elles rentreraient alors dans une 

catégorie beaucoup plus floue : les TCA-Nos, qui représentent toutes les patientes qui ne 

présentent pas suffisamment de critères suffisant pour coter une AM ou une BN. 

A notre sens, au vu de la souffrance importante que présentaient ces patientes et de l’évolution 

secondaire de 2 de ces patientes (passage en dénutrition clinique en quelques semaines), et 

comme d’autres auteurs ont pu le faire [39], nous avons pris le parti de garder le diagnostic d’AM. 

Enfin, l’évolution du diagnostic de l’AM avec le DSM 5 (critères élargis, notamment celui du poids) 

permettraient à ces patientes d’être diagnostiquées AM dans cette nouvelle version du manuel 

(comme toutes les autres patientes de la cohorte). 

Pour la 3ème patiente, la stabilisation de son poids dans le cadre de la mise en place du suivi 

apparait cependant à prendre en compte dans la généralisation des résultats. 

2.2.3 Effectif de la cohorte et puissance statistique : 

La faible taille de l’échantillon clinique (N = 16) peut empêcher de conclure à des différences 

significatives par manque de puissance.  

L’effectif actuel et les données préliminaires relevées nous permettent cependant de valider notre 

critère de jugement principal. 
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De plus, malgré le faible effectif de notre population, les données retrouvées lors de l’évaluation 

initiale semblent en partie en accord avec les études rapportées dans la partie bibliographie. 

Concernant la possibilité de repérer certains facteurs prédictifs, nos résultats actuels nous 

orientent vers la poursuite du recrutement de patientes dans cette étude, pour un objectif 

d’effectif final à 45 patientes environ. 

2.2.3.1 Perdues de vues : 

Il existe dans notre étude 3 patientes (18%) qui n’ont pu effectuer aucune des évaluations 

longitudinales. Ces 3 patientes perdues de vue avaient arrêté leur suivi au sein de la structure et 

n’avaient pas été revues (sauf pour une patiente pour un unique rendez-vous) en consultation 

médicale dans la structure. 

L’impossibilité de décrire pour ces patientes l’évolution de leur symptomatologie alimentaire et 

les traits de personnalité est dommageable, nous ne pouvons affirmer si ces patientes allaient 

développer ou non des traits de personnalité pathologique.  

Il faut noter qu’une étude a pu mettre en évidence que, chez des patientes TCA adultes, la 

présence d’un TP comorbide était significativement associé à une sortie d’hospitalisation 

prématurée [52]. 

Cependant, la proportion de perdues de vue (N = 3 ; 18%) apparait acceptable, tout comme le 

risque de biais de sélection qu’il implique, même si certains auteurs insistent sur la difficulté de 

suivre en recherche (et de façon générale) les patients présentant des traits borderline. 

2.2.4 Déroulement de l’étude et mesure des troubles : 

2.2.4.1 Mesure des troubles et biais de minimisation : 

Les patientes anorexiques peuvent, notamment lors du début de prise en charge, présenter un 

déni important des troubles, notamment sur les difficultés alimentaires. 

Même si toutes les patientes étaient en accord avec la mise en place d’un suivi médical concernant 

leur pathologie et la réalisation des évaluations, nous ne pouvons pas mettre de côté ce risque de 

biais de minimisation, notamment concernant l’évaluation des difficultés alimentaires par l’EAT-

26. 



   167 
 

Ainsi, le risque serait par exemple de conclure à une augmentation au cours du temps des 

difficultés alimentaires pour certaines patientes, alors qu’un possible levé du déni permis par la 

mise en place d’un suivi spécifique aurait ce même effet. 

Nous pouvons repérer cet élément par exemple par le fait qu’il ne s’agit pas forcément des 

patientes présentant le plus de difficultés alimentaires objectives (IMC très bas) qui présentent un 

score à l’EAT-26 le plus important. 

Pour autant, le caractère subjectif (pour chaque patiente) de la répétition de l’auto-questionnaire 

permet tout de même une évaluation de l’évolution des difficultés alimentaires ressenties par les 

patientes. 

2.2.4.2 Evaluation par entretiens semi-structurés (M.I.N.I KID et SCID II) : 

Un élément à prendre en compte pour cette étude est la question de la subjectivité de 

l’évaluateur, principalement pour les entretiens semi-structurés. 

Toutes les évaluations (sauf une) ont été réalisées par le même évaluateur, qui n’avait pas 

bénéficié d’une formation spécifique à l’usage de ces outils, mais qui est habitué à l’exploration 

de la clinique adolescente et des différents troubles explorés par les outils de mesure. 

Le fait que ces évaluations aient été faites en très grande majorité par le même évaluateur est à 

la fois une force et une faiblesse. En effet cela permet de rendre compte d’une certaine stabilité 

sur le plan de la cohésion d’ensemble des résultats de l’évaluation de chaque patientes.  

Ainsi, les résultats de l’étude ne peuvent pas être remis en question par un biais de mesure lié à 

une fidélité inter-juge faible, puisqu’il n’existait quasiment qu’un seul juge. 

Pour autant, cela expose à un possible biais de mesure dans le sens ou toutes les évaluations 

possèdent tout de même un aspect subjectif, notamment dans l’évaluation des critères 

pathologiques des TP ou des pathologies de l’axe I.  

Enfin, puisque l’évaluateur proposait toutes les évaluations pour chaque patiente, il n’était pas en 

aveugle concernant les résultats déjà présentés par la patiente 6 mois plus tôt. 

Nous avons fait tout notre possible pour minimiser cet aspect subjectif présent lors de chaque 

évaluation. 
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2.2.4.3 Déroulement des évaluations : 

Les évaluations étaient généralement proposées avant ou à la suite d’un rendez-vous médical ou 

infirmier dans la structure de soin. Ces évaluations durant en moyenne une heure, il est possible 

que certaines patientes aient pu ressentir une certaine fatigue, pouvant influencer ces résultats, 

même si, à notre sens, cela ne s’est pas ressenti de façon spécifique pour aucune des évaluations. 

En pratique, la passation des entretiens semi-structurés pouvaient varier d’une patiente à l’autre, 

notamment en fonction de leur positionnement actuel face au soin, face à leurs difficultés 

psychiques et alimentaires. 

Dans ce sens, nous rejoignons les commentaires de Nicolas et al. dans leur description de certaines 

patientes TCA avec un fonctionnement limite « floride » [61] : « à l’extrême, l’effervescence 

fantasmatique apparait débordante au sein d’un fonctionnement psychique extrêmement 

excitable qui dispose de peu de moyens de contenance ». 

Pour ces patientes, même si les questions de l’entretien semi-structuré ne laissent pas beaucoup 

de place aux digressions et à l’épanchement, certaines patientes s’en sont saisies pour exprimer 

une psychopathologie débordante, envahissante, qui pouvait parfois sembler peu cohérente. 

Il s’agit pour nous d’une des limites des entretiens semi-structurés comme moyen de mesure. 

Pour autant, le regard du clinicien permet la plupart du temps de pouvoir prendre en compte ces 

plaintes, et apparait toujours plus fiable que des évaluations utilisant des auto-questionnaires par 

exemple. 

Nous avons limité le plus possible l’impact de ces comportements dans nos évaluations, afin de 

rendre compte des difficultés de ces adolescentes de la façon la plus objective possible. 

Par ailleurs, dans leur étude concernant les adolescents présentant un TP borderline, Robin et al. 

ont pu décrire les difficultés spécifiques que peuvent présenter cette catégorie de patients : tant 

dans l’organisation pratique des évaluations (absence aux rendez-vous ; difficultés 

comportementales multiples mettant à mal l’évaluation…) que dans la symptomatologie décrite, 

notamment si le cadre de recherche permet une confidentialité conditionnelle ou non [108]. 

Ainsi, pour notre étude, les données retrouvées dans les entretiens semi-structurés étaient de 

façon systématique transmises aux praticiens suivant l’adolescent, et donc potentiellement sa 

famille, notamment pour les données sensibles (risque suicidaire par exemple).  
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Ce positionnement éthique nous apparait nécessaire, mais peut induire certaines distorsions dans 

le recueil des résultats : les patients peuvent ainsi « profiter » de ce moment d’évaluation qui 

apparait  « hors cadre », pour exprimer une souffrance différente de celle exprimée en suivi, ou à 

l’inverse se décaler d’une souffrance qui peut être retrouvée dans un cadre plus spécifique et plus 

stable au cours du suivi médical.  

Robin et al. rapportent cependant avoir eu moins de difficultés quant à la passation des 

évaluations qui concernait les adolescents borderline qui présentaient aussi un TCA par rapport à 

ceux qui n’en présentaient pas.  

Concernant les évaluations de notre étude, nous ne nous sommes pas retrouvés dans une 

situation ou l’adolescente exprimait son refus de répondre à certaines questions sous prétexte 

que les résultats pouvaient être remis au médecin psychiatre. 

2.2.5 Sur le plan du recueil des données : 

La grande majorité des données ont été relevées de manière prospective, pouvant ainsi être 

mesurée de façon précise. 

Quelques éléments ont été relevés à posteriori, par l’intermédiaire des médecins, des comptes-

rendus de suivi et d’hospitalisation, et peuvent être moins précis : c’est par exemple le cas 

concernant les variations de l’IMC avant le suivi, ou encore pour compléter certaines informations 

que les patientes n’avaient pas toutes précisées (antécédents par exemple). 

2.2.6 Positionnement éthique : 

Il était prévu que les évaluations, dans le cas où elles révélaient une comorbidité nécessitant une 

adaptation de prise en charge urgente, étaient directement transmises au médecin prenant en 

charge l’adolescente. 

Cela concernait principalement les conduites à risques et les conduites suicidaires. 

Dans le cadre de notre étude, cela a pu être effectué à plusieurs reprises, à chaque fois avec 

l’accord des patientes. 
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Par ailleurs, le médecin et donc indirectement la famille étaient informés des résultats de chaque 

passation, et les médecins pouvaient retrouver les résultats de chaque évaluation dans le dossier 

papier de la patiente concernée. 

3 Perspectives d’ouverture : 

3.1 Comparaison de nos travaux : 

Notre étude tente de mettre en évidence l’apparition de troubles de la personnalité ou de traits 

de personnalité au cours du début de prise en charge de patientes adolescentes anorexiques. 

Les résultats présentés peuvent être scindés en deux parties distinctes : 

 La prévalence des TP au début de prise en charge. 

 Résultats partiels de l’évolution de la présence catégorielle et dimensionnelle des TP après 

6 mois et un an de suivi en structure spécialisée. 

La première partie des résultats a déjà été comparée avec 2 études proposant des résultats 

similaires dans une population proche de la nôtre, ainsi qu’a une méta-analyse reprenant la 

majorité des travaux déjà publiés. 

Nos résultats semblent en partie concorder avec ceux retrouvés dans ces articles. 

Concernant nos résultats prospectifs : il n’existe que très peu d’études ayant renseigné sur un 

temps court l’évolution des TP et traits de personnalité dans une cohorte de patientes TCA. 

A notre connaissance, aucune étude n’a proposé l’évaluation sur une courte période de temps des 

TP et traits de personnalité chez des patientes TCA adolescentes, dans le but de mettre en 

évidence l’apparition rapide de traits de la personnalité borderline. 

Nous proposons la comparaison de nos résultats avec ceux de l’équipe de Rǿ, qui ont proposé en 

2005 une étude prospective concernant l’évolution des TP en lien avec l’évolution des symptômes 

alimentaires de patientes adultes prises en charge pour un TCA chronique [54], [68]. 

Cette étude a déjà été détaillée dans la partie 2.4 de la partie Revue de la littérature. 

Leurs résultats mettent en évidence des éléments intéressants :  

 Sur un plan catégoriel : la fréquence de TP entre l’entrée et les 2 ans diminuait de 53%. Les 

traits de personnalité pathologiques diminuaient au cours du temps de façon significative. 
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 Ces variations de traits de la personnalité étaient principalement liées à l’évolution des 

symptômes alimentaires et généraux. 

Ainsi, les résultats de cette étude sont en faveur de l’impression clinique initiale qui fondait notre 

hypothèse : les traits de personnalité décrits chez les patientes TCA semblent grandement liés à 

l’état actuel de l’évolution de leur pathologie alimentaire, et la pathologie alimentaire a un impact 

direct sur les traits de personnalité et leur évolution au cours du temps. 

Les résultats sont concordants avec nos résultats préliminaires concernant l’instabilité 

diagnostique des TP au cours du temps chez les patientes TCA. 

Cependant, nous ne retrouvons pas de baisse significative de la fréquence de tous les TP entre 

l’entrée et l’évaluation de M12. 

Concernant l’apparition spécifique de traits de personnalité borderline coïncidant avec la 

diminution de difficultés alimentaires chez certaines patientes, il n’existe pas réellement de 

données de recherche sur ce point, nous formulons les hypothèses suivantes: 

 La recherche concernant les traits et TP concernant les adolescents est beaucoup moins 

étendue que concernant les adultes, or la pathologie anorexique débute principalement à 

l’adolescence : les études concernant TP et TCA ont donc documenté en majorité des TCA 

évoluant depuis une longue période. 

 L’hétérogénéité des différentes catégories TCA (AM ; sous-types d’AM ; BN et TCA-NOS) 

sur le plan des TP, leur instabilité au cours du temps rend difficile de rendre compte de 

variations ou de courses évolutives précises. 

Notre impression clinique concernant ces patientes AM qui présentent rapidement des troubles 

de personnalité borderline serait peut-être en réalité décrite dans la recherche concernant les 

patientes présentant un TP borderline, et des antécédents de TCA (actuels ou anciens). 

En effet, si ces patientes présentent sur un temps donné des TCA, mais que ces derniers 

s’amendent ou deviennent rapidement des éléments psychopathologiques secondaires eu égard 

à la symptomatologie comportementale importante des patientes borderline, alors ces patientes 

ne sont peut-être pas directement incluses dans les études concernant les TCA. 

Ce type d’évolution semble correspondre par exemple à l’une des patientes présentant 

l’apparition d’un TP borderline dans notre étude. 
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Au début du soin, cette patiente présentait une plainte alimentaire au premier plan, mais a 

finalement été hospitalisée dans un contexte psychopathologique bruyant (conduites auto-

agressives, déscolarisation) dans les six mois suivant le début de prise en charge. 

Malgré une fluctuation sur le plan de l’IMC, la souffrance sur le plan des difficultés alimentaires 

s’est progressivement estompée (diminution du score EAT), mettant en avant d’autres difficultés 

importantes (comorbidités anxieuses) et l’apparition d’un TP borderline. 

 

2 études concernant la comorbidité TCA – TP borderline peuvent permettre un éclairage sur ce 

point : 

 L’étude EURNET-BPD, concernant une cohorte d’adolescents borderline européenne [45]. 

 L’étude de Zanarini et al. proposant l’évaluation prospective chez des patientes borderline 

de la comorbidité entre TCA et TP borderline [60]. 

 

Ces deux études sont détaillées dans la partie 2.3.5 de la partie Revue de la littérature. 

Dans l’étude EURNET-BPD, 40% des patients borderline adolescents présentaient un TCA lors de 

leur évaluation. 

Cependant, dans le groupe sans TCA, 40 % des patients présentaient un antécédent de TCA, alors 

que les sujets étaient en moyenne âgés de 16,4 ans.  

Cela peut donner un ordre d’idée de l’instabilité diagnostique des TCA dans cette population, car 

habituellement, les TCA sont des pathologies qui évoluent sur un temps assez long, ce qui ne 

semble pas être le cas ici. 

Ces patients présentant un TP borderline et ne présentant plus un TCA qu’ils avaient déjà présenté 

auparavant pourraient correspondre aux patientes que nous repérions comme évoluant 

rapidement d’un TCA (l’AM en l’occurrence) vers une symptomatologie borderline. 

L’AM démarrant généralement autour des 14-15 ans, et la BN autour des 16-17 ans, cette 

proportion d’adolescents de plus de 16 ans présentant déjà un antécédent de TCA apparait 

comme un résultat à prendre en compte, témoignant de l’importante labilité du diagnostic TCA 

chez les patients borderline adolescents. 
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Les auteurs de cette étude sont actuellement en train de proposer un suivi longitudinal pour ces 

patients, afin notamment de préciser si ces derniers sortent de façon durable de la pathologie TCA 

ou à l’inverse présentent d’une façon fluctuante des symptômes alimentaires. 

Dans leur article de 2009, Zanarini et al. présentaient leurs résultats concernant 193 patients 

présentant un TP borderline qui étaient évalués tous les 2 ans de manière prospective, à la fois sur 

le plan du TP et des TCA [60]. 

Parmi les patientes présentant une AM à l’entrée, les auteurs détaillaient un cross-over 

diagnostique d’AM pour 87,5% des cas, vers la BN et vers le TCA-Nos. A 2 ans, la prévalence de 

l’AM dans la population borderline avait diminué de 73%. 

Ainsi, dans cette étude, les patientes AM présentaient une variation de leur symptomatologie 

alimentaire rapide, évoluant pour la moitié des cas vers la BN et l’autre moitié vers le TCA-NOS 

(pouvant correspondre notamment à une AM sans critère de poids inférieur à la norme).  

Ces patientes semblaient de plus présenter un taux de rechute vers l’AM ou vers la BN moins 

important que dans les études prenant en considération toutes les patientes TCA. 

Nous retrouvons donc dans cette étude une des caractéristiques que nous constations en miroir 

dans le cadre de notre suivi empirique : les patientes borderline semblent présenter une 

fluctuation importante de leur troubles alimentaires (au premier rang duquel nous trouvons l’AM), 

et l’AM chez ces patientes semble s’amender rapidement pour se décaler soit vers une pathologie 

boulimique (BN) soit une pathologie TCA cliniquement moins envahissante (TCA-NOS) mais pour 

autant assez fluctuante au cours du temps. 

Notre hypothèse serait alors que ces patientes AM décrite par Zanarini et al. se soient à 

l’adolescence présentées au soin psychiatrique par l’intermédiaire d’une plainte alimentaire, et 

que les difficultés provoquées par les traits de personnalité borderline aient pu être un temps 

contenues par les conduites alimentaires restrictives. Le but de notre étude étant de mettre ce 

processus en évidence. 
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3.2 Limites concernant les possibilités analytiques : 

Comme précisé plus haut, notre démarche s’inscrivait dans une volonté descriptive de mettre en 

évidence l’apparition de traits de personnalité spécifiques dans la population de notre étude. 

Afin de proposer une description de ces patientes, nous avions prévu de recruter une population 

d’anorexiques « tout venant », mais cela peut mettre en difficulté le versant analytique des 

résultats (représenté par le critère de jugement secondaire de notre étude), car de nombreux biais 

de confusions liée à l’hétérogénéité de la population anorexique sont identifiés. 

Ainsi, avec l’effectif actuel, les possibilités d’appariement concernant ces facteurs de confusion 

peuvent sembler difficiles, car ils sont multiples (Comorbidités de l’axe I, autres comorbidités de 

l’axe II, distribution variée de l’IMC, impact de l’hospitalisation).  

Cependant, la poursuite du recrutement pour atteindre un effectif autour de 45 patientes 

permettrait de proposer des analyses multivariées afin de repérer d’éventuels facteurs 

prédisposants à l’évolution de patientes AM vers un TP borderline. 

Enfin, notre étude ne propose pas d’analyse d’un groupe contrôle, qui aurait permis une analyse 

plus complète et différentielle des différences constatées. 
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3.3 TCA et système de classification des maladies : 

Un des points relevés régulièrement dans cette thèse souligne la difficulté des systèmes de 

classifications actuels (principalement le DSM) de décrire de façon efficace dans leur ensemble la 

pathologie TCA. 

Plusieurs points permettent d’expliquer ce constat : 

 L’hétérogénéité clinique des patientes TCA est importante de par son évolution (apparition 

à l’adolescence, évolution parfois longue à l’âge adulte), ses comorbidités. 

 L’instabilité de ces diagnostics au cours du temps met en difficulté le système descriptif du 

DSM, qui ne permet pas facilement de rendre compte de variations symptomatiques à 

court et long terme (autrement que par la répétition de mesures). 

 Le chevauchement des TCA à la fois sur l’âge adolescent et adulte rend difficile la 

comparaison de certains résultats : les comorbidités ne sont pas toutes vérifiables aux deux 

âges (TP chez l’adolescent par exemple), et la fréquence d’apparition de certains troubles 

varie en fonction de l’âge des sujets (indépendamment du TCA). 

 Les TCA impliquent des modifications physiques pouvant à leur tour avoir un impact sur le 

plan psychopathologique : par exemple la variation importante de l’IMC, mais aussi les 

conduites répétées de purges. 

 Le DSM ne permet pas de rendre compte du processus psychopathologique sous-jacent 

s’exprimant sur un plan clinique par le TCA : nous mettrons en avant par exemple le 

processus adolescent, et les conflits inévitables qu’il implique. 

 Enfin, le mode de mesure des troubles entre axe I et axe II du DSM présente certaines 

limites pour les TCA : outre le fait que l’axe II n’est théoriquement que peu évaluable chez 

l’adolescent, quelques études dont la nôtre semblent mettre en évidence que des 

symptômes considérés comme des traits de personnalité par le DSM de façon générale 

soient beaucoup plus instables que sa définition ne le prévoit, et semblent liés dans ce cas 

précis au diagnostic TCA de l’axe I. 

Ce dernier point est important : il est possible qu’une partie de la recherche ne se soit pas focalisée 

sur cette instabilité des traits de personnalité car la définition du trait de personnalité repose sur 

entre autre sur sa stabilité au cours du temps. 
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Pourtant, une étude a déjà montré le caractère instable des traits de personnalité liés aux TCA sur 

une période d’un et deux ans, alors que les patientes évaluées présentaient un TCA chronique 

[54]. 

Il existe plusieurs interprétations possibles concernant l’instabilité des traits et TP que nous 

constatons : 

 Il ne s’agit pas de traits de personnalité en tant que tels puisqu’ils apparaissent instables. 

 Il s’agit de symptômes associés aux TCA, « mimant » des traits de personnalité, dont 

l’instabilité ne rend compte que de l’instabilité du TCA évolutif. 

 Les traits de personnalité reportés sont plus instables chez l’adolescent du fait du 

processus de maturation psychique qu’ils traversent. 

 A l’inverse, le TCA apparaitrait chez ces patientes comme une 

« cristallisation symptomatique », ou un « mode de dérivation de l’angoisse » [69] face à 

l’émergence de traits de personnalité pathologique au cours du processus adolescent. 

Dans le cas du TP borderline, le symptôme TCA n’est qu’une de ces voies de dérivation : 

nous pouvons trouver aussi des troubles liés à l’usage de substance, des risques dépressifs 

majeurs, des comportements à risques et antisociaux. 

Enfin, le caractère aigu du TCA peut modifier la façon dont l’adolescente se perçoit telle qu’elle 

fonctionne : ainsi, certaines modifications de traits de personnalité rapides peuvent être 

expliquées par certains facteurs psychiques (état de mal boulimique, dépression associée par 

exemple) ou physique (dénutrition extrême dans l’AM). 

Cependant, ce dernier aspect ne remet pas en cause nos résultats concernant l’apparition de TP 

borderline : les patientes diagnostiquées borderline à M12 ne présentaient pas de signes aigus de 

pathologie TCA (elles présentaient même une diminution de leur score EAT, et un IMC à 17,7kg/m² 

et 20,8 kg/m²). 

 

Concernant l’évolution vers la chronicité, d’autres facteurs entreraient encore en jeu, notamment 

la question d’une « cicatrice » liée à la dénutrition importante dans la phase de développement 

cérébrale que constitue l’adolescence. 
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Concernant l’instabilité des diagnostics TCA et les modèles de compréhension permettant 

d’expliquer cette variation symptomatique au sens large, nous pouvons nous inspirer des travaux 

de Nicolas et al. qui ont proposé une vision spécifique de la relation entre TCA et TP borderline 

[61]. 

La labilité des symptômes alimentaires chez les patientes anorexiques « à risque » de TP borderline 

pourrait être témoin de l’instabilité psychique sous-jacente, plus ou moins bien contenue par les 

modalités défensives et symptomatiques de l’adolescente. 

Notre hypothèse psychopathologique s’articulerait avec cette fluctuation symptomatique décrite 

par ces auteurs, et constatée dans notre étude : les traits de personnalité tout comme les 

symptômes alimentaires fluctuent car, à notre sens, ils peuvent être compris comme des 

mécanismes de défense symptomatiques inadaptés, qui ne fonctionnent dans la majorité des cas 

qu’un temps.  

Ainsi, l’AM-R et les comportements évitants et obsessionnels qui lui sont liés permettraient un 

temps de contenir une pulsionnalité débordante chez les patientes « à risque » de TP borderline. 

Symptômes qui peuvent plus ou moins s’ancrer, permettre un fonctionnement en façade plus ou 

moins stable : certains auteurs parlent donc de « fonctionnement limite » chez des patientes 

présentant peu de symptômes externalisés permettant le diagnostic de TP borderline, en 

particulier chez les TCA et chez les AM-R. 

Concernant les patientes adolescentes limites AM-R, Robin précise ce point : « Les critères du DSM 

visant l’objectivité maximale, essaient de décrire la pathologie psychiatrique par ses aspects les 

plus visibles, en l’occurrence les plus comportementaux. Or, ces patientes anorexiques étaient 

traversées par des angoisses d’abandon et des préoccupations suicidaires, mais ne réalisaient 

jamais de tentative de suicide, « d’appel à l’aide », de scarifications. De la même façon, elles 

décrivaient des sentiments récurrents de violentes colères, mais ne les exprimaient pas de façon 

extériorisée. Ensuite, leurs images d’autrui alternait franchement entre idéalisation et 

dévalorisation, mais cela n’avait pas d’impact visible sur la relation elle-même, dans le sens ou, en 

l’absence de conflits exprimés, leurs relations n’étaient quasiment pas marquées par des ruptures» 

[69].  
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L’auteur poursuit son raisonnement, soulignant que, pour des fonctionnements intrapsychiques 

très proches, certaines patientes adolescentes « limites » s’expriment par la dérivation d’une 

angoisse insupportable sur un plan comportemental (TP borderline) et d’autres expriment des 

actes de restrictions alimentaires et sont désignées « anorexiques ». 

« La personnalité borderline représenterait donc une des voies comportementales possibles de 

dérivation de l’angoisse caractérisant la problématique limite, d’autres voies étant représentées 

par les troubles du comportement alimentaires, les addictions, la dépression… » 

Nous retenons l’idée que ces patientes anorexiques « limites » fluctuent entre 2 modalités de 

conduites, qui englobent les dimensions d’axe I ou II du DSM ; 

 Des conduites symptomatiques restrictives, caractérisées par la présence d’une AM-R, de 

conduites alimentaires restrictives, traits de personnalité évitants et obsessionnels 

compulsifs, et d’une attitude globalement marqué par le déni des difficultés ; ces conduites 

peuvent se compliquer d’une dénutrition plus ou moins sévère, avec des conséquences 

pouvant auto-entretenir ce mode de fonctionnement.  

Dans les cas les plus sévères, ces conduites anorexiques ne trouvent de limite que par 

l’intermédiaire de l’environnement extérieur (famille, soin psychiatrique). 

 Des conduites symptomatiques davantage marquées par l’instabilité affective, 

relationnelle et l’angoisse : AM-BP ou BN, conduites de purges, traits de personnalité 

borderline, et une dépressivité marquée qui est peut-être plus accessible et plus 

exprimable pour l’adolescente. A l’extrême cette instabilité peut s’exprimer par la 

présence comorbide d’un TP borderline. 

Cette vision « en continuum », que nous avions déjà décrite, n’apparait pas toujours dans un 

« clivage » aussi marqué : comme nous pouvons par exemple le voir dans notre étude, il existe de 

nombreuses patientes qui présentent à la fois des traits comportementaux borderline et des traits 

restrictifs associés au cluster C. Cette vision comprenant deux  « bornes » extrêmes permet 

cependant de rendre compte d’une certaine partie de l’oscillation clinique et de l’instabilité qui 

concerne ces patientes anorexiques. 

Enfin, encore une fois, il est probable que ces théories s’appliquent à certaines patientes 

anorexiques, mais pas à toutes : il existe des adolescentes pouvant récupérer beaucoup plus 
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facilement de leurs difficultés, sans présenter de nombreux traits de personnalité pathologiques 

majeurs.  

Les patientes que nous avons pu décrire nécessitent une adaptation de la prise en charge rapide, 

notamment devant le risque de passage à l’acte, d’apparition de conduites à risques, de risque de 

déscolarisation et d’exclusion sociale, qui peuvent avoir un retentissement majeur pour le jeune 

sujet et sur sa qualité de vie à l’âge adulte. 

C’est pourquoi la recherche d’éléments prédisposants peut s’avérer importante afin de prévenir 

ces évolutions et d’améliorer de façon précoce la prise en charge. 

3.4 Intérêt et conséquences concernant la prise en charge des TCA : 

Au vu de nos premiers résultats prospectifs, il semble que certaines patientes adolescentes AM 

puissent présenter au cours du temps un trouble de la personnalité borderline. 

Notre hypothèse clinique et psychopathologique souligne notre impression que, pour ces 

patientes, le symptôme Anorexie Mentale puisse permettre un accès au soin qui serait peut-être 

plus acceptable, ou au moins plus repérable par l’entourage que les difficultés diffuses que 

peuvent engendrer un TP borderline, notamment avec toutes ses comorbidités généralement 

associées (troubles du comportement, consommation de toxiques, etc.). 

Le symptôme AM et la restriction alimentaire qui lui est associée pourrait aussi avoir pour fonction 

de contrôler l’émergence de traits de personnalité borderline pathologiques, qui se développent 

habituellement durant l’adolescence. 

Ce point est à prendre en compte : il est intéressant de voir que, dans l’étude de Nicolas et al. 

concernant les TCA chez les adolescentes borderline, les patientes borderline présentant un TCA 

révèlent significativement moins de troubles des conduites et de comportements perturbateurs 

que celles qui n’en présentent pas [61]. Les patientes borderline AM ne présentent aucun cas de 

ces 2 comorbidités. 

Nous pouvons ainsi nous représenter, pour les patientes borderline, le TCA comme un symptôme 

dérivateur d’angoisse permettant une certaine maitrise pulsionnelle sur le plan comportemental 

et impulsif. 
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Les résultats préliminaires de notre étude semblent vérifier le constat clinique sur lequel repose 

cette hypothèse psychopathologique. 

L’impact de cette recherche sur un plan clinique et thérapeutique serait de permettre la 

description de cette instabilité des traits de personnalité, afin de pouvoir repérer dans un second 

temps certains signes « à risque » de développement d’un trouble de la personnalité borderline. 

3.5 Perspectives de recherche : 

Notre étude ne compte à l’heure actuelle qu’un effectif limité, ne permettant pas de mettre en 

évidence des facteurs de risques d’évolutions des patientes AM vers un TP borderline. 

Il existe plusieurs intérêts à poursuivre le recrutement des patientes AM : 

 Identifier des facteurs prédictifs d’évolution vers un TP borderline 

 Permettre la description de plus de cas d’apparition de TP borderline 

 Rendre compte de la comorbidité de l’axe I et II de façon plus précise chez ces patientes 

 Permettre une évaluation plus spécifique de l’instabilité des traits de la personnalité chez 

ces patientes au cours du temps 

3.5.1 Possibilités de modifications du protocole actuel : 

Plusieurs modifications pourraient être apportées au protocole de recherche : 

 L’adaptation des outils au DSM 5, notamment pour les TP et les comorbidités de l’axe I 

 L’utilisation d’un outil standardisé permettant un diagnostic TCA selon le DSM 5 au cours 

du temps. 

De façon générale, les relations entre traits de personnalité et TCA n’ont pas encore été décrites 

de façon optimale, notamment chez l’adolescent. Il existe de nombreux travaux ayant pu évaluer 

la fréquence des TP pour les différents diagnostics TCA, leurs impacts sur l’évolution future des 

patientes. 

Plusieurs modèles différents permettant d’expliquer et d’analyser l’hétérogénéité des résultats 

ont de plus été proposés. 
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Cependant, le développement de nouveaux critères diagnostics (DSM 5), la découverte du 

caractère instable de ces diagnostics au cours du temps ouvrent de nouvelles voies d’exploration 

concernant la relation intriquée entre TCA et personnalité. 

3.5.2 Perspectives de recherches ultérieures : 

L’élaboration d’études prospectives, contrôlées, ciblées principalement sur le caractère évolutif 

des patients (IMC ; conduites alimentaires ; diagnostics TCA selon le DSM 5 ; traits de personnalité 

et comorbidités de l’axe I) et l’identification de facteurs prédictifs pourraient permettre 

l’adaptation ciblée et précoce des prises en charges proposées à ce groupes spécifiques de 

patients. 

Dans un second temps, l’évaluation de protocoles concernant la mise en place d’un soin plus 

adapté pour ces patientes afin de prévenir et de limiter une telle évolution vers un TP borderline. 
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Conclusion : 

L’anorexie mentale est un trouble psychiatrique débutant le plus souvent à l’adolescence. Il s’agit 

d’une pathologie psychiatrique présentant une morbi-mortalité importante et un pronostic 

réservé malgré l’importance de la littérature scientifique sur le sujet. 

La conjonction des comorbidités psychiatriques et somatiques associées, du processus adolescent, 

des modalités multiples d’évolution font de l’anorexie mentale un processus pathologique 

complexe qui rend son approche descriptive difficile. 

La description syndromique caractéristique du trouble anorexie mentale contraste fortement avec 

l’hétérogénéité des conduites symptomatiques et des comorbidités associées. L’instabilité 

diagnostique au cours du temps, les modalités évolutives et les risques de rechutes importants 

rendent nécessaire l’adaptation précoce de la prise en charge de chaque patient. 

Notre expérience clinique nous a conduits à nous interroger sur la relation spécifique entre les 

traits de personnalité des patientes et le trouble des conduites alimentaires qu’elles présentaient : 

certaines patientes semblaient évoluer rapidement d’une anorexie mentale à une pathologie plus 

diffuse sur un plan symptomatique, faisant évoquer un trouble de la personnalité borderline. 

Ainsi, notre étude observationnelle prospective avait pour objectif de rendre compte, pour 

certaines patientes anorexiques, de l’apparition de troubles de la personnalité spécifiques, 

notamment borderline, au cours du temps. 

Nous avons proposé la mesure standardisée de traits de personnalité répétée tous les six mois sur 

une période d’un an chez 16 patientes adolescentes débutant une anorexie mentale au sein d’une 

unité d’hospitalisation spécialisée en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent : la Villa Ancely.  

L’objectif principal de l’étude était de mettre en évidence l’apparition de troubles de la 

personnalité au cours de l’évolution de la pathologie anorexique. L’objectif secondaire était 

d’identifier certains facteurs pouvant prédire l’apparition de ce trouble de la personnalité. 

Ces mesures standardisées s’accompagnaient du relevé de plusieurs autres mesures, renseignant 

la présence d’autres comorbidités psychiatriques, et l’évolution du trouble alimentaire pour lequel 

les patientes étaient prises en charge. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Publications concernant l’étude de cette thèse : 

Communications : 

Henry M, Hazane F,Raynaud J-Ph. : 

« Anorexie mentale chez l’adolescente, mode d’expression de la labilité émotionnelle d’un 
trouble de personnalité. »  

Journées Nationales de la Société Française de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent et des 
Disciplines Associées, Juin 2015. Dijon, France 
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Annexe 2 : Fiches de résumé des résultats (laissé dans le dossier patient avec les différents outils de 

mesure à chaque évaluation) : 
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Annexe 3 : Auto-questionnaire EAT-26 : 

 

  

 

 



   199 
 

Annexe 4 : Questionnaire SCID II : 
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Annexe 5 : Entretien semi-structuré SCID II : 
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Annexe 6 : M.I.N.I. KID 2.0 (pour une question de copyrights, seuls certains diagnostics sont 

présentés, à titre d’exemples) : 
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RESUME EN FRANÇAIS : 
L’anorexie mentale (AM) est une pathologie psychiatrique grave débutant durant 
l’adolescence. Une revue de la littérature souligne la complexité des relations entre 
l’AM et les troubles de la personnalité (TP). Nous présentons une étude 
observationnelle longitudinale de la mesure répétée de TP chez 16 adolescentes 
débutant un soin hospitalier pour une AM. Objectif : mise en évidence de l’apparition 
de TP spécifiques au cours du temps. Méthode : échelles de mesure de TP (SCID 
II), de psychopathologie générale (M.I.N.I. KID 2.0) et de troubles alimentaires (EAT-
26) à T0, 6 et 12 mois. Résultats : à l’entrée, présence d’un TP chez 31 % des 
patientes. Les résultats prospectifs préliminaires retrouvent l’apparition significative 
de TP borderline après un an de suivi (p<0 ,05). L’instabilité des traits de 
personnalité apparait donc comme l’un des éléments à surveiller dans la prise en 
charge de l’AM de l’adolescente, afin de permettre une adaptation spécifique du soin 
pour ces patientes. 
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