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RESUME 
 

Introduction 

L’anorexie mentale est associée à de graves complications bio-psycho-sociales, à un taux de mortalité 

élevé et touche majoritairement des femmes. En Suisse, 1,2% de celles-ci souffrent de cette 

pathologie. Lorsque ces femmes sont hospitalisées, leur poids est fortement diminué, c’est pourquoi 

des interventions infirmières, en lien avec celui-ci, sont essentielles dans la prise en soins de ces 

dernières. 

 

Objectif 

Identifier des interventions infirmières pertinentes et efficientes dans le but de favoriser le regain de 

poids chez des adolescentes anorexiques, en milieu hospitalier. 

 

Méthode  

La consultation de deux bases de données : PubMed et CINHAL, nous a permis d’inclure six articles 

scientifiques pertinents pour notre revue de littérature. 

 

Résultats  

Les études analysées soulignent l’absence de directives explicites pour la restauration du poids chez 

les anorexiques hospitalisés. La conséquence étant une grande variabilité de protocoles de 

réalimentation dans la pratique. Quatre thématiques permettant le regain de poids ressortent de nos 

résultats : les méthodes de réhabilitation alimentaire, les types d’assistance nutritionnelle, les menus et 

la supervision des repas. Concernant la prise en soins, les interventions infirmières sont déterminantes 

pour la reprise pondérale, dès l’admission du patient à l’hôpital. 

 

Discussion 

De par la rareté de recherches se focalisant sur les différentes méthodes permettant la reprise de poids 

chez cette population, à l’hôpital, d’autres études devraient être réalisées, à ce sujet, afin de mettre en 

évidence des interventions infirmières efficaces et sécuritaires favorisant l’amélioration de celui-ci. La 

majorité des études ne sont pas longitudinales, la crédibilité des résultats est donc limitée. 

 

Mots-clés : 

Anorexie mentale, adolescence, réhabilitation nutritionnelle, nutrition entérale, nutrition parentérale, 

supervision des repas, menus, interventions infirmières, regain de poids, milieu hospitalier 
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1 INTRODUCTION 
 

Dans le cadre de notre travail de Bachelor, nous avons décidé d’approfondir la thématique de la prise 

en soins d’adolescentes souffrant d’anorexie mentale (AM), en lien avec le regain de poids, en milieu 

hospitalier. L’anorexie mentale est une maladie dont l’incidence s’est particulièrement accrue au cours 

de ces 30 dernières années. En Suisse, elle touche environ 119’778 personnes (1,4% de la population 

résidante permanente), dont la grande majorité sont des femmes (Office fédéral de la santé publique 

[OFSP], 2018b ; Office fédéral de la statistique [OFS], 2019). Cette pathologie psychiatrique peut 

mener à de graves répercussions aussi bien sur le plan physique que sur l’individu dans sa globalité, et 

présente un taux de mortalité élevé. De par sa position d’expert en soins infirmier, l’infirmier1 joue un 

rôle crucial dans la prise en soins de ces patients hospitalisés. Nous tenterons donc de le démontrer au 

travers de notre revue de littérature. 

 
Pour ce faire, nous avons articulé ce travail de la manière suivante : dans un premier temps la 

problématique sera présentée. Celle-ci permettra d’expliciter brièvement l’anorexie mentale et de 

mettre en évidence l’absence de directives claires, dans la littérature scientifique, pour la restauration 

du poids des anorexiques hospitalisés. Dans un deuxième temps, les concepts clés seront développés 

un à un (l’anorexie mentale, l’adolescence, le poids et la prise en charge du poids en milieu 

hospitalier). Ensuite, le cadre théorique découlant de la théorie infirmière intermédiaire de Meleis sera 

expliqué. Par la suite, la question de recherche, élaborée selon la formule « PICOT », sera exposée. 

Puis, à partir de celle-ci, une stratégie de recherche documentaire efficace sera mise en place afin 

d’obtenir des études de recherche pertinentes, en rapport avec notre sujet d’étude, dans les bases de 

données CINALH et PubMed. Les articles scientifiques sélectionnés seront alors résumés et feront 

l’objet d’une présentation tabulaire, incluant les données les plus importantes. Enfin, une synthèse sera 

réalisée afin de regrouper les principaux résultats des études en quatre catégories distinctes. 

Finalement, la discussion mettra en évidence les différentes limites de ce travail de Bachelor, le 

caractère généralisable des résultats et fera des liens avec la question de recherche ainsi qu’avec la 

théorie de la transition. Elle permettra également de relier et de mettre en commun les différentes 

thérapies de réhabilitation alimentaire et les types d’assistance nutritionnelle, mis en place par les 

infirmiers, afin de faire ressortir plusieurs pistes pour la pratique clinique. 

 

                                                      
1 Les termes infirmier-infirmière sont utilisés de manière épicène, dans cette revue de littérature. 



 

2 

 

2 PROBLEMATIQUE 
 

Dès la naissance, et durant toute la vie, notre rapport à la nourriture et à l’alimentation 

peut être le reflet de notre vécu, notre équilibre ou au contraire notre difficulté à nous 

sentir en harmonie avec nous-mêmes, avec notre corps et avec le monde qui nous 

entoure. (Association Boulimie Anorexie [aba], 2019a) 

 

L‘alimentation est un élément indispensable à la survie. Grâce à elle, l’organisme puise les nutriments 

nécessaires qui vont lui permettre de croître, de fonctionner et de réparer ses tissus (dimension 

biologique).  

L’acte de s’alimenter comprend également une dimension psychologique. En effet, lorsque la faim 

commence à se faire ressentir, le fait de s’alimenter calme cette tension intérieure liée à cette envie de 

manger. De plus, l’alimentation est aussi un plaisir, le fait de déguster un repas savoureux et bien 

présenté dans l’assiette est très agréable pour nos différents sens, comme le goût, la vue et l’odorat. 

Les comportements alimentaires sont aussi influencés par la dimension socioculturelle. Effectivement, 

lorsque qu’un groupe d’amis décide de se faire un restaurant un samedi soir, ici l’acte de manger 

devient une activité sociale. De plus, les pratiques culturelle et familiales en rapport avec la nourriture 

ont un impact sur les conduites alimentaires.  

Cependant, si les besoins physiologiques, psychiques et relationnels ne sont pas satisfaits, le bon 

fonctionnement de l’organisme pourrait être altéré, notamment au-niveau de l’activité physique et 

intellectuelle et les conduites alimentaires seront qualifiées d’anormales (Lamas, Shankland, Nicolas, 

& Guelfi, 2012 ; Townsend, 2010). 

 

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont des problèmes de santé mentale que l’on retrouve 

fréquemment dans les pays occidentaux (aba, 2019a). Selon Nevid, Rathus et Greene (2017), « Les 

TCA se définissent comme des perturbations des comportements alimentaires et une mise en œuvre de 

stratégies dysfonctionnelles visant à contrôler son poids et sa silhouette » (p. 271). Les TCA 

permettent à l’individu de répondre à un problème d’ordre personnelle quand celui-ci n’a pas pu être 

géré à l’aide d’autres méthodes. Lorsque l’on s’intéresse à l’alimentation d’individus souffrant de 

TCA, celle-ci diffère de l’alimentation que l’on peut généralement rencontrer chez des personnes 

d’âges et de cultures similaires, en termes de quantité ou de qualité. De plus, ces troubles ont des 

conséquences néfastes sur la santé physique et mentale de la personne concernée. Ils peuvent entraîner 

des complications médicales sévères qui peuvent même mener au décès, comme des affections 

cardiaques, des déséquilibres électrolytiques, etc. Les individus sont obsédés par la nourriture et la 

maîtrise du poids. En outre, les TCA sont souvent accompagnés de dépression, de troubles anxieux, 

etc. (Lamas et al., 2012 ; Nevid et al., 2017). 
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Il existe deux principaux types de TCA : l’anorexie mentale et la boulimie qui peuvent s’exclure ou 

non. Ces deux troubles touchent principalement les jeunes femmes et commencent habituellement à se 

manifester à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, bien qu’ils puissent parfois survenir chez 

l’adulte d’âge avancé. Durant l’adolescence, la puberté entre en jeu. C’est à cette période que 

s’effectuent le remaniement de l’identité, les modifications corporelles, la maturation sexuelle et la 

rupture du lien avec les parents conférant à l’adolescent une plus grande autonomie. C’est également à 

cette période que les jeunes filles subissent la pression de la société et de la culture qui véhiculent 

l’image de la minceur comme l’idéal du corps féminin ainsi que les notions de performance et de 

maîtrise. En effet, certaines recherches ont mis en évidence le fait que la prévalence des TCA a 

augmenté suite à l’intensification de cette pression, au fil du temps. La maladie peut persister pendant 

plusieurs années, ce qui a un impact sur l’insertion des patients dans la société et dans le milieu 

professionnel. Si nous prenons les différentes analyses sur l’évolution de ces deux pathologies, sur une 

période de 10 ans, celles-ci mettent en avant que près de la moitié des personnes guérissent ; qu’un 

tiers font des rechutes fréquemment ou ne semblent guérir que partiellement ; qu’environ 20% de ses 

personnes en souffrent de manière chronique et que 5 à 20% finissent par mourir suite aux 

complications engendrées par l’anorexie mentale (Nevid et al., 2017 ; Shankland, 2016). 

  

Sur le plan épidémiologique, selon l’Agence de la santé publique du Canada (2002, cité dans 

Townsend, 2010), un rapport sur les maladies mentales a démontré que, depuis 1987, les 

hospitalisations liées aux TCA ont augmenté de 34% chez les moins de 15 ans et de 29% dans la 

tranche d’âge des 15 à 29 ans, au Canada. Selon Halmi, concernant l’anorexie mentale, les données 

indiquent que l’incidence de celle-ci a augmenté tant en Europe de l’Ouest qu’en Amérique du Nord, 

au cours de ces 30 dernières années (2008, cité dans Townsend, 2010).  

 

En Suisse, une étude mandatée par l’OFSP (2018b) a été réalisée afin d’évaluer la prévalence des 

différents TCA. Celle-ci a démontré que 3,5% des individus habitant en Suisse souffrent d’un TCA, au 

cours de leur vie.  

Concernant la boulimie, cette étude montre que 2,4% des femmes et 0,9% des hommes souffrent de 

cette maladie. 

Quant à l’anorexie mentale, cette étude démontre que le taux de prévalence chez les femmes est de 

1,2% tandis que le taux est de 0,2% chez les hommes. Selon Giusti et Gebhard (2011), environ 9 fois 

sur 10, ce sont des femmes qui sont touchées par l’anorexie mentale.  

Cependant, les différents chiffres relevés ci-dessus concernant la prévalence des TCA seraient, selon 

beaucoup de professionnels, sûrement inférieurs à la réalité. La raison étant que ces différentes 

affections sont souvent taboues et que les individus qui en sont atteints ont de la difficulté à les 

considérer et à en discuter (aba, 2019a). 
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Dans le cadre de notre travail de Bachelor, nous avons décidé de nous concentrer uniquement sur 

l’anorexie mentale chez les adolescentes. En effet, l’anorexie mentale et la boulimie sont des 

pathologies qui nécessitent une prise en charge distincte et spécifique.  

L’anorexie mentale se caractérise par une peur intense d’augmenter sa masse pondérale, par une 

restriction volontaire des apports alimentaires, par une obsession envers la nourriture, par une 

altération de la perception du malade vis à vis de son propre poids ou de son apparence corporelle, par 

une estime de soi altérée et un déni de son amaigrissement (aba, 2019b). 

La raison pour laquelle nous avons ciblé nos recherches sur l’anorexie mentale est que cette maladie 

psychiatrique présente le taux de mortalité le plus élevé. Effectivement, cette affection peut mener à 

des complications médicales graves qui peuvent conduire à la mort du patient. L’autre cause de décès 

des patients est le suicide pour un tier des cas. Néanmoins, si la prise en soins de l’anorexie mentale 

s’effectue dans la phase précoce (durant l’adolescence ou le début de l’âge adulte) de la maladie, 50% 

de ces patients vont guérir. Pour les 50% restants, le risque est que l’anorexie mentale se chronicise, 

une prise en soins interdisciplinaire spécialisée va donc être mise en place. De plus, comme mentionné 

précédemment, la prévalence de l’anorexie mentale est en augmentation dans notre société actuelle de 

même que le taux d’hospitalisation. Ainsi, en tant qu’infirmiers, nous pourrions être de plus en plus 

confrontés à ces patients souffrant d’anorexie mentale, au sein de notre milieu professionnel. Dès lors, 

il est important de pouvoir identifier rapidement ce TCA chez un individu afin de pouvoir le prendre 

en charge le plus précocement et efficacement possible (Giusti & Gebhard, 2011). 

 

Lorsqu’un patient souffrant d’anorexie mentale est hospitalisé dans un centre spécialisé dans le 

traitement des TCA, la première étape de la prise en soins consiste à mettre l’accent sur la 

décompensation physique. En effet, les objectifs initiaux sont : la reprise de poids, la normalisation 

pondérale et nutritionnelle afin que la personne anorexique puisse retrouver une façon juste de se 

nourrir et le retour à un fonctionnement physiologique habituel. A ce stade, la prise en charge 

thérapeutique a pour but de remédier aux complications physiques et psychologiques de la dénutrition, 

le patient doit se rétablir. Ensuite, celui-ci pourra passer à la phase suivante du traitement où l’estime 

et la confiance en soi ainsi que les relations intra et extrafamiliales seront abordées. Enfin, la troisième 

et dernière phase consistera à préparer le patient à la sortie du milieu hospitalier et à favoriser son 

intégration progressive à la vie en dehors de l’hôpital (Lamas et al., 2012 ; Shankland, 2016 ; 

Vanderlinden, 2006). 

 

Selon Agostino, Erdstein et Di Meglio (2013), différentes organisations de professionnels impliquées 

dans le traitement des TCA ont publié des directives concernant la gestion de l’anorexie mentale. 

Cependant, aucune de ces directives ne recommandent de protocole pour la restauration du poids chez 

ces patients hospitalisés. Les conséquences de cette problématique sont une grande variabilité dans la 

pratique ainsi qu’une controverse parmi les professionnels [traduction libre] (p. 590). De plus, selon 
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Leacy et Cane (2012), il y a également une variété de protocoles de menus différents qui sont utilisés 

au sein d’établissements hospitaliers traitant les TCA. Cette variété résulte d’un manque de recherches 

formelles permettant d’appuyer le choix d’un protocole de menu plutôt qu’un autre. [traduction libre] 

(p. 160)  

 

De ce fait, différentes thérapies nutritionnelles sont utilisées dans les milieux hospitaliers afin de 

restaurer le poids des anorexiques hospitalisés. Il existe des thérapies préconisant une réalimentation 

initiale à l’aide d’apports hypocaloriques, en augmentant progressivement le taux de calories au fil des 

jours. En effet, selon les recommandations de SAHM et NICE, il est conseillé d’entamer la renutrition 

des anorexiques par des apports caloriques estimés à 1’200 kcal/j et de les augmenter graduellement 

de 200 kcal toutes les 48 heures (2004, cité dans Caflisch, 2013). De plus, selon Whitelaw, Gilbertson, 

Lam et Sawyer (2010), l’American Dietetic Association recommande de débuter la réalimentation à 

30-40 kcal/kg/jour, selon le poids actuel du patient, ou entre 1'000 et 1'200 kcal/j pour des patients de 

n’importe quel âge. Concernant les directives de la Royal Australian and New Zealand College of 

Psychiatry, celles-ci préconisent d’introduire l’alimentation avec prudence, entre 600 à 800 kcal/j. 

D’autre étude suggère plutôt 1'000 à 1'400 kcal/j et d’augmenter ces apports de 200 à 300 kcal toutes 

les 24 à 48 heures. [traduction libre] (p. 580) 

Les méthodes ou les types d’assistance nutritionnelle diffèrent également selon les établissements 

hospitaliers. Certains conseillent de réalimenter le patient à l’aide de bolus progressifs per os. D’autres 

mettent en avant la nutrition entérale (EN) lente par sonde nasogastrique (SNG) en continu. 

L’utilisation de l’alimentation parentérale (PN) est également un moyen qu’on peut retrouver dans 

certains services. 

Toutefois, des études scientifiques ont été réalisées afin d’analyser ces différentes thérapies de 

réhabilitation nutritionnelle ainsi que les différentes méthodes de renutrition mise en place. Certaines 

causes (fréquence des complications, le taux de gain de poids, le taux de ré-hospitalisation, 

l’insuffisance d’appuis scientifiques, la durée d’hospitalisation, l’aspect financier, etc.) ont également 

amené les auteurs de ces différents articles de recherche à discuter de l’efficacité, de la sécurité, des 

inconvénients, des bénéfices de ces diverses thérapies et moyens de réalimentation. [traduction libre] 

(Agostino et al., 2013, p. 591 ; Leacy & Cane, 2012, p. 160-161) 

 

Suite à ces différents éléments, et en regard de la diversité des thérapies de réhabilitation nutritionnelle 

et des moyens d’assistance alimentaire, il est difficile de s’y retrouver et de choisir la prise en soins la 

plus efficace et sécuritaire pour le patient atteint d’anorexie mentale. C’est la raison pour laquelle nous 

avons décidé de réaliser notre travail de Bachelor autour des différentes interventions infirmières 

réalisables auprès d’adolescentes souffrant d’anorexie mentale permettant à celles-ci de retrouver un 

poids de santé, en milieu hospitalier. Le but étant de favoriser la restauration du poids et de l’état 
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nutritionnel. Ainsi, la thématique de notre travail de Bachelor s’articulera autour de la question de 

recherche suivante : 

Quel est la prise en soins idéale d’une adolescente atteinte d’anorexie mentale, en milieu 

hospitalier, afin de favoriser le regain de poids ? 
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3 CONCEPTS THEORIQUES 
 

3.1 Concept : L’anorexie mentale 
L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire qui touche majoritairement des 

adolescentes ainsi que des jeunes femmes (90%) et plus rarement les hommes. L’anorexie mentale 

peut survenir à différents âges, mais les pics d’apparition de celle-ci se situent autour de 13-14 ans et 

17-18 ans. Cette pathologie présente un taux de mortalité important résultant des conséquences de la 

dénutrition, des vomissements et du suicide (Shankland, 2016). Selon Turgeon, Bernard-Bonnin, 

Gervais et al. (2008, cité dans Ball & Bindler, 2010), les personnes les plus touchées seraient 

caucasiennes et proviendraient d’un environnement familial de classe socioéconomique moyenne à 

supérieure. De plus, celles-ci seraient perçues comme de « bonnes filles » et leurs résultats scolaires 

seraient plutôt bons. Il existe un moyen mnémotechnique qui permet de suspecter un cas d’anorexie 

mentale chez un individu, les quatre « a » : Anorexie, Aménorrhée, Adolescence, Amaigrissement. 

 

Bien que le terme « anorexie » fait référence à la perte d’appétit, ce n’est pas cette absence de 

sensation de faim qui est à l’origine de ce trouble, mais une restriction alimentaire volontaire reliée à 

la peur morbide de l’obésité. Les individus vont lutter contre cette sensation de faim jusqu’au point 

d’avoir des crampes d’estomac, afin de ne pas prendre le moindre gramme. Des études ont démontré 

que le sentiment d’avoir faim disparaissait lorsque que ces personnes absorbaient moins de 200 

calories par jour (Shankland, 2016 ; Townsend, 2010). 

Cette peur morbide de l’obésité, alors que leur poids est souvent déjà inférieur à la normale, amènent 

les personnes anorexiques à diminuer drastiquement les quantités d’aliments ingérés ainsi que la 

diversité des choix alimentaires. De plus, pour éviter de grossir, elles vont pratiquer des activités 

physiques intensives sur plusieurs heures, recourir à l’utilisation de purgatifs (laxatifs ou diurétiques) 

et aux vomissements auto-induits. En effet, plus l’anorexie évolue et plus la diminution du poids 

progresse, plus la personne anorexique va juger son corps favorablement (Ball & Bindler, 2010 ; 

Shankland, 2016). 

 

Il existe deux types principaux d’anorexie mentale :  

1. Le type restrictif : Dans cette catégorie, la personne anorexique va perdre du poids 

exclusivement grâce à des restrictions caloriques importantes et en pratiquant éventuellement 

des séances d’exercices physiques intensives.  

2. Le type avec des crises de boulimie et/ou des vomissements ou la prise de purgatifs. Dans 

cette catégorie, la personne anorexique présente, de manière régulière, des comportements 

boulimiques habituellement suivis de vomissements provoqués ou d’utilisation de purgatifs 

(lavements, etc.) (Shankland, 2016 ; Townsend, 2010).  
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Selon l’American Psychiatric Association (APA), les critères diagnostiques de l’anorexie mentale qui 

figurent dans le DSM-IV-TR sont : 

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 actuelle. 

D. Chez les femmes postpubères, 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). (2003, cité dans Townsend, 2010, p. 557) 

 

3.1.1 Etiopathogénie : 

Concernant l’étiopathogénie de l’anorexie mentale, celle-ci n’est pas encore bien connue et aucune 

cause directe favorisant l’apparition de cette maladie n’a pu être identifiée (Lamas et al., 2012).  

 

3.1.1.1 Facteurs héréditaires :  

Certains chercheurs considèrent qu’il existe une prédisposition génétique ou une vulnérabilité 

héréditaire à l’anorexie mentale. Des études ont été réalisées sur des paires de jumelles homozygotes 

et hétérozygotes. Les deux individus d’une paire de jumelles homozygotes possèdent exactement le 

même matériel génétique. C’est pourquoi, si l’une des deux jumelles souffre d’anorexie mentale, le 

risque que l’autre soit également atteinte de cette pathologie serait d’environ 30 à 50%. Cependant, 

dans le cas de jumelles dizygotes (génétiquement différentes), le risque est seulement d’environ 10%. 

De plus, selon des études épidémiologiques, il semblerait que les descendantes de patientes souffrant 

d’anorexie auraient un risque plus important de développer cette maladie par rapport à la population 

en général. Celles-ci estiment que le fait d’avoir un apparenté de sexe féminin ayant ce trouble, le 

risque d’avoir un enfant souffrant d’anorexie est de 3%. Ce pourcentage diminue à 0,3% si ce n’est 

pas le cas (Lamas et al., 2012 ; Vanderlinden, 2006). 

 

3.1.1.2 Facteurs biologiques :  

D’autres recherches se sont concentrées sur l’activité cérébrale. L’examen cérébral a révélé des 

anomalies dans certaines région du cerveau des patientes ayant l’anorexie mentale, c’est pour cela que 

certains d’entre elles ont rapporté l’existence d’une explication biologique. Cependant, l’état actuel 
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des connaissances ne permet pas d’affirmer si ces modifications résultent de l’amaigrissement ou de la 

malnutrition ou si elles étaient déjà présentes avant la maladie (Ball & Bindler, 2010 ; Vanderlinden, 

2006). 

 

3.1.1.3 Facteurs physiques :  

Etant donné que la personne anorexique n’ingère que de faibles quantités de nourriture, cela engendre 

inéluctablement un rapetissement de l’estomac et du muscle gastrique. De ce fait, l’activité de ce 

muscle et des intestins se ralentit et fait preuve de paresse. Par conséquent, l’individu absorbera des 

quantités de plus en plus réduites d’aliments. Toutefois, s’il essaie de consommer des quantités plus 

importantes de nourriture, il sera très rapidement rassasié et se sentira nauséeux. La modification du 

fonctionnement de l’intestin peut aussi provoquer de la constipation. Finalement, ces divers éléments 

contribuent au maintien de ce TCA (Vanderlinden, 2006). 

 

3.1.1.4 Explications psychologiques :  

L’anorexie mentale débute la plupart du temps pendant l’adolescence. C’est à cette période que 

survient la puberté, la jeune femme passe de l’enfance à l’âge adulte et doit faire preuve d’une plus 

grande autonomie. En effet, elle va devoir prendre sa vie en main en dehors de l’environnement 

familial et s’insérer dans l’univers des adultes. La puberté est donc un facteur de stress important. 

Certaines adolescentes, souvent peu sûres d’elles-mêmes, peuvent avoir peur de devenir des adultes ou 

ne se sentent pas prêtes à rompre le lien avec leurs parents. Dans cette situation, l’anorexie et 

l’amaigrissement sont pour elles des solutions inconscientes à ces problèmes d’ordre psychologique. 

Effectivement, l’anorexie nuit au bon développement biologique et psychologique et empêche ainsi le 

passage à l’âge adulte. Quant à l’amaigrissement, il permet à la jeune fille d’éviter qu’elle ne se 

retrouve dans un corps de femme avec des hanches plus larges et des seins proéminents 

(Vanderlinden, 2006). 

De plus, ces patientes ont souvent une mauvaise image et estime d’elles-mêmes et manquent, la 

plupart du temps, de confiance en elles. Ces femmes se dévalorisent, pensent n’avoir aucune valeur, 

s’estiment incompétentes et ont de la peine à s’accepter. Ce rapport à soi altéré peut expliquer la 

survenue et la durabilité de cette maladie ainsi que l’amaigrissement permettant à l’anorexique 

d’éviter de faire face à ces pensées délétères (aba, 2019b ; Vanderlinden, 2006). 

 

3.1.1.5 Facteurs environnementaux :  

C’est également à cette période de l’adolescence que les modèles identificatoires se remanient et que 

le corps subit des modifications importantes associées au phénomène de la puberté. Souvent, ces 

changements contribuent à l’insatisfaction des jeunes filles par rapport à leur apparence corporelle et à 

leur masse pondérale. De plus, l’image du corps idéal véhiculée par les médias et la société prônant la 

minceur est en discordance totale avec les transformations consécutives à la puberté et amplifie ce 
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sentiment d’insatisfaction (Lamas et al., 2012). En effet ce sentiment semble pousser la personne à une 

dérégulation des repas (initiation de restrictions alimentaires, le fait de louper certains repas, le 

développement de croyances à propos de la nourriture ʺinterditeʺ), qui est à la base d’une 

pathologisation de ces comportements qui peuvent amener, petit à petit, à l’anorexie mentale (Lamas 

et al., 2012 ; Shankland, 2016). 

Selon Lamas et al. (2012), des évènements de vie stressants pourraient déclencher des TCA, ceux-ci 

étant vécus avec intensité par la personne. Ces évènements peuvent être une séparation parentale, une 

rupture sentimentale, le décès d’un proche, mais aussi des expériences d’échec, d’humiliation ou 

même d’agression, comme la non-réussite d’un examen scolaire, être l’objet de moqueries, être 

ridiculisé, être victime de maltraitance, etc. Il peut aussi s’agir d’évènements d’apparence anodines, 

tels qu’un déménagement, le départ d’un frère ou d’une sœur du domicile familial, etc. 

 

3.1.1.6 Facteurs familiaux :  

Des caractéristiques familiales pourraient contribuer à l’apparition de l’anorexie mentale, comme la 

dépression ou une dépendance à l’alcool chez le père et/ou la mère ; des tensions dans le couple 

parentale ; le fait d’avoir tendance à éviter les conflits ; l’absence de communication ouverte au sein 

de la famille ; une éducation où la performance et la réussite sont les maîtres-mots ; un attachement 

marqué pour l’un des 2 parents et un éloignement important pour l’autre ; la présence de messages 

contradictoires (Vanderlinden, 2006). De plus, il a été prouvé qu’il était plus fréquent d’observer chez 

les apparentés de personnes souffrants d’anorexie mentale, des préoccupations et des attitudes à 

l’égard du poids et des formes du corps (Lamas et al., 2012). Des experts considèrent aussi que le fait 

d’avoir des parents dominateurs et perfectionnistes pourrait influencer les conduites alimentaires de la 

jeune fille (Ball & Bindler, 2010). L’adolescente pense alors devoir sur régler sur les critères 

d’excellence adoptés par sa famille (Townsend, 2010). 

 

3.1.1.7 Aspects socio-culturels :  

Certains auteurs mettent en évidence une explication socio-culturelle dans la genèse de l’anorexie 

mentale. En effet, dans notre société actuelle, l’image et le rôle de la femme ont évolué rapidement et 

l’apparence physique est au centre des préoccupations (Lamas et al., 2012). « Un corps désirable n’est 

plus un corps en bonne santé mais un corps mince voire maigre, dont le poids et les formes sont 

maintenus sous contrôle » (Lamas et al., 2012, p. 92).  

Les actrices de cinéma, les influenceuses sur les réseaux sociaux et les mannequins, souvent toutes 

d’une minceur extrême, sont présentées comme des idéaux de la beauté et de l’apparence corporelle de 

la femme, idéaux véhiculés également par les médias et les publicités (Vanderlinden, 2006). Ainsi, 

pour les adolescentes, le succès et le bonheur sont déterminés par le poids ou les formes corporelles 

(Shankland, 2016). De plus, l’entourage familial tend à valoriser chez les enfants ces idéaux relayés 

par les médias (minceur, l’image corporelle, le contrôle du poids) et stigmatise l’excès de poids. 
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Concernant le rôle de la femme, celui-ci est passé d’une certaine soumission à l’idéal de la réussite au 

niveau sociale, familiale et professionnelle. 

Cette pression culturelle véhiculant ces notions de performance et de réussite à tous les niveaux et 

valorisant la minceur chez des adolescentes ayant une mauvaise estime de soi et une difficulté à 

exprimer leurs émotions, pourrait contribuer à augmenter la prévalence de l’anorexie mentale (Lamas 

et al., 2012). 

 

3.1.2 Manifestations cliniques : 

Ces personnes présentent plusieurs manifestations cliniques, tel que la distorsion de l’image 

corporelle. Celle-ci se caractérise par une altération de la perception de son propre poids ou de la 

forme de son corps. Ces gens ont l’impression d’être en surpoids, alors qu’ils présentent un état de 

maigreur (déni) (Shankland, 2016 ; Townsend, 2010). 

 

Les anorexiques souffrent également d’amaigrissement qui peut être considérable. Souvent, lors de la 

pesée, leur poids correspond à moins de 85% du poids normal qu’il devrait présenter, en fonction de 

leur taille et de leur âge (Townsend, 2010). L’IMC, étant l’indice de masse corporelle, est calculé à 

partir du poids divisé par la taille au carré. Celui-ci devrait être entre 18,5 et 24,9 pour un poids normal 

(Hôpitaux Universitaires Genève [HUG], 2019a). Cependant, lorsque celui-ci est inférieur à 17,5 

(maigre), l’IMC est insuffisant et ce chiffre peut contribuer à l’identification de l’anorexie mentale. 

Lorsque l’IMC est en-dessous de 15, le pronostic vital est engagé et un séjour à l’hôpital pour une 

renutrition doit être envisagé (Shankland, 2016). 

 

Les individus souffrant d’anorexie mentale sont souvent fortement préoccupés par la nourriture. Ils 

cherchent constamment à comptabiliser ce qu’ils ont avalé ou ce qu’ils vont consommer Ils 

réfléchissent en permanence au moyen qui leur permettra de perdre du poids. Ils ont recours à la pesée, 

plusieurs fois par jour afin de vérifier que leur masse pondérale n’ait pas augmenté d’un gramme (aba, 

2019b). Ils sont capables de discuter pendant des heures de recettes de cuisine et d’émissions 

culinaires, de dissimuler ou de stocker des denrées alimentaires. Ils peuvent aussi confectionner des 

repas élaborés pour leurs proches, tandis qu’eux-mêmes vont s’accorder que des aliments à teneur 

énergétique faible (Townsend, 2010). 

Ces anorexiques éprouvent le besoin de tout contrôler, notamment leur alimentation et leur poids. Ce 

sentiment de contrôle se manifeste par la vérification du nombre de calories qu’elles vont pouvoir 

ingurgiter pendant la journée, par le fait de sélectionner la nourriture qu’elles ont le droit de manger, 

mais celui-ci s’exerce également sur l’évacuation des aliments en ayant recours aux vomissements 

auto-provoqués ou à l’utilisation de purgatifs (aba, 2019b). 



 

12 

 

Ces patientes font souvent preuve de perfectionnisme, en effet elles témoignent d’une grande exigence 

envers elles-mêmes. Par conséquent, ces filles ont habituellement des résultats scolaires excellents et 

sont compétentes dans leur métier respectif (aba, 2019b). 

 

Chez les anorexiques, on peut également observer des distorsions du processus de la pensée. 

Notamment, la perception sélective : ″Je me trouve encore vraiment trop grosse … Regarde comme 

mes cuisses sont immenses !″ ; la généralisation excessive : ″Les acteurs ne sont jamais obèses dans 

les magazines et à la télé. Cela prouve que je dois être mince pour réussir dans la vie.″ ; l’exagération : 

″Je suis sûr que si je perds 1200 grammes, tous mes camarades vont le remarquer.″ ; la 

personnalisation : ″Pendant la récréation, j’ai vu Damien et Marine qui faisaient que de rire. Je suis 

sûre qu’ils discutaient de mes hanches énormes.″ ; la pensée dichotomique : ″Je suis sûre que si j’avale 

ne serait-ce qu’une tranche de pizza, je ne vais pas pouvoir m’arrêter ensuite.″ De plus, cette 

pathologie est souvent accompagnée de signes de dépression, d’anxiété (Townsend, 2010). La 

personne peut ressentir de la solitude et éprouver un sentiment d’isolement et présenter des idées 

suicidaires (Ball & Bindler, 2010). 

 

En définitive, selon Godart et al., ces différentes manifestations propres à l’anorexie mentale 

permettent de rassurer le patient et lui procurent un sentiment de maîtrise face à notre société actuelle 

qui peut sembler angoissante et même menaçante pour eux (2008, cité dans Lamas et al., 2012). 

 

3.1.3 Signes physiques : 

Les signes physiques de cette pathologie sont l’hypothermie, l’hypoglycémie, l’intolérance au froid, la 

constipation, les ballonnements, les douleurs abdominales, les étourdissements, l’aménorrhée 

consécutive à la perte de poids, l’ostéoporose (diminution de la densité osseuse et augmentation du 

taux de fractures), l’hypotension, la bradycardie, le lanugo (pilosité fine et duveteuse) et les 

déséquilibres hydroélectrolytiques (notamment du potassium) (Ball & Bindler, 2010 ; Townsend, 

2010). 

 

3.2 Concept : l’adolescence 
Pour illustrer l’adolescence, nous avons voulu aborder ce concept sous l’angle du modèle bio-psycho-

social. 

L’adolescence est une période de croissance, de développement et de transition entre la fin de 

l’enfance et le début de l’âge adulte. En effet, la période de l’adolescence se situe entre l’âge de 10 et 

de 19 ans. Cette phase de transition est marquée par une croissance importante et par des changements 

auxquels les adolescents vont devoir faire face afin de construire leur identité et faire leur place dans le 

monde (Organisation mondiale de la Santé [OMS], 2019). 
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Sur le plan biologique, l’adolescence est caractérisée par une amélioration de la motricité fine, 

l’acquisition de la capacité sensorielle totale, une poussée de croissance importante qui débute autour 

de l’âge de dix ans chez les filles et vers l’âge de treize ans chez les garçons (plus tard) et par un 

remaniement du cerveau. Cependant, des variations existent d’un enfant à un autre. Durant cette 

croissance physique intense, le poids et la taille des adolescents/es vont augmenter de manière 

considérable, ainsi que leur musculature et leur force. De plus, tous les organes, tels que le cœur, les 

poumons se seront entièrement développés (Ball & Bindler, 2010 ; F. Espuña, communication 

personnelle [Présentation PowerPoint], n.d.). 

En parallèle, la puberté, permettant la maturation des organes sexuels, va s’effectuer. Chez les filles, 

les seins vont se former progressivement, les hanches vont s’élargir, les poils pubiens vont apparaître 

et les organes reproducteurs vont se développer pour atteindre une taille “adulte”. Au-moment où ces 

jeunes filles présenteront des menstruations, cela signifiera que la puberté est terminée (Ball & 

Bindler, 2010 ; F. Espuña, communication personnelle [Présentation PowerPoint], n.d.). 

Chez les garçons, il se produira une accentuation de la taille de pénis, des testicules et du scrotum et 

des poils pubiens vont également apparaître. La mue de la voix, la pilosité faciale (barbe) et 

l’élargissement des épaules surviendront également au moment de la puberté (Ball & Bindler, 2010 ; 

F. Espuña, communication personnelle [Présentation PowerPoint], n.d.). Enfin, la présence 

d’éjaculations nocturnes et la formation de la pomme d’Adam marqueront la fin de cette période 

(HUG, 2019b). 

Ces différentes transformations corporelles, liées à la puberté, sont désignées comme étant des 

caractères sexuels secondaires (qui n’interviennent pas de façon directe dans la reproduction : hanches, 

pilosité, etc.) et primaires (utérus, vagin, testicules, etc.) modifiant les représentations que l’individu a 

de son propre corps et affectant sa morphologie et son identité. En effet, il va donc devoir s’adapter, 

dans un laps de temps relativement court, à cette nouvelle représentation qui inclut un grand nombre 

de modifications physiques. En attendant, ce sont ces divers éléments qui vont permettre le passage 

d’un corps d’enfant asexué à celui d’un corps sexué d’adulte ayant la capacité de se reproduire (Ball & 

Bindler, 2010 ; F. Espuña, communication personnelle [Présentation PowerPoint], n.d. ; Kremp, 

2007). Cependant, les fluctuations hormonales (jouant un rôle dans la croissance, l’augmentation de la 

transpiration et du sébum), l’accélération de la croissance, la puberté, cités précédemment, peuvent 

conférer à l’individu une vulnérabilité tant physique que psychique pouvant altérer la formation de son 

identité (Ball & Bindler, 2010 ; F. Espuña, communication personnelle [Présentation PowerPoint], 

n.d.). 

 

Sur le plan psychologique et plus particulièrement cognitif, l’adolescent est au stade des opérations 

formelles, dernier stade de développement selon Piaget. En effet, celui-ci est alors capable de 

raisonner par déductions et/ou hypothèses (abstrait), de se représenter une idée, il peut penser en 

dehors de ce qui est concret, présent ou réel. Ces éléments le différencient de l’enfant d’âge scolaire. 



 

14 

 

De plus, l’adolescent en vient à comprendre les concepts abstraits et complexes comme la justice, le 

pouvoir, etc. (Ball & Bindler, 2010 ; F. Espuña, communication personnelle [Présentation 

PowerPoint], n.d. ; Piaget & Inhelder, 2012).  

De plus, les capacités intellectuelles atteignent leur maturité et on assiste à une volonté de penser et 

d’agir de manière autonome pouvant mettre des distances avec le nid parental. Cette émancipation 

permet la formation d’une identité à part entière en tant que future femme ou homme capable de 

penser et d’agir seul (Erikson, 1968). 

 

Sur le plan social, tous les adolescents sont en pleine élaboration de leur identité qui est significative 

pour eux avec des valeurs, des habitudes et un mode de vie qui leur sont propres. Pour se faire, 

l’environnement social contribue grandement à la formation de cette dernière. Durant cette période 

l’adolescent gagne en maturité, il est de plus en plus autonome dans ses déplacements extérieurs et 

cherche à prendre de la distance avec son environnement familial. De plus, il passe la plupart de son 

temps avec ses camarades, il noue des liens avec des jeunes de son âge et sa communication 

interpersonnelle s’accroît. En effet, c’est le fait d’être en contact avec ses copains qui va lui permettre 

d’acquérir son identité et de donner un sens au monde dans lequel il vit. Ces différentes interactions 

sociales seront vécues comme des expériences par l’adolescent qui en tirera des leçons aussi bien 

positives ou négatives et qui auront potentiellement une influence sur ses rapports sociaux, à l’âge 

adulte (Ball & Bindler, 2010). 

 

Finalement, dans sa quête identitaire, l’adolescent va peut-être vouloir se diriger vers la pratique de 

nouvelles activités sportives (ex : sports de balles), scolaires (faire parti d’un comité) et/ou d’activités 

plutôt paisibles (lecture, musique). Il peut se laisser tenter par la consommation d’alcool, de cigarettes 

ou de drogue ou encore s’habiller de manière originale. C’est la période où l’adolescent a tendance à 

enfreindre les règles qui lui sont constamment imposées (Ball & Bindler, 2010). 

Effectivement, l’adolescence est marquée par une confiance exagérée en ses capacités (sentiment de 

toute puissance), une nécessité de tester les limites et de s’affirmer en tant que “Moi”, une 

vulnérabilité (souffrance, angoisse) qui peuvent se manifester par des conduites à risque (excès de 

vitesse, etc.) aussi appelées conduites exploratoires. L’adolescent va alors adopter des comportements 

qui pourraient être nuisibles pour sa santé. De plus, il peut aussi être confronté aux thématiques liées à 

l’alcool, au tabac, aux premiers rapports sexuels, aux drogues, etc. Cette phase rappelle l’importance 

de la prévention durant l’adolescence. En effet, c’est à cette période qu’il peut développer des 

stratégies de comportement qui pourraient le suivre tout au long de sa vie et compromettre sa santé, 

marquant ainsi une certaine notion de vulnérabilité (Delgrande Jordan & Kuntsche, 2012 ; F. Espuña, 

communication personnelle [Présentation PowerPoint], n.d.). 

En conclusion, l’adolescence est une période où le corps change drastiquement laissant place à une 

nouvelle manière de réfléchir et d’interpréter le monde qui entoure l’adolescent. Celui-ci, fait 
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également face à un changement dans ses relations interpersonnelles, lié à une modification de son 

statut social cherchant à devenir indépendant et autonome. 

 

3.3 Concept : le poids 
Dans ce chapitre, nous allons introduire le concept du poids. En effet, celui-ci est un élément essentiel 

de la prise en soins d’une personne atteinte d’anorexie mentale. De plus, la problématique de notre 

travail de Bachelor s’articule autour du regain de poids, en milieu hospitalier, après une 

décompensation de cette pathologie. Nous allons également aborder les liens entre le poids, la santé 

physique et mentale ainsi que l’image corporelle. Ensuite, nous parlerons du poids “naturel” ou 

“d’équilibre”, puis nous conclurons ce concept avec la présentation d’un outil de mesure : l’indice de 

masse corporel (IMC). 

 

3.3.1 Poids, santé physique et mentale : 

Comme mentionné auparavant, le poids et la santé tant physique que mentale sont fortement liés et 

s’influencent mutuellement. Effectivement, lorsque la valeur pondérale est comprise dans des limites 

correctes et adéquates pour l’individu en fonction des caractéristiques de base de celui-ci (âge, taille, 

sexe), le poids contribue au maintien de l’état de santé. Le fait d’être en bonne santé permet également 

le maintien d’un poids d’équilibre. Lorsque la valeur (en kilogrammes = kg) se situe au-delà de ces 

limites, cela indique probablement que la personne est en surpoids ou à l’inverse, que son poids est 

considéré comme insuffisant. Dans les deux cas, ce déséquilibre pondéral augmente le risque de 

problèmes de santé (OFSP, 2019).  

Lorsque le poids est en surplus, le risque de souffrir d’un certain nombre de maladies chroniques, 

telles que le diabète de type II, l’hypertension artérielle et même l’apparition de certains cancers, est 

plus important. Un poids insuffisant représente également un risque pour la santé. Il augmente la 

possibilité de souffrir d’anémie, d’ostéoporose ou, dans des cas extrêmes, de troubles du système 

cardiovasculaire pouvant entraîner la mort (OFSP, 2018a, 2018b). 

 

Le poids est également lié à la santé psychologique. En effet, l’obésité et l’insuffisance pondérale sont 

associées à des troubles psychologiques tels qu’une faible estime de soi, une détresse psychologique, 

des troubles de l’humeur, de l’anxiété ainsi que des idées suicidaires. Ces personnes ont souvent une 

moins bonne perception de leur état de santé physique ou mentale (Promotion Santé Suisse, 2019).  

Cependant, est-ce que le statut pondéral a un impact sur la santé mentale ou l’inverse ? Il pourrait être 

légitime de penser que ces deux éléments s’influencent mutuellement. Une étude a donc été réalisée 

afin d’illustrer cette idée de perception de poids et de son impact sur la santé psychologique. Celle-ci 

souligne des faits troublants mais intéressants. En effet, selon Narring et al. (2002), 

L’étude SMASH 02 fournit une photographie de la situation des adolescents et de leur 

état de santé : besoin et comportements de santé, facteurs associés et évaluation des 
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grands changements intervenus depuis une dizaine d’années. Ces données doivent 

permettre de réfléchir à une planification optimale des services de soins et des 

programmes de prévention et de promotion de la santé en faveur des adolescents. (p. 

5)   

Dans cette étude, l’échantillon est composé d’adolescents âgés entre 16 et 20 ans exerçant une 

formation professionnelle ou suivant des études en Suisse. Celle-ci est réalisée tous les dix ans, mais la 

dernière version n’a pas encore été publiée, à ce jour.  

Dans le texte, il est mentionné que 60% des filles ont une vision erronée de leurs poids contre 40% 

chez les garçons. La tendance indique que les filles se trouvent généralement trop grosses tandis que 

chez les garçons, il y a plutôt une égalité entre ceux se trouvant obèses et ceux se décrivant comme 

trop minces. Cette perception du poids altérée peut entraîner de la détresse et encourager la survenue 

de comportements nuisibles pour la santé. Ces comportements seront présentés ci-dessous 

ultérieurement. 

Finalement, les données qui ont été relevées dans ce travail mettent en avant le fait suivant : dans le 

cas où les personnes, dont le poids ne constitue pas un danger pour la santé, jugeraient leur masse 

pondérale comme étant insuffisante ou trop élevée, cela pourrait favoriser l’apparition de conduites 

nuisibles à leur santé mentale et physique (Narring et al., 2002). 

  

3.3.2 L’image corporelle : 

L’image corporelle correspond à la perception que nous avons de notre corps (Promotion Santé Suisse, 

2016a). Celle-ci est influencée par plusieurs facteurs. Sur le plan culturel, la société occidentale prône 

un idéal de beauté se tournant vers la minceur. Les médias ainsi que les publicités véhiculent des 

images ayant, d’une façon ou d’une autre, un impact sur l’estime personnelle de la population et, par 

conséquent, sur la santé, plus particulièrement chez les femmes (Promotion Santé Suisse, 2019).  

La pression sociale a aussi un impact sur l’estime de soi, notamment de par les moqueries véhiculées à 

l’encontre des personnes en surpoids ou ayant pris du poids récemment (complexe) ou, au contraire, 

de par les compliments admiratifs sur une récente perte de poids confortant la personne dans sa 

perception des idéaux de beauté véhiculés par la société (être maigre c’est mieux aux yeux des autres). 

Ces éléments contribuent à l’élaboration de comportements qui sont potentiellement nuisibles pour la 

santé de l’individu ainsi qu’à l’élaboration d’une image corporelle négative pouvant induire de la 

honte, un isolement social et le fait de ne plus s’apprécier (Promotion Santé Suisse, 2016b).  

 

3.3.3 Comportements nuisibles pour la santé : 

Les personnes voulant répondre aux idéaux de beauté véhiculés par la société peuvent adopter des 

comportements nuisibles pour leur santé. Par exemple, celles-ci s’adonnent à des régimes stricts en 

diminuant drastiquement l’apport alimentaire journalier et en sautant des repas. D’autres personnes 

vont se diriger vers des cures minceurs et utiliser des produits “miracles” favorisant la perte de poids, 
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tels que des brûleurs de graisse aux extraits de thé vert, par exemple. Mais, certains de ces produits 

sont dangereux pour la santé et mal utilisés par les individus. De plus, un grand nombre d’entre eux 

sont jugés inefficaces.  

Parfois, les gens vont s’imposer des séances d’activité physique intenses, sur une courte période, afin 

de diminuer rapidement leur masse pondérale. Seulement, avec une telle intensité, il leur est 

compliqué de maintenir, sur le long terme, l’activité qu’ils se sont imposés. Souvent, au début, ils vont 

perdre du poids rapidement, mais, par la suite, la diminution de l’activité physique par manque de 

motivation, épuisement et/ou suite à des contraintes dans leur vie personnelle, entraîne la reprise du 

poids durement perdu (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2017). 

  

Pour illustrer ces comportements à risques, l’étude SMASH 02 indique avoir posé, dans son 

échantillon, la question suivante : souhaitez-vous changer quelque chose concernant votre poids ? Les 

réponses des participants montrent que 50% des garçons ont déclaré “NON”, a contrario 70% des 

filles ont déclaré “OUI”. Parmi ces 70% de filles, 20% d’entre elles reconnaissent que ce souhait à 

propos de leur poids les préoccupe en permanence. A la question : comment faite-vous pour perdre du 

poids ?, le premier élément qui revient est l’activité physique (63% pour les filles et 70% pour les 

garçons). En ce qui concerne l’alimentation et les régimes, 30% des filles indiquent suivre un régime 

dans le but de perdre du poids contre 20% chez les garçons. L’usage de médicaments ou de remèdes 

miracles concernent uniquement 2% des filles (Narring et al., 2002). 

  

3.3.4 Poids naturel ou d’équilibre : 

Le poids “naturel” ou “d’équilibre” fait référence à un poids de base relativement stable et unique à 

chacun avec lequel une personne se sent bien physiquement et psychologiquement. En effet, celui-ci 

améliore le rapport à l’alimentation du patient et l’image corporelle. Ce poids d’équilibre est atteint 

lorsque la personne s’alimente à sa faim, avec une alimentation variée et qu’elle effectue une activité 

physique régulièrement. Cependant, il est important de souligner que le poids est aussi influencé par 

des facteurs héréditaires et par le métabolisme de base (Équilibre, n.d.).  

  

Le métabolisme de base se définit comme étant l’énergie que l’organisme va dépenser afin de 

maintenir et d’assurer uniquement les différentes fonctions somatiques de notre corps, tels que la 

respiration, la circulation sanguine et le fonctionnement des organes au repos. Pour un adulte pesant 

environ 70 kg, celui-ci représente jusqu’à 60% de ses dépenses énergétiques journalières totales. 

Plusieurs facteurs influencent le métabolisme de base : la surface corporelle, l’âge, le sexe, le stress, la 

température corporelle, la thyroxine (hormone) et l’activité physique. Les principaux facteurs sont 

présentés ci-dessous : 

Le métabolisme de base est influencé par la masse corporelle (poids) et la taille de l'individu, mais le 

facteur déterminant est la surface corporelle de celui-ci. Plus la surface corporelle est grande chez une 
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personne, plus son métabolisme doit être rapide afin de compenser la déperdition de chaleur, et plus 

elle aura tendance à brûler facilement des calories. Cela favorisera la perte de poids. 

En ce qui concerne l’âge, le métabolisme de base est souvent plus élevé chez les adolescents et les 

enfants car ils sont en pleine croissance et nécessitent des apports énergétiques importants. 

Pour l’activité physique, celle-ci n’a étonnamment que très peu d’effets sur le métabolisme de base 

(Marieb & Hoehn, 2015). 

 

3.3.5 L’Indice de Masse Corporel ou IMC : 

Dans le diagnostic de l’anorexie mentale, le calcul de l’IMC est un critère important. Cette mesure va 

indiquer la quantité de graisse qui est présente dans notre organisme (HUG, 2019a). Effectivement, 

l’indice de masse corporel permet d’estimer le poids idéal en fonction de la taille. C’est également un 

outil permettant d’évaluer grossièrement le degré d’obésité ou d’insuffisance pondérale (OMS, 2018). 

L’IMC est utilisé par l’ensemble de la communauté médicale. Il permet à tout le monde de parler le 

même langage (OMS, 2017). Il faut être attentif au fait que cette méthode est utilisable seulement chez 

les enfants et les adultes jusqu’à l’âge de 65 ans et non pas chez les femmes enceintes ou celles qui 

allaitent leur enfant ainsi que chez les individus ayant une musculature importante (HUG, 2019a). 

  

Pour effectuer le calcul de l’IMC, il faut diviser le poids (kg) par la taille (m) au carré. Un IMC normal 

se situe entre 18,5 et 24,9. En dessous de 18,5 et notamment dans le cas de l’anorexie mentale, 

l’individu est considéré comme étant maigre. En dessus de 25,1 et jusqu’à 29,9, la personne est 

considérée comme étant en surpoids, et à plus de 30, comme obèse. En dessus d’un IMC ayant une 

valeur de 40, l’individu souffre d’obésité morbide (HUG, 2019a). 

  

Cependant, il comprend des biais. En effet, il ne prend pas en compte l’ossature de la personne, la 

masse musculaire et la répartition de la graisse corporelle. Cet outil n’intègre pas certaines 

caractéristiques, telles que les habitudes de vie. Par exemple, un sportif de haut niveau sera considéré 

comme obèse selon son IMC car il est très musclé, mais cela ne représente pas un risque pour sa santé 

(OMS, 2017).  

Aussi, la répartition de la masse graisseuse représente un danger potentiel, selon les régions du corps 

où elle se trouve. Il a été prouvé que le stockage de graisse au niveau abdominal est un facteur de 

risque dans le diabète. Une personne ayant un poids normal, mais avec une répartition graisseuse non 

harmonieuse pourrait donc être sujet à des problèmes de santé malgré un IMC dans les normes (OMS, 

2017).  

 

3.4 Concept : la prise en charge du poids en milieu hospitalier  
L’anorexie mentale est une pathologie nécessitant une prise en charge complexe tant sur l’aspect 

somatique que psychiatrique. 
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Actuellement, dans le canton de Vaud, la prise en soins des adolescents/es et des adultes souffrant 

d’anorexie mentale s’effectue dans le Centre vaudois anorexie boulimie (abC). Cette unité de soins 

spécialisée s’étend sur deux sites, l’un au CHUV qui compte un pôle ambulatoire, un centre de jour 

ainsi que des activités communautaires, l’autre à Saint-Loup qui comprend une unité hospitalière. De 

plus, cette structure est interdisciplinaire (infirmiers, psychiatres, diététiciens, nutritionnistes, 

physiothérapeutes, etc.). Cette caractéristique permet au centre de fournir à ses différents patients une 

prise en charge globale individualisée de qualité, sur les plans nutritionnels, psychiques, physiques et 

sociaux (CHUV Département de psychiatrie, 2019 ; Giusti & Gebhard, 2011). Les différents objectifs 

des soins prodigués au centre abC, à propos de l’alimentation, sont : le rétablissement d’une nutrition 

équilibrée ainsi qu’une masse pondérale correcte pour le patient ; la prise en charge ou la prévention 

des différentes complications somatiques de l’anorexie mentale résultant de comportements 

alimentaires pathologiques (dénutrition ou malnutrition) pouvant entraver la physiologie de la fonction 

cardiaque, cérébrale, etc. (Centre vaudois anorexie boulimie [abC], n.d.).  

 

3.4.1 Les différents types d’hospitalisation : 

Comme il a été mentionné précédemment, c’est à Saint-Loup que les hospitalisations sont menées. 

Cette unité « centre son activité sur des séjours électifs dont les modalités sont préétablies » (Giusti & 

Gebhard, 2011, p. 713). En effet, cela permet aux individus souffrant d’anorexie mentale ainsi qu’aux 

professionnels des soins d’anticiper, de se préparer à l’hospitalisation et de se mettre d’accord sur les 

objectifs thérapeutiques du séjour à venir. D’ailleurs, il existe quatre types de prise en charge, en 

milieu hospitalier, pour les anorexiques : 

1. En premier, on trouve ʺl’hospitalisation de bilanʺ, c‘est une hospitalisation qui est souvent 

programmée suite à la concertation entre les médecins, psychiatres, etc. On recourt à ce type 

de prise en charge hospitalière lorsque le patient présente des signes et symptômes somatiques 

et psychiatriques importants demandant une surveillance en continu et empêchant la 

réalisation d’un bilan, en milieu ambulatoire. Ce type de séjour dure en moyenne cinq jours, il 

permet d’aider l’individu à prendre conscience de sa pathologie et à diminuer cette 

appréhension vis-à-vis de celle-ci et des comportements alimentaires. 

2. En deuxième, on retrouve ʺl’hospitalisation cibléeʺ (programmée). Cette prise en charge 

hospitalière s’adresse habituellement à ceux souffrant d’anorexie de type purgatif ou de 

boulimie pour un contrôle de leurs vomissements ou d’hyperactivité envahissante pour un 

traitement. Ce type de séjour dure généralement trois à quatre semaines.  

3. En troisième, on parle ʺd’hospitalisation de renutritionʺ (programmée). En effet, les buts de 

cette prise en charge hospitalière sont la renutrition, la modification des conduites alimentaires 

qui sont pathologiques et la prise en soins des complications et des comorbidités tant 

psychiatriques que somatiques. Ce type d’hospitalisation est le plus fréquent de tous et dure 

environ quatre mois. 
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4. En quatrième, c’est ʺl’hospitalisation en urgenceʺ qui va être abordée. Cette prise en charge 

hospitalière s’applique essentiellement aux anorexiques en urgence vitale, sur le plan 

somatique. Ce type de séjour n’est donc pas programmé et sa durée ne peut être déterminée 

(Giusti & Gebhard, 2011).  

 

Concernant ce travail de Bachelor, celui-ci s’articulera plutôt autour de ʺl’hospitalisation de 

renutritionʺ et de ʺl’hospitalisation en urgenceʺ. En effet, c’est durant ces deux types de prise en 

charge hospitalière que les différentes interventions infirmières pourront être mises en place auprès 

d’adolescentes souffrant d’anorexie mentale afin de favoriser la restauration du poids et de l’état 

nutritionnel. 

 

3.4.2 Critères somatiques pour une prise en soins en milieu hospitalier : 

Les critères somatiques que doit présenter la personne souffrant d’anorexie mentale pour une 

hospitalisation élective ou en urgence sont : 

1. En urgence : 

• Aphagie totale  

• Amaigrissement très rapide (> 5 kg/mois)  

• Indice de masse corporelle < 13 kg/m2  

• Bradycardie sinusale < 40/min  

• Température centrale < 35° C  

• Trouble de la conscience  

• Anomalies biologiques :  

– K+ < 2,5 mM/l  

– Phosphore < 0,5 mM/l  

– Na+ > 150 mM/l  

– Na+ < 125 mM/l  

– Hypoglycémie répétée et < 2,5 mM/l (Giusti & Gebhard, 2011, p. 713) 

 

2. Giusti et Gebhard (2011) précisent que pour une hospitalisation élective, les critères 

somatiques sont : 

• « Amaigrissement > 30% ou indice de masse corporelle < 14 kg/m2  

• Bradycardie 40/min, troubles du rythme, hypotension (<80/50 mmHg)  

• Malaises de type orthostatique à répétition  

• Fatigabilité extrême, épuisement avec hypoactivité physique  

• Troubles électrolytiques  

• Troubles digestifs (pathologies œsophagiennes, symptômes d’occlusion) » (p. 713) 
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3.4.3 Contrat thérapeutique :  

Habituellement, dans les centres hospitaliers spécialisés, un contrat thérapeutique est établi par 

l’équipe soignante avec la collaboration de chaque patient souffrant d’anorexie mentale (objectif 

commun), durant les premiers jours suivant l’admission à l’hôpital. Il permet de fixer les objectifs de 

la prise en soins thérapeutique, les différents moyens qui vont être mis en place ainsi que la durée 

nécessaire à leur réalisation. Ce contrat est élaboré individuellement en prenant en considération leurs 

besoins, leurs ressources ainsi que leurs difficultés. Celui-ci intègre divers éléments, comme le regain 

de poids, le poids de sortie, les modalités des repas, la diversification alimentaire, etc. Il agit en tant 

que fil conducteur du suivi thérapeutique En effet, ce contrat de soins est à la fois le témoin de la 

progression et des améliorations réalisées tout au long du séjour hospitalier et des éléments qui doivent 

encore être travaillés (abC, n.d. ; Lamas et al., 2012 ; Shankland, 2016). 

 

3.4.4 Les objectifs de l’hospitalisation : 

Les objectifs reliés au regain de poids peuvent varier selon le type et le lieu d’hospitalisation. En effet, 

dans les services somatiques, l’accent va être mis sur l’aspect nutritionnel, le but étant que le patient 

soit mis hors de danger, sur le plan somatique (Lamas et al., 2012). 

 

Lorsque que la prise en soins s’effectue dans les services spécialisés, comme par exemple le centre 

abC, les objectifs sont :  

- La réhabilitation d’un poids considéré comme normal pour chacun des patients, selon leur âge, leur 

morphologie et leur sexe. Celui-ci représentera le probable poids de sortie ainsi qu’un repère de 

stabilisation pondérale, à long terme, pour l’anorexique. De plus, il permettra également de restaurer 

son image corporelle auprès des autres.  

- La normalisation des comportements alimentaires (capacité à s’alimenter spontanément avec une 

diversification alimentaire convenable)  

- Le traitement, dans la mesure du possible, des conséquences psychologiques et biologiques de la 

dénutrition ou de la malnutrition, à long terme (aménorrhée, troubles de la croissance, ostéopénie, 

ostéoporose, non acceptation de son apparence corporelle, etc.)  

- De permettre au patient d’expérimenter des sensations corporelles d’un poids sain et normal (Lamas 

et al., 2012 ; Shankland, 2016). 

Pour les adolescents, les objectifs concernant le gain de poids visent « la reprise de la croissance 

staturale et du développement pubertaire » (Lamas et al., 2012, p. 127). De plus, dans le cas où des 

adolescents devraient recourir à plusieurs hospitalisations, les objectifs de poids évolueraient en 

fonction de l’âge et de la taille tout en respectant la trajectoire de la courbe de croissance (Lamas et al., 

2012).  



 

22 

 

Toutefois, les personnes souffrant de cette pathologie peuvent ressentir de l’angoisse suite à une 

reprise de poids trop conséquente, c’est pourquoi il est conseillé d’établir des objectifs à court terme. 

Puis, à mesure que ces objectifs sont atteints, le contrat peut être renégocié (Shankland, 2016). 

 

Néanmoins, il est important de préciser que même si la priorité est mise sur le traitement de la 

décompensation physique, lors de l’admission à l’hôpital, la prise en soins doit aussi prendre en 

compte les aspects psychiatriques (estime de soi, confiance en soi, signification de l’anorexie, déni de 

la maladie, croyances erronées à propos de la morphologie, de l’alimentation, expression des affects) 

et sociales (relations familiales et interpersonnelles, place de l’alimentation). Par la suite, en simultané. 

En effet, en début d’hospitalisation, le fait que le patient fasse preuve de déni envers sa maladie, que 

son discours soit centré sur les conduites alimentaires, qu’il soit victime des conséquences cognitives 

et biologiques de la dénutrition, cela rend la mise en place du travail psychothérapeutique impossible. 

De plus, une prise en soins basée essentiellement sur le plan nutritionnel est la plupart du temps 

synonyme d’échec car les problématiques à l’origine de l’anorexie mentale ne seraient pas abordées 

avec le patient (Lamas et al., 2012 ; Shankland, 2016 ; Vanderlinden, 2006). 

 

3.4.5 Renutrition : 

Selon Lamas et al. (2012), les différents objectifs de la réalimentation sont : la restauration d’une 

masse pondérale adaptée, le retour à des comportements alimentaires adéquats, la réhabilitation de 

l’état nutritionnel et, si possible, que le patient retrouve et accepte la sensation de faim et de 

rassasiement. Quant au programme de réalimentation, celui-ci est établi personnellement pour chacun 

en étroite collaboration avec le patient, l’équipe de soins et sa famille.  

 

Pour la réalimentation, les différentes recommandations attestent que la voie orale doit être privilégiée, 

dans la mesure du possible. Dans le cas où celle-ci ne suffirait pas ou que son utilisation ne serait plus 

possible, c’est la voie entérale, au moyen de la SNG, qui servirait d’alternative et de relais pour la 

renutrition (Lamas et al., 2012). Parfois, cette méthode est préférée par les anorexiques, « qui se 

sentent soulagés de ne pas avoir à affronter les aliments et à prendre la décision de les consommer » 

(Shankland, 2016, p. 92). La PN peut aussi être envisagée, l’avantage de cette forme de renutrition est 

que le contrôle des apports quotidiens est facilité. Cela est essentiel lorsque le patient souffre de 

dénutrition extrême, car une réalimentation trop rapide ou trop conséquente pourrait entraîner le décès. 

 

Cependant, indépendamment de la voie utilisée, la réalimentation doit toujours être lente, administrée 

progressivement et accompagnée d’une supplémentation en oligoéléments (phosphore, etc.) et en 

vitamines afin d’éviter l’apparition d’un syndrome de réalimentation inapproprié et d’une défaillance 

multiviscérale, chez le patient.   
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Il est recommandé de commencer avec des apports caloriques se situant autour de 1000 à 1600 kcal/j, 

ce qui équivaut à 30-40 kcal/kg/j, selon les caractéristiques de base du patient (sexe, âge et taille). 

Ensuite, ces apports seront progressivement augmentés jusqu’à parvenir à 2200-2500 kcal/j (Lamas et 

al., 2012). Le but est que le patient prenne entre 500g et 1kg de poids par semaine car une reprise 

pondérale supérieure pourrait entrainer une ré-hospitalisation (Lamas et al., 2012 ; Shankland, 2016).  

Il est également énoncé que les apports isocaloriques sont les produits les mieux tolérés et appropriés 

pour les patients (Lamas et al., 2012). 

 

Concernant la prise des repas, les personnes souffrant d’anorexie mentale mangent généralement 

ensemble sous la supervision d’un membre du personnel soignant. Cette façon de faire permet au 

personnel soignant de repérer plus facilement les difficultés liées à la prise alimentaire, de soutenir les 

progrès ainsi que les changements et de contenir l’anxiété lors des repas qui sont souvent mal vécus 

par ces individus atteints d’anorexie mentale. Puis à la fin de chaque repas, ces patients sont invités à 

échanger sur leur expérience, leurs émotions et leurs vécus physiques (abC, n.d. ; Lamas et al., 2012).  
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4 CADRE THEORIQUE 
 

Nous avons choisi comme cadre théorique pour notre travail de Bachelor : la théorie de la transition de 

Meleis. Selon Meleis et Chick, « La transition est un passage entre deux périodes relativement stables 

et durant un certain temps. Au cours de ce passage, l’individu se dirige d’une phase de vie, d’une 

situation ou d’un statut vers un autre » (1986, cité dans Aubin & Dallaire, 2008, p. 103). Cette 

définition nous montre que la théorie de la transition reflète un rôle important pour la prise en charge 

des patients dans les soins infirmiers. Effectivement, l’infirmier peut aider la personne à traverser ces 

transitions et les reconnaître par des stratégies spécifiques.  

Selon Schumacher, Jones et Meleis, la théorie de la transition affirme qu’« il y a souvent un sentiment 

de perte ou d’aliénation venant de quelque chose qui été familier et valable. Pendant cette période, la 

personne expérimente de profonds bouleversements intérieurs et perçoit le monde différemment » 

(1999, cité dans Aubin & Dallaire, 2008, p. 104). 

 

En prenant le cas d’une personne atteinte de TCA, tels que l’anorexie, nous pouvons remarquer que 

ces transitions vont changer par rapport à son comportement addictif de perte de poids. Effectivement, 

plusieurs facteurs vont se modifier : le poids et l’aspect physique par exemple. Certains facteurs 

somatiques comme l’absence des règles chez les femmes et la modification du métabolisme se font 

remarquer. On observe également souvent une systémique familiale perturbée. Face à ces 

changements, la personne peut se retrouver perdue en ne sachant pas comment faire pour les accepter 

et les affronter. L’infirmier pourra donc reconnaitre dans quelles transitions la personne se retrouve et 

par ce fait, l’orienter vers une acceptation de ces changements afin de pouvoir vivre avec ces derniers 

et continuer à évoluer en tant qu’être humain. Selon Schumacher et al.,  

Les transitions ne reflètent pas toujours un sentiment positif. L’objectif des soignants 

est donc d’aider les patients à se préparer à cette transition et de faciliter cette période 

pour que celui-ci puisse la vivre de la façon la plus harmonieuse possible. (1999, cité 

dans Aubin & Dallaire, 2008, p. 102) 

 

4.1 La nature des transitions : 
A l’aide des trois éléments : le type, le modèle et la propriété de la transition, les infirmiers 

parviennent à définir, de façon précise, la nature des transitions que le patient vit. 

 

4.1.1 Type : 

Selon Schumacher et Meleis, les types de transitions sont : développementaux, de santé et de maladie, 

situationnelles, organisationnelles (1994, cité dans Alligood, 2014, p. 382). 
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4.1.1.1 Développemental : 

Au sein de ce type, les adolescents subissent plusieurs transitions : le passage à l’âge adulte, 

les modifications corporelles et l’hospitalisation. De plus, le changement alimentaire au niveau 

de la confection des repas et du type de plats rend les patients plus vulnérables. 

 

4.1.1.2 Santé ou maladie : 

Selon Meleis,  

Les expériences de santé ou de maladie donnent lieu à des transitions provoquées par 

des changements soudains dans le rôle de la personne, provenant du passage d’un état 

de bonne santé à celui de maladie aiguë, ou d’un bien-être vers la maladie chronique. 

(1997, cité dans Aubin & Dallaire, 2008, p. 106)  

 

4.1.1.3 Organisationnel : 

Selon Schumacher et Meleis, les transitions organisationnelles se réfèrent à un changement dans 

l’environnement qui affecte la vie des patients aussi bien que la vie des travailleurs à l’intérieur de 

celui-ci (1994, cité dans Alligood, 2014, p. 382).  

 

4.1.2 Modèle : 

Il existe différents modèles de transitions :  

• Simples/multiples. 

• Séquentiels/simultanés. 

• En lien/non en lien. 

 

Selon L. Gagné et M. Lilla (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 22 novembre 

2017), les propriétés s'identifient à l’aide de différents éléments : la prise de conscience, le niveau 

d’engagement, le changement et la différence, l’espace dans le temps et les points critiques et 

événements. 

 

4.1.2.1 La prise de conscience : 

Celle-ci se définit au travers de la perception de la personne, de ses connaissances et de sa « 

reconnaissance d’une expérience de transition » (Aubin & Dallaire, 2008, p. 106). En effet, il est 

possible d’avoir commencé une transition sans en être conscient. (Aubin & Dallaire, 2008).  
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4.1.2.2 Le niveau d’engagement :  

Ce dernier caractérise le degré auquel la personne s’investit dans sa transition. C’est en lien avec la 

prise de conscience. En effet, la personne doit prendre conscience de sa transition afin de pouvoir s’y 

engager (Aubin & Dallaire, 2008).  

 

4.1.2.3 Les changements et les différences : 

Il s’agit des propriétés essentielles. « Toutes les transitions impliquent un changement alors que le 

changement n’est pas toujours lié à une transition » (Aubin & Dallaire, 2008, p. 107). Il est nécessaire 

de découvrir et de décrire ces modifications et différences afin d’observer les effets et les 

significations qu’elles peuvent engendrer.  

 

4.1.2.4 L’espace dans le temps :  

La transition se définit comme un mouvement d’un point à un autre, et, par conséquent possède un 

début et une fin (Aubin & Dallaire, 2008).  

 

4.1.2.5 Les points critiques et les événements :  

Ceux-ci peuvent être expliqués comme des types de marqueurs. Ces moments sont « associés à un 

événement marquant, identifiable à une période critique pendant la transition », comme « le passage 

aux soins critiques pendant l’hospitalisation ou le départ de l’hôpital vers le domicile » (Aubin & 

Dallaire, 2008, p. 107). 

 

4.1.3 Les conditions facilitant et entravant les transitions : 

Ce sont les circonstances qui influencent la façon dont une personne se déplace à travers la transition. 

Elles peuvent faciliter ou entraver les progrès vers la réalisation d’une transition en santé. Elles 

peuvent être personnelles (sens donné aux événements, les croyances et atteintes culturelles, la 

préparation et la connaissance, le statut socio-économique), communautaires ou sociétales 

(facilitateurs ou inhibiteurs de la transition). 

 

4.2 Les modèles de réponse : 
Afin de permettre une meilleure interprétation sur l’évaluation des modèles de réponses d’un patient, 

en lien avec la théorie de la transition, les infirmiers peuvent utiliser deux types d’indicateurs : les 

indicateurs de processus et les indicateurs de résultats. Selon Meleis et al., « Les indicateurs de 

processus permettent à l’infirmière d’observer l’évolution positive ou négative du patient dans la 

transition et les indicateurs de résultats permettent à l’infirmière de constater que l’objectif a été 

atteint, à la fin de la transition » (2000, cité dans Aubin & Dallaire, 2008, p. 110). 
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4.2.1 Les indicateurs de processus : 

Quatre indicateurs nous permettent de savoir si le patient tend vers une transition saine. Le premier 

indicateur est celui du sentiment d’être en lien, le deuxième est l’interaction entre le patient et le 

soignant, le troisième est la situation dans le temps et l’espace qui se définit par une comparaison 

entre un avant et un après l’hospitalisation. Le dernier indicateur est déterminé par le développement 

de la confiance et les ressources de coping. 

 

4.2.2 Les indicateurs de résultat 

Enfin, nous pouvons observer deux indicateurs de résultat de la transition : la maîtrise et le 

renouvellement de l’identité (Aubin & Dallaire, 2008). La transition est considérée comme saine 

lorsque la personne a acquis une maîtrise des compétences demandées et établies entre le patient et le 

personnel soignant dans sa nouvelle situation. 

 

4.3 Interventions infirmières 

Pour finir, la dernière étape de la théorie consiste à la mise en place d’interventions infirmières. 

Celles-ci sont divisées en trois étapes distinctes : l’évaluation du niveau de préparation, la 

préparation du patient à la transition et l’évaluation du rôle de soutien et de suppléance (Aubin 

& Dallaire, 2008). L’évaluation du niveau de préparation : Cette intervention consiste à : 

Déterminer les interventions à faire ou à prolonger […] cela représente un ensemble 

de questionnements qui dépassent la condition médicale d’une personne. Il s’agit de 

penser au départ de cette personne en fonction de sa mobilité, de son alimentation, de 

son repos […]. Une telle évaluation exige des infirmières une compréhension pointue 

de la personne. (Aubin & Dallaire, 2008, p. 111) 
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5 QUESTION DE RECHERCHE 
 

Afin de pouvoir élaborer notre question de recherche, nous avons eu recours à la formule « PICOT ». 

Selon Fortin et Gagnon (2016), cet outil permet de dissocier la question de recherche en ses concepts 

principaux dans le but de guider la recherche bibliographique vers les sources les plus appropriées 

pour notre TB de manière à récolter des données probantes de qualité. 

 

« PICOT » est un acronyme dont chaque lettre correspond à un élément que l’on peut retrouver dans la 

question de recherche : 

Le ʺPʺ permet de décrire la population visée (l’âge, le sexe et le problème de santé) ; le ʺIʺ correspond 

à l’intervention prévue en matière de traitement, de prévention, etc. ; le ʺCʺ met en avant la 

comparaison (ex : avec d’autres styles d’interventions) ou le contexte ; le ʺOʺ a trait aux résultats 

(outcomes) qui sont bénéfiques pour l’état de santé du patient ; le ʺTʺ s’intéresse au temps (Fortin & 

Gagnon, 2016). 

 

En effet, de part ces différents éléments décrits ci-dessus et la problématique, nous avons élaboré notre 

question de recherche de la façon suivante : 

 

Quel est la prise en soins idéale d’une adolescente atteinte d’anorexie mentale, en milieu 

hospitalier, afin de favoriser le regain de poids ? 

Population  
Les adolescentes entre 13 et 18 ans souffrant 

d’anorexie mentale 

Intervention  
Les interventions infirmières pertinentes afin de 

d’obtenir un gain de poids. 

Contexte 
En milieu hospitalier ou en milieu hospitalier 

spécialisé 

Résultats  

Un gain de poids significatifs a été démontré 

durant la prise en soins, à l’hôpital, suite à 

l’intervention mise en place 

Temps  
Pendant la durée d’hospitalisation de ces 

patientes atteintes d’anorexie mentale 

 

Au travers de notre travail de Bachelor, nous tenterons d’apporter une réponse à cette question de 

recherche grâce à des articles scientifiques que nous aurons sélectionnés, en lien avec cette 

thématique. Nous allons également rechercher des interventions favorisant le regain de poids, qui se 

sont révélées pertinentes et efficientes auprès des adolescentes souffrant d’anorexie mentale et qui ont 
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été mises en place à l’hôpital, dans des services spécialisés ou non en TCA. En fonction des diverses 

méthodes et interventions mis en évidence dans nos articles, nous allons pouvoir y exercer notre 

regard réflexif et suggérer des pistes d’amélioration pour la pratique infirmière en Suisse. 
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6 METHODOLOGIE 
 

6.1 Bases de données 
Afin d’obtenir de la documentation et des informations sur le sujet d’étude, il est nécessaire 

d’effectuer une recherche documentaire. Dans un premier temps, il faut choisir des bases de données 

appropriées qui vont être utiles pour dénicher des sources primaires disponibles. Ces sources primaires 

sont indispensables pour répondre à la question de recherche (Fortin & Gagnon, 2016).  

Dans ce travail de Bachelor, deux bases de données distinctes ont été employées afin de mettre la main 

sur les différents articles scientifiques de ce travail. La première étant CINAHL (Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature), celle-ci traite « des sciences infirmières et des sciences 

connexes de la santé » (Fortin & Gagnon, 2016, p. 83). La deuxième étant PubMed, celle-ci traite des 

sciences biomédicales et donne la possibilité d’accéder à la base de données MEDLINE qui s’intéresse 

aux sciences de la santé (Fortin & Gagnon, 2016). 

 

6.2 Stratégie de recherche documentaire  
Pour constituer une stratégie de recherche documentaire efficace, une liste de de mots-clés a été 

déterminée à partir de la question de recherche en tenant compte du modèle PICOT. Etant donné que 

la langue des bases de données citées ci-dessus est l’anglais, ces mots-clés ont été traduits à l’aide d’un 

dictionnaire anglophone. Cependant, chaque base de données dispose de leur propre thésaurus 

(répertoire de mots et d’expression, langage spécifique et structuré). En effet, le thésaurus de CINAHL 

est le CINALH Subject Headings et celui de PubMed est le MeSH Terms. Ce répertoire permet de 

traduire les mots-clés en anglais sous forme de descripteurs (mots de ce langage). 

C’est pourquoi, chaque mot-clé, en lien avec la thématique de ce travail de Bachelor, doit être entré 

dans la ligne de recherche de la base de données choisie, pour être traduit. 

 

6.2.1 Mots-clés et descripteurs selon la méthode PICOT : 

Concepts de la 
question 

 

Mots-clés en 
français 

Mots-clés en 
anglais 

CINHAL 
Subject Headings 

PubMed 
MeSH Terms 

 
P : adolescentes 
atteintes 
d’anorexie 
mentale  

- adolescente 
 

- adolescent 
- teenager 
 

- Adolescence 
 

- Adolescent 
 

- anorexie mentale - mental anorexia - Anorexia 
- Anorexia 
nervosa 
- Body 
Dysmorphic 
Disorder 

- Anorexia 
- Anorexia 
Nervosa 
- Body 
Dysmorphic 
Disorders 

- troubles des 
conduites 

- eating disorders - Eating Disorders  
- Nutrition 

- Feeding 
and Eating Disord

http://search.ebscohost.com/login.aspx?profile=ehost&defaultdb=ccm
http://search.ebscohost.com/login.aspx?profile=ehost&defaultdb=ccm


 

31 

 

alimentaires Disorders ers 
 

 
I : interventions 
infirmières / 
thérapies 
nutritionnelles / 
nutrition 
parentérale / 
nutrition entérale / 
supervision des 
repas / sélection 
des menus 

- interventions 
infirmières 

- nursing 
interventions 

- Nursing 
Interventions 
 

- Nursing Care 
 

- Thérapies 
nutritionnelles 
- nutrition 

- nutrition therapy 
- nutrition  

- Diet Therapy 
- Adolescent 
Nutrition 
- Adolescent 
Nutritional 
Physiology 
 

- Nutrition 
Therapy 
- Nutritional 
Support 

- nutrition 
parentérale 

- parenteral 
nutrition 

- Parenteral 
Nutrition 
- Total Parenteral 
Nutrition 
- Peripheral 
Parenteral 
Nutrition 
 

- Parenteral 
Nutrition 
- Parenteral 
Nutrition, Total 
 

- nutrition entérale 
- sonde 
nasogastrique 

- enteral feeding 
- enteral nutrition 
- nasogastric tube 

- Enteral Nutrition 
- Nasoenteral 
Tubes 
- Intubation, 
Gastrointestinal 
- Feeding Tubes 
 

- Enteral Nutrition 
- Intubation, 
Gastrointestinal 
 

- supervision des 
repas 

- supervision of 
meals 
- meal supervision 
 

- Food Assistance 
- Meals 

- Food Assistance 

- menus - menus - Food Services 
- Menu Planning 
 

- Menu Planning 

 
C : milieu 
hospitalier 

- patients, 
adolescentes 
hospitalisé 

- hospitalized 
patients, teenagers 

- Adolescent, 
Hospitalized 
- Inpatients 
 

- Adolescent, 
Hospitalized 
- Hospitalization 

 
O : regain de 
poids 

- gain de poids 
- poids idéal 
 

- weight gain 
- ideal weight 

- Weight Gain 
- Body Weight 
Changes 
 
 

- Weight Gain 
- Ideal Body 
Weight 
- Body Weight 
Changes 
 

 

Ensuite, afin de trouver des études pertinentes, la stratégie de recherche adoptée a consisté en 

l’élaboration d’équations de recherche en combinant des descripteurs et des mots-clés grâce aux 

opérateurs booléens OR, AND, NOT.  

Les deux tableaux (PubMed, CINHAL), ci-dessous, regroupent les différentes équations de recherche 

et combinaisons qui ont permis de découvrir les articles scientifiques de ce travail de Bachelor. 
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Dans un deuxième temps, nous avons utilisé la méthode du cross-referencing (références croisées). 

Cette dernière consiste à, dans un article scientifique donné, reprendre la liste de références de cet 

article et sélectionner celles utilisables et exploitables, en lien avec le sujet d’étude de ce travail. 

 

6.3 Critères d'inclusion et d'exclusion : 
Après avoir effectué ces différentes équations de recherche et obtenu un nombre d’articles importants 

(résultats de la recherche) en rapport avec la thématique choisie, il a encore été possible d’affiner, de 

préciser la recherche et de restreindre ce chiffre, grâce aux critères d’inclusion et d’exclusion. En effet, 

ceux-ci vont permettre de mieux cibler les études qui seront les plus appropriées pour ce travail de 

Bachelor. 

 

6.3.1 Critères d’inclusion :  

• Langues : français et anglais 

• Population : adolescentes  

• Date de publication : entre 2009 et 2019  

• Milieu hospitalier ou milieu hospitalier spécialisé 

• Sources primaires 

• Discipline et intervention infirmières 

• Privilégier les articles en libre accès 

• Privilégier les articles ayant une population semblable à celle de notre pays, du point de vue 

socioéconomique et provenant d’un pays au système de santé similaire 

• Articles scientifiques concernant l’espèce humaine 

 

6.3.2 Critères d’exclusion :  

• Sources secondaires  

• Population : adolescents et adultes 

 

6.4 Exemples de combinaisons : 

 

PubMed 

N° de la 
combinaison 
de recherche 

 

Mots-clés et/ou descripteurs 
recherchés 

Résultats 
de la 

recherche 

Date de la 
recherche 

# 1 ("Anorexia"[Mesh]) OR "Anorexia 
Nervosa"[Mesh] 
 

17’263  
 

13 juin 2019 
# 2 "Anorexia Nervosa"[Mesh] 

 
Filtres additionnels : 
- Date de publication : 2009-2019 

    - Langue : Anglais et Français 

12’527 
 

# 3 1’474 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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 - Sexe : Féminin 
- Âges : Adolescent (13-18 ans) 
- Espèce humaine 
 

# 4 # 3 AND "Weight Gain"[Mesh] 
 

125 

→ Garber, A. K., Mauldin, K., Michihata, N., Buckelew, S. M., 
Shafer, M.-A., & Moscicki, A.-B. (2013). Higher calorie diets 
increase rate of weight gain and shorten hospital stay in hospitalized 
adolescents with anorexia nervosa. Journal of Adolescent Health, 
53, 579-584. Repéré à 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jadohealth.2013.07.014 
 
# 5 # 3 AND "Nutrition Therapy"[Mesh] 

 
47 

→ Pettersson, C., Tubic, B., Svedlund, A., Magnusson, P., Ellegard, 
L., Swolin-Eide, D., & Bertéus Forslund, H. (2016). Description of 
an intensive nutrition therapy in hospitalized adolescents with 
anorexia nervosa. Eating Behaviors, 21, 172-178. Repéré à 
http://dx.doi.org/10.1016/j.eatbeh.2016.03.014 
 

 

 

CINHAL 

N° de la 
combinaison 
de recherche 

Mots-clés et/ou descripteurs 
recherchés 

Résultats 
de la 

recherche 
 

Date de la 
recherche 

S1 (MM "Anorexia Nervosa") OR (MM 
"Anorexia")  
 

3’838  
 
13 juin 2019 

S2 (MM "Anorexia Nervosa") 
 

3’172 

S3 (MH "Adolescence") 
 

459’923 

S4 S2 AND S3 
 
Opérateurs de restriction :  
- Date de publication : 2009-2019 

    - Langue : Anglais et Français 
 - Sexe : Féminin 
  

1’401 
 

S5 615 

S6 S2 AND (MM "Parenteral Nutrition")  
 

5 

→ Diamanti, A., Basso, M. S., Castro, M., Bianco, G., Ciacco, E., 
Calce, A., ... Gambarara, M. (2008). Clinical efficacy and safety of 
parenteral nutrition in adolescent girls with anorexia 
nervosa. Journal of Adolescent Health, 42, 111-118. 
doi:10.1016/j.jadohealth.2007.09.024 
 
S7 (MM "Nasoenteral Tubes") OR (MM 

"Intubation, Gastrointestinal") OR 
(MM "Feeding Tubes")  
 

1’884 

S8 S2 AND S7 
 

5 

http://dx.doi.org/10.1016/j.eatbeh.2016.03.014
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→ Agostino, H., Erdstein, J., & Di Meglio, G. (2013). Shifting 
paradigms: Continuous nasogastric feeding with high caloric intakes 
in anorexia nervosa. Journal of Adolescent Health, 53, 590-594. 
Repéré à http://dx.doi.org/10.1016/j.jadohealth.2013.06.005 
 
S9 S2 AND (MM "Food Services") 

 
1 

→ Leacy, K. A., & Cane, J. N. (2012). Effect of non-select menus 
on weight and eating concern in adolescents hospitalized with 
anorexia nervosa. Eating disorders, 20, 159-167. 
doi:10.1080/10640266.2012.654060 
 
S10 S2 AND (MH "Meals") 

 
11 

→ Kells, M., Schubert-Bob, P., Nagle, K., Hitchko, L., O’Neil, K., 
Forbes, P., & McCabe, M. (2017). Meal supervision during medical 
hospitalization for eating disorders. Clinical Nursing 
Research, 26(4), 525-537. doi:10.1177/1054773816637598 
 

 

Pour les différents articles des résultats de la recherche qui ont été mis en évidence par les différentes 

combinaisons de descripteurs et de mots-clés, le titre de chacun d’entre eux a été consulté. Lorsqu’un 

titre d’article semblait convenir au sujet de la recherche, l’abstract (résumé), la méthode et les résultats 

étaient parcourus. Suite à cette lecture, une décision était prise concernant le rejet ou la conservation 

de l’étude en question en fonction de sa population, de la crédibilité et de l’actualité de celle-ci, de la 

qualité de l’information et de la convenance avec le sujet d’étude. 

Les différents articles scientifiques mentionnés précédemment dans les 2 tableaux sont les articles qui 

ont été retenus en regard de leur thématique et de leur pertinence pour ce travail de Bachelor. De plus, 

ceux-ci feront l’objet d’une lecture critique ainsi que d’un résumé sous forme de grille, dans la suite de 

ce document.  

http://dx.doi.org/10.1016/j.jadohealth.2013.06.005
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7 TABLEAUX D’EXTRACTION DES RESULTATS 
 

7.1 Article 1 

Pettersson, C., Tubic, B., Svedlund, A., Magnusson, P., Ellegard, L., Swolin-Eide, D., & Bertéus Forslund, H. (2016). Description of an intensive nutrition 
therapy in hospitalized adolescents with anorexia nervosa. Eating Behaviors, 21, 172-178. Repéré à http://dx.doi.org/10.1016/j.eatbeh.2016.03.014 
 

Pays, devis, but et 
hypothèses 

Echantillon 
 

Méthode Résultats Recommandations 

Pays :  
Götborg, Suède. 
 
Devis :  
C’est un devis de recherche 
quantitative quasi 
expérimentale  
 
But(s) : 
Décrire une thérapie 
nutritionnelle intensive de 12 
semaines pour les 
adolescentes et les jeunes 
adultes hospitalisées atteintes 
d’AM, en termes de bilan 
énergétique, d’apport en 
nutriments, de poids 
corporel, de composition 
corporelle et d’anxiété liée à 
l’alimentation. 
 

Méthode 
d’échantillonnage :  
Intentionnelle et donc non 
probabiliste. 
 
L’échantillon comprenait une 
population d’adolescentes et 
de jeunes adultes prises en 
charge à l’hôpital pédiatrique 
Queen Silvia, dans le service 
de psychiatrie des enfants et 
des adolescents. 21 sujets ont 
répondu à l’étude avec une 
moyenne d’âge de 19,9 ± 2,4 
ans. 
 
Critères d’inclusion :  
- Age : entre 16 et 24 ans 
- IMC ≤ à 17,5 
- Avoir reçu un diagnostic 
d’AM selon les critères du 
DSM-IV 
-Des symptômes, comme de 
la peur, etc. 
 

Collecte des données :  
Les apports énergétiques et 
nutritionnels ont été 
planifiés, servis et supervisés 
pendant 12 semaines, pour 
chacune des patientes. 
 
Six repas sont servis chaque 
jour : petit déjeuner, 
collation, dîner, collation, 
souper et repas du soir. Les 
menus sont planifiés par un 
diététicien et préparés par un 
cuisinier de l’hôpital. La 
composition des menus est 
connue des patientes à 
l’avance. 
 
Les menus sont composés 
d’aliments variés et définis 
selon le jour de la semaine. 
Ainsi les menus du lundi sont 
les mêmes tous les lundis et 
cela durant les 12 semaines 
de traitement.  

A) La prescription de base 
moyenne à l’admission est de 
3’264 ± 196 kcal/j. A la 
sortie, cette mesure est de 
2’622 ± 331 kcal/j. 
 
B) Les patientes ont 
significativement augmenté 
leur poids et leur IMC moyen 
à l’issu des 12 semaines (p = 
0,0001) :  
Semaine 1 :  
- Poids : 44,4 ± 3,7 kg 
- IMC : 15,5 ± 0,9 kg/m2 
Semaine 12 : 
- Poids : 54,2 ± 3,8 kg 
- IMC : 19,0 ± 0,9 kg/m2 
 
C) Le % de masse graisseuse 
a significativement 
augmenté, elle s’est logée 
autour du ventre et du tronc 
(p = 0,0001) : 
Semaine 1 : 12,5 ± 5,9 % 
Semaine 12 : 26,3 ± 6,1% 

 Recommandations pour la 
pratique :  
a) La restauration du poids 
est d'une importance vitale 
pour le rétablissement des 
patients souffrant d'AM. 
 
b) Des apports initiaux 
élevés en calories et en 
nutriments, ainsi qu'une 
grande variété d'aliments 
entraînent un gain de poids, 
des effets positifs sur la 
composition corporelle et 
une diminution de l'anxiété 
liée à l'alimentation. 
 
c) L’étude démontre 
l’importance fondamentale 
d'une alimentation variée 
dans le but d’un regain de 
poids. Les patients ont 
l’occasion de goûter à des 
aliments qu’ils n’ont jamais 
mangés et ces découvertes 

http://dx.doi.org/10.1016/j.eatbeh.2016.03.014
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Critères d’exclusion :  
-  Un diagnostic de diabète 
sucré 
- Avoir une maladie 
inflammatoire des intestins 
 
Caractéristiques de 
l’échantillon :  
- 21 femmes âgées de 19,9 ± 
2,4 ans, en moyenne 
- IMC moyen de 15,5 ± 0,94 
kg/m2 

- Une taille moyenne de 1,69 
± 0,04 
-  Un poids moyen de 44,4 ± 
3,7 kg 
- Le temps moyen s’étant 
écoulée depuis l’annonce du 
diagnostic : 3,9 ± 3,1 années 
- 2 patientes atteintes 
d’anémie 
- 16 patientes atteintes 
d’aménorrhée 
- 7 patientes atteintes de 
déficience en fer 
- 10 patients sur 14 ont 
bénéficié de prestations du 
service ambulatoire de 
l’hôpital et 4 dans d’autres 
services. 
 
 
 

 
Le contenu énergétique de 
base se situe entre 2’200-
2’300 kcal/j, dès l’admission. 
Dès le 2ème jour, tous les 
patients reçoivent 3 × 200 ml 
de suppléments nutritionnels 
liquides à haute valeur 
énergétique (1,5 kcal/ml) 
augmentant l’apport moyen 
énergétique à 3’264 kcal/j. 
1 supplément est retiré 
lorsque le patient atteint un 
IMC de 17,5 kg/m2, le 2ème à 
18 kg/m2, et le dernier à 19 
kg/m2.  
 
Le questionnaire d’anxiété 
comprend 33 aliments 
différents. Les points sont 
attribués par les patientes de 
la façon suivante : 1 = pas 
d’anxiété, 2 = cause de 
l’anxiété, 3 = anxiété élevée. 
Plus le score est haut, plus la 
personne est anxieuse. 
 
En guise de suivi à long 
terme, une lettre a été 
envoyée à toutes les 
participantes 3 mois après 
leur sortie de l'hôpital, leur 
demandant de remplir le 
questionnaire sur l'attitude 
vis-à-vis de la nourriture et 

 
D) La masse musculaire 
moyenne a significativement 
augmentée (p = 0,0093) : 
Semaine 1 : 16,7 ± 2,0 kg. 
Semaine 12 : 17,6 ± 2,4 kg 
 
E) Le score d’anxiété moyen 
a significativement diminué 
durant le séjour (p = 0,0001): 
Semaine 1 : 65 ± 13 pts 
Semaine 12 : 49 ± 12 pts 
 
F) 67% (14 personnes) des 
patients ont répondu au 
questionnaire posé par les 
chercheurs 3 mois après leur 
sortie de l’hôpital. 
Parmi ceux-ci, 10 ont perdu 
du poids, 3 en ont pris et 1 
s’était stabilisé par rapport à 
la récente sortie. 
Le score moyen lié à 
l’anxiété s’était stabilisé 
comparé à la sortie (49 ± 15 
pts). 
 
Cependant, nous ne savons 
pas si ces données sont 
significatives ou non. 
 
 

participent au changement 
positif de l’attitude face à 
l’alimentation. 
 
d) Dans cette étude, la 
composition des repas est 
établie en fonction des jours 
de la semaine. Cette 
planification standardisée 
participe à la mise en 
confiance des patients face à 
la nourriture et permet à 
ceux-ci de reconnaître leurs 
limites et leur progression 
dans les quantités absorbées. 
De plus, elle permet de 
prendre des repères au sein 
de leurs habitudes 
alimentaires qu’elles 
pourront poursuivre hors de 
l’hôpital. 
 
e) L’étude démontre une 
certaine anxiété émise de la 
part des patients face à 
certains aliments. 
 
Recommandations pour les 
recherches futures : 
a) Des recherches 
supplémentaires sont 
toutefois nécessaires pour 
expliquer la meilleure 
planification et la meilleure 
rééducation nutritionnelle 
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d'enregistrer leur poids. chez les adolescents atteints 
d’AM. Le but étant de leur 
offrir un traitement efficace, 
fondé sur des preuves, 
permettant de réduire les 
séjours coûteux, en 
hospitalisation, et de les aider 
à adopter un mode de vie 
sain. 
 

Ethique :  

• Tous les sujets éligibles et leurs parents, si elles avaient moins de 18 ans, ont été contactés, dans un premier temps, pour obtenir leur consentement 

par oral, puis leur consentement éclairé par écrit, au moment de l’admission. Les participants étaient libres de quitter l’étude quand ils le souhaitaient.  

• Cette étude a été approuvée par le comité d'éthique de la recherche local de l'université de Göteborg. 

Limites :  

• La limite majeure de cette étude est la petite taille de l’échantillon. L’unité ne contient qu’un total de 6 lits. La pratique mise en avant par les 

chercheurs pourrait difficilement s’introduire dans un domaine non spécialisé. De plus, les participants ont été trouvé durant une période de 2,5 

années, ce qui peut sembler peu. 

• L’échantillon de l’étude n’est pas homogène. Il contient des jeunes adultes et des adolescentes.  
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7.2 Article 2 

Garber, A. K., Mauldin, K., Michihata, N., Buckelew, S. M., Shafer, M.-A., & Moscicki, A.-B. (2013). Higher calorie diets increase rate of weight gain and 
shorten hospital stay in hospitalized adolescents with anorexia nervosa. Journal of Adolescent Health, 53, 579-584. Repéré à 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jadohealth.2013.07.014 
 

Pays, devis, but et 
hypothèses 

Echantillon Méthode Résultats Recommandations 

Pays :  
San Francisco, Californie, 
USA. 
 
Devis :  
Le devis utilisé est un devis 
de recherche quantitative. Il 
s’agit d’une étude de cohorte 
prospective. 
 
But :  
Le but de cette étude est de 
comparer un régime hyper et 
hypocalorique vis-à-vis du 
regain de poids et de la durée 
d’hospitalisation sur des 
adolescents souffrant de 
TCA de type anorexique et 
se retrouvant en dénutrition 
modérée lors d’une 
hospitalisation en milieu 
spécialisé. 
 
Hypothèses :  
- Les recommandations 
actuelles pour la 
réalimentation en phase de 

Méthode 
d’échantillonnage :  
Intentionnelle, non 
probabiliste  
 
Critères d’inclusion :  
- Adolescents âgés entre 9 et 
20 ans 
- Avoir reçu un diagnostic 
d’AM  
- Répondre aux critères 
d’AM de type restrictif ou 
purgatif, ou à une forme 
restrictive de TCA non 
spécifié ailleurs, ou qui sont 
en pré-diagnostic 
- Répondre aux critères 
d’hospitalisation 
- Être admis pour la 1ère fois 
à l’hôpital de Benioff  
 
Critères d’exclusion :  
- Les femmes en période de 
grossesse 
- Avoir un diagnostic de 
boulimie 
- Avoir un diagnostic de 

Collecte des données :  
Cette étude d’observation 
prospective a utilisé un plan 
quasi-expérimental pour le 
groupe ″hypocalorique″ 
comprenant d’anciens 
participants de leur étude 
antérieure et un groupe 
″hypercalorique″ comprenant 
des participants 
nouvellement inscrits. Les 2 
groupes répondaient aux 
critères d’inclusion et 
d’exclusion. 
 
Les patients admissibles ont 
été hospitalisés au Benioff 
Children's Hospital de 
l'University of California San 
Francisco (UCSF), entre 
octobre 2002 et février 2012. 
 

A) Aucun syndrome de 
réalimentation n’a été 
observé dans les 2 groupes, 
cependant nous ne savons 
pas si cette donnée est 
significative ou non. 
 
B) Le gain de poids en kg 
journalier était 
significativement doublé 
dans le groupe (p = 0,001). 
″hypercalorique″ (0,27 kg/j ± 
0,3 kg pour celui-ci et 0,14 
kg/j ± 0,2 kg pour le groupe 
″hypocalorique″). 
 
C) Aucune différence 
significative n’ont mis en 
évidence un gain de poids 
global plus important entre 
les deux cohortes. 
 
D) Le % de BMI médian a 
augmenté entre le jour 1 et le 
jour 4 concernant le groupe 
″hypercalorique″.  
Le groupe ″hypocalorique″ a 

Recommandations pour la 
pratique : 
a) Les résultats appuient le 
recours à une alimentation 
plus agressive chez les 
adolescents souffrant de 
malnutrition modérée et 
aiguë. 
 
b) L'augmentation de la 
prescription calorique, à la 
sortie de l'hôpital, dans le 
groupe ″hypercalorique″, 
combinée à un gain de poids 
plus rapide, pourrait mener à 
une récupération pondérale 
plus rapide et peut-être à 
d'autres avantages. 
 
c) Les patients sortant plus 
rapidement de l’hôpital avec 
un regain de poids répondant 
aux objectifs fixés pourraient 
bénéficier plus rapidement 
d’un suivi psychologique. 
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dénutrition dans le traitement 
des troubles anorexiques sont 
conservatrices et 
commencent autours de 
1’200 kcal/j. Une étude 
antérieure de ces chercheurs 
a montré un faible gain de 
poids et un long séjour à 
l’hôpital avec une approche 
de régime hypocalorique.  
 
L’hypothèses de ces 
chercheurs est qu’une 
approche plus calorique 
améliorerait les résultats. 
 
 
 

schizophrénie ou de 
psychose 
 
Caractéristiques de 
l’échantillon :  
- 56 adolescents âgés en 
moyenne de 16 ans ont été 
suivis sur une moyenne de 15 
jours dans un hôpital 
pédiatrique spécialisé en 
TCA 
- La population comprenait 
98% de filles (n = 55) et 1 
garçon, hospitalisés au 
Benioff Children’s Hospital 
de l’Université de Californie 
 
(1) Le premier groupe (n = 
28) a reçu un total calorique 
initial situé entre 800 et 
1’200 kcal/j par oral avec 
une augmentation journalière 
de 100 kcal/j. 
(2) Le second groupe (n = 
28) a reçu un total calorique 
initial situé entre 1’200 et 
2’400 kcal/j par oral avec 
augmentation de 120 kcal/j. 
Une prescription de 
nourriture liquide (bouillie 
pour bébé) remplaçait les 
calories manquantes pour les 
ceux n’arrivant pas à 
terminer leurs repas solides. 

vu son poids diminué, dès le 
jour 2 (493g en moyenne). 
Ceux-ci n’ont repris du poids 
qu’à partir du jour 8. 
Cependant, ces résultats ne 
sont pas significatifs. 
 
E) Le groupe 
″hypercalorique″ est sorti de 
l’hôpital environ 6 jours plus 
tôt que l’autre groupe. En 
moyenne : 11,9 jours pour le 
groupe ″hypercalorique″ et 
17,6 jours pour le groupe 
″hypocalorique″ (p = 0,001). 
 

d) L’étude informe que 
l’utilisation de repas solides 
est indiquée dans les cas de 
dénutrition modérée. Les 
états de dénutrition graves à 
sévères nécessiteraient 
l’utilisation de suppléments 
caloriques par des voies 
entérale, par exemple. 
 
Recommandations pour les 
recherches futures : 
a) Des études sur le long 
terme sont à promouvoir 
pour observer si un regain de 
poids plus rapide permet 
d’obtenir de meilleurs 
résultats de guérison lors de 
la suite de la prise en charge. 
 
b) Des essais contrôlés 
randomisés sont à 
promouvoir pour comparer 
les protocoles de 
réalimentation à l’intérieur 
des sites et entres eux. 
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Ethique :  

• Cette étude a été approuvée par le Comité de protection des sujets humains de l'UCSF (University of California San Francisco). 

Limites :  

• Dans cette étude, les participants souffraient de malnutrition modérée et n'avaient jamais été admis antérieurement pour une décompensation de leur 

maladie ; les résultats ne s'appliquent pas aux patients souffrant de malnutrition grave et chronique. 

• De plus, l’étude n’a pas mesuré le stress psychologique et physiologique qui sont des éléments connus dans les programmes de réalimentation. Ces 

stress vécus pourraient représenter des biais dans l’adhérence au traitement. Elle ne mesure pas non plus de résultats à longs terme : les auteurs 

indiquent manquer de données de suivi pour examiner s'il y a un avantage, à long terme, à une alimentation plus riche en calories, et de données 

rétrospectives pour examiner les facteurs qui sont susceptibles d'influencer le risque de réalimentation (comme le degré de perte de poids). 
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7.3 Article 3 

Diamanti, A., Basso, M. S., Castro, M., Bianco, G., Ciacco, E., Calce, A., ... & Gambarara, M. (2008). Clinical efficacy and safety of parenteral nutrition in 
adolescent girls with anorexia nervosa. Journal of Adolescent Health, 42(2), 111-118. 
 

Pays, devis, but et 
hypothèses 

Echantillon Méthode Résultats Recommandations 

Pays :  
Rome, Italie. 
 
Devis :  
Le devis utilisé est un devis 
de recherche quantitative : 
une étude de cohorte 
rétrospective. 
 
But :  
Le but de l'étude est d'évaluer 
rétrospectivement les 
indications de la réadaptation 
nutritionnelle par voie 
parentérale, l'efficacité 
clinique à court et à long 
terme et l'innocuité du 
traitement PN chez les filles 
hospitalisées souffrant d'AM. 
 
Une analyse des coûts 
comparant la PN et le 
traitement oral exclusif a 
également été présenté. 
 
 
 
 

Méthode 
d’échantillonnage : 
Intentionnelle, non 
probabiliste. 
 
Critères d’inclusion :  
- Être de sexe féminin 
- Avoir entre 15 et 19 ans 
lors de la 1ère hospitalisation  
- Être diagnostiquée d’AM à 
l’issu de la sortie de l’hôpital 
 
Les critères de réhabilitation 
nutritionnelle de 
l’établissement incluent des 
symptômes tels que :  
- Une instabilité 
nutritionnelle et métabolique 
- Une instabilité 
psychiatrique 
- Un dysfonctionnement 
cardiaque. 
 
Des critères d’inclusion pour 
les patients se voyant 
prescrire une PN existe et 
ceux-ci doivent présenter des 
symptômes, comme : 

Collecte des données :  
Dans cette unité de 
neuropsychiatrie, les 
chercheurs ont examiné les 
dossiers médicaux de tous les 
patients ayant reçu un 
diagnostic d'AM à leur sortie 
de cette clinique spécialisée, 
sur une période de 10 ans, 
soit du 1er décembre 1996 au 
31 décembre 2006. 
 
Les apports totaux varient de 
40 kcal/kg/j, au départ, à 60 
kcal/kg/j, à la sortie, pour 
tous les participants. 
 
Les patients traités par voie 
orale et par PN reçoivent 40 
kcal/kg/j durant les 5 
premiers jours. L'apport est 
ensuite progressivement 
porté à 60 kcal/kg/j sur une 
période d'une semaine. 
 
Les perfusions parentérales 
sont graduellement réduites 
en fonction de l'apport oral 

Résultats à court terme :  
A) Les données indiquent 
que le gain de poids 
hebdomadaire s’est 
significativement (p = 0,02) 
amélioré plus rapidement 
dans le groupe (1) : 
(1) → 714,5 g/sem ± 13,4g  
(2) → 531 g/sem ± 8,2g 
 
B) L’apport calorique 
maximal à la sortie de 
l’hôpital est 
significativement plus élevé 
chez les patients du groupe 
(1) (p = 0,0001) : 
(1) → 2'175 kcal/j ± 25,63 
(2) → 2'078 kcal/j ± 37,15 
 
C) Les 2 types d’approches 
nutritionnelles ont 
significativement (p = 0,02) 
amélioré le poids global, 
l’IMC et le poids idéal (%). 
Cependant, ces résultats ne 
montrent pas une réelle 
différence entre ces derniers :  
- Prise de poids global :  

Recommandations pour la 
pratique : 
a) La réadaptation 
nutritionnelle chez les 
adolescentes atteintes d'AM 
vise à favoriser la 
récupération métabolique, le 
rétablissement d'un poids 
corporel sain et 
l'amélioration des habitudes 
alimentaires et de la santé 
psychologique.  
 
b) Cette expérience démontre 
l’importance d’une 
réhabilitation nutritionnelle 
chez les adolescentes 
souffrant d’AM. 
 
c) Une malnutrition grave 
pourrait nécessiter 
l’utilisation d’une nutrition 
artificielle telle qu’une PN 
pour corriger rapidement des 
mécanismes de 
décompensation somatique et 
pourrait prévenir les 
complications médicales. 
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 - Des perturbations 
électrolytiques 
- De la déshydratation 
- Un dysfonctionnement 
cardiaque aigu  
- Si le patient persiste à ne 
pas vouloir manger  
- Si la réhydratation orale est 
insuffisante 
 
Critères d’exclusion :  
- Être un homme 
- Souffrir d’autres TCA que 
l’AM 
- Pour les patients recevant 
une PN : ceux-ci ne doivent 
pas présenter d’idées 
suicidaires ou avoir de 
psychoses en raison du risque 
d’arrachement de leur ligne 
de perfusion. 
 
Caractéristiques de 
l’échantillon :  
- 198 adolescentes (15-19 
ans)  
- Première hospitalisation 
dans une unité spécialisée à 
Rome en Italie. 
- Divisé en 2 cohortes 
Groupe (1) : 104 
participantes recevant au 
cours de leur réhabilitation 
nutritionnelle : une PN ainsi 
qu’une alimentation orale. 

volontaire, puis suspendues 
lorsque les patients atteignent 
un apport spontané d'au 
moins 50 kcal/kg/j. 
 
Les résultats à long terme ont 
été jugés à une moyenne de 
33,3 et +/- 14,3 mois (9 à 70 
mois), après la sortie, et 
étaient basés sur 59 % des 
patients du groupe (1) (61 
personnes) et 71 % des 
patients du groupe (2) (66 
personnes). 

(1) → 36,3 kg ± 0,5, à 
l’entrée, et 39,6 kg ± 0,5, à la 
sortie 
(2) → 41 kg ± 0,6 et 41,5 kg 
± 0,5, à la sortie 
 
- IMC : 
(1) → 14,3 ± 0,2, à l’entrée, 
et 15,6 ± 0,2, à la sortie 
(2) → 16 ± 0,2 et 16,3 ± 0,3, 
à la sortie 
 
- Le pourcentage du poids 
corporel idéal : 
(1) → à l’entrée, 75,3% ± 1,2 
et 82% ± 1,2, à la sortie 
(2) → à l’entrée, 80,1% ± 1,5 
et 82,5% ± 1,5, à la sortie 
 
D) La durée du séjour (p = 
0,0001) était presque 2 fois 
plus longue pour les patientes 
du groupe (1) :  
(1) → 30,7 jours ± 2,2 
(2) → 15,6 jours ± 1,5 
 
E) Le nombre de 
complications somatiques 
étaient significativement plus 
élevé dans le groupe (1) que 
dans le groupe (1) (p = 
0.004). Des constipations et 
des dérèglements 
électrolytiques ont été 
constaté mais n’ont pas eu de 

Afin d’améliorer la prise en 
charge de ces patients, la 
restauration du poids est un 
des premiers paramètres à 
prendre en compte si l’on 
veut que le suivi 
psychologique soit plus 
efficace par la suite. 
 
d) La EN a montré des effets 
bénéfiques sur les patients 
atteints d’AM. Cependant, 
des études mettent en avant 
que l’EN pourrait provoquer 
de l'inconfort postprandial et 
une sensation de satiété 
causée par un retard de la 
vidange des gaz.  
 
De plus, l’EN pourrait 
interférer avec la 
consommation orale de 
calories et donc décourager 
les habitudes alimentaires 
normales. L’EN par SNG est 
également considérée comme 
invasive par ces patients et 
elle pourrait interférer avec 
l’alliance thérapeutique.   
 
La PN est considérée par 
beaucoup de patients comme 
un médicament et donc pas 
comme une alimentation 
obligatoire. La PN 



 

43 

 

  
Groupe (2) : 94 participantes 
recevant au cours de leur 
réhabilitation nutritionnelle : 
une alimentation 
exclusivement orale.  
 
 

conséquences et ont été 
rétablis par le biais de 
surveillances cliniques et de 
bilans sanguins. Des signes 
de dépression ont aussi été 
observés. 
 
F) Le coût d’une 
hospitalisation moyenne pour 
le groupe PN s’élève à 6'800 
euros comparé à 4'000 euros 
pour l’autre groupe. Rien 
n’indique si cette donnée est 
significative. 
Résultats à long terme : 
A) Les données montrent que 
le nombre de patients qui se 
sont rétablis après une 
réadaptation nutritionnelle 
(63 %) était plus élevé que le 
nombre de patients qui ont 
échoué (37 %). Cependant 
les résultats ne sont pas 
significatifs. 
 
B) Le taux de ré-
hospitalisation était de 22% 
dans le groupe (1) et de 25% 
dans le groupe (2). 
Cependant ces résultats ne 
sont pas significatifs. 
 
C) Le taux de récupération 
(« guérison ») était de 61% 
dans le groupe (1) et de 64% 

n’interférerai donc pas avec 
le rétablissement d’un 
comportement alimentaire 
orale normal. 
 
Recommandations pour les 
recherches futures : 
a) D’autres études sont à 
promouvoir dans le futur et 
de préférence de type 
prospectif. 
 
b) Jusqu'à présent, les 
rapports sur le PN ont fait 
référence à de petites séries 
ou à des cas isolés de patients 
adultes souffrant d’AM. 
Cette étude est la seule 
étudiant le sujet sur une 
population adolescente. De 
nouvelles études sur cette 
population sont donc à 
promouvoir. 
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dans le groupe (2). 
Cependant ces résultats ne 
sont pas significatifs. 
 

Ethique :  

• L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de l’hôpital. De plus, un consentement éclairé a été signé, à l’admission, par les patients et leurs 

parents, si ces derniers étaient mineurs. 

Limites :  

• La principale limite de cette étude est sa nature rétrospective. De plus, il s’agit de la seule étude qui a pour sujet la PN chez les adolescents 

anorexiques. En effet, la plupart des études sont composées d’adultes et ne peuvent pas être transférées à une population adolescente. Les auteurs 

rappellent également que la plupart des études présentes sur le sujet de la nutrition artificielle portent sur la EN. Les données sont donc difficilement 

transférables à celles présentées dans cette étude. 

• Dans cet article, la durée du séjour à l’hôpital était plus longue chez les patients traités par PN que chez les patients traités par voie orale. Cela peut 

s’expliquer par le fait que les patients nécessitant un traitement par PN souffrent davantage de malnutrition au départ et présentent également des taux 

plus élevés de complications somatiques et psychiatriques. C’est pourquoi, la durée d’hospitalisation et le coût global de la prise en charge 

augmentent. De plus, il n’existe que très peu d’étude indiquant un idéal en matière de séjour lors de décompensation dans l’AM. De ce fait la durée 

d’un séjour idéale pour traiter ce TCA reste à déterminer. 

• L’étude indique une importante différence dans le taux de complications somatiques liés à l’utilisation d’une PN couplée à une alimentation orale. 

Cependant, ces complications n’ont pas été graves et ont été soignées et prévenues le plus adéquatement possible, selon des surveillances cliniques 

établies dans la méthode de l’étude. 

• Les résultats portés sur le long terme ne sont pas significatifs et ne prouvent pas de l’utilité d’une PN dans la prise en charge, lors de la 1ère admission 

d’une décompensation de la maladie de l’AM. 

• L’étude souligne que, parmi la population anorexique générale, la littérature recense 1/3 des AM comme chroniques et demandant une prise en charge 

plus longue et difficile. Cette étude ne s’adresse donc pas forcément à cette population qui a certainement été présente dans l’échantillon. 
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7.4 Article 4 

Agostino, H., Erdstein, J., & Di Meglio, G. (2013). Shifting paradigms: Continuous nasogastric feeding with high caloric intakes in anorexia nervosa. Journal 
of Adolescent Health, 53, 590-594. Repéré à http://dx.doi.org/10.1016/j.jadohealth.2013.06.005 
 

Pays, devis, but et 
hypothèses 

Echantillon 
 

Méthode Résultats Recommandations 

Pays :  
Montréal, Québec, Canada 
 
Devis :  
C’est un devis de recherche 
quantitative : une étude de 
cohorte rétrospective. 
 
But :  
L’objectif principal de cette 
étude est de démontrer que la 
durée d’hospitalisation est 
différente entre les patients 
atteints de TCA traités avec 
une alimentation continue 
par SNG, à court terme, avec 
un apport calorique élevé, 
par rapport à ceux traités 
avec un traitement standard à 
base de bolus hypocalorique. 
 
Les objectifs secondaires 
sont de comparer le taux 
moyen de gain de poids au 
cours des deux premières 
semaines d’admission et la 
fréquence des complications 
à court terme entre les deux 

Méthode 
d’échantillonnage : 
Intentionnelle et donc non 
probabiliste. 
 
On cherche des adolescents 
admis à l’Hôpital de 
Montréal pour enfants 
atteints de TCA de type 
restrictif, tel que l’AM, 
durant la période du 1er 
décembre 2003 au 1er 
décembre 2011. Concernant 
les patients admis plusieurs 
fois au cours de la période 
allouée, seules les données 
de leur admission initiale ont 
été collectées. 
Les patients n’ont pas été 
exclus sur la base de 
comorbidités préexistantes. 
 
Critères d’inclusion :  
- Age : entre 10 et 18 ans  
- Répondent aux critères 
d’AM ou à une forme 
restrictive de TCA non 
spécifiés ailleurs.  

Collecte des données :  
Les données (caractéristiques 
de base, apport calorique 
initial prescrit à l’admission, 
besoins caloriques quotidiens 
estimés, durée du séjour, taux 
de gain de poids au cours de 
la 1ère et des 2 premières 
semaines, anomalies 
électrolytiques, symptômes 
gastro-intestinaux, syndrome 
de réalimentation, incidence 
de réadmission après 6 mois) 
ont été récoltées et 
examinées, de manière 
rétrospective, à partir des 
dossiers médicaux.  
 
Avant mai 2010, les patients 
étaient traités avec le 
protocole d’alimentation 
standard par bolus 
hypocalorique (1’000 à 
1’200 kcal/j et augmenté de 
150 kcal/j jusqu’aux besoins 
quotidien estimés).  
Après mai 2010, cet hôpital a 
adopté, dès l’admission, un 

A) Pas de différences 
significatives pour les 
caractéristiques de base entre 
les 2 cohortes. 
 
B) Le taux de gain de poids 
dans le groupe SNG s’est 
significativement amélioré 
pour la 1ère (p = 0,0001) et les 
2 premières semaines après 
l’admission (p = 0,004). 
Seulement 6% du groupe 
SNG ont perdu du poids ou 
n’en ont pas gagné et 84% 
des patients ont atteint 
l’objectif minimal de gain de 
poids de 0,5 kg/semaine, au 
cours de la 1ère semaine 
d’admission. 
 
C) Seulement 32% des 
patients du groupe « bolus » 
ont atteints le taux de gain de 
poids minimum acceptable 
de 0,5 kg/semaine et 51% des 
patients ont perdu du poids 
ou n’en ont pas gagné, durant 
ce même temps. La moyenne 

Recommandations pour la 
pratique : 
 
a) Cette étude fournit des 
preuves supplémentaires 
pour soutenir le traitement 
(TTT) des patients 
hospitalisés dénutris 
souffrant de TCA de type 
restrictif avec un apport 
calorique initial plus élevé 
(60 à 75% des besoins 
estimés) afin de parvenir à 
une réhabilitation 
nutritionnelle rapide et sûre. 
 
 
Recommandations pour les 
recherches futures : 
a) Faire une étude qualitative 
sur l’acceptation de 
l’alimentation hypercalorique 
en continu par SNG chez les 
adolescents, dès l’admission, 
afin de réduire le risque du 
syndrome de réalimentation 
et la durée de séjour. 
 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jadohealth.2013.06.005
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groupes. 
 
Hypothèses :  
- Une alimentation lente et 
continue devrait entraîner 
une réduction de la 
distension abdominale et de 
ces symptômes consécutifs 
(ballonnement, nausée et 
douleur). 
 
- Une étude semble émettre 
l’hypothèse que le fait de 
réduire la charge en glucides 
des apports caloriques 
pourrait prévenir le 
syndrome de réalimentation. 
 
 

 
Critères d’exclusion :  
- Diagnostic de boulimie 
mentale  
- Admission à l’hôpital pour 
une autre raison que la 
réhabilitation nutritionnelle 
(ex : dépression, suicide)  
 
Caractéristiques de 
l’échantillon :  
(1) 134 patients bénéficiant 
d’une réalimentation 
standard par bolus 
hypocalorique   
- Sexe : 96% de femmes 
- Moyenne d’âge : 14,9 ans 
(SD = 1,7) 
- IMC moyen à l’admission : 
16,7 (SD = 2,3) 
- Le pourcentage moyen du 
poids idéal à l’admission : 
85% (SD = 13) 
(2) 31 patients bénéficiant 
d’une réalimentation par 
SNG en continu 
hypercalorique 
- Sexe : 94% de femmes 
- Moyenne d’âge : 14,9 ans 
(SD = 2,1) 
- IMC moyen à l’admission : 
16,6 (SD = 2,2) 
- Le pourcentage moyen du 
poids idéal à l’admission : 
82% (SD = 10) 

protocole de réalimentation 
par SNG, en continu, 
hypercalorique (1’500 à 
1’800 kcal/j et augmenté de 
200 kcal/j jusqu’aux besoins 
quotidien estimés), avec une 
supplémentation en 
phosphate. 
 
Lorsque la fréquence 
cardiaque nocturne s’était 
normalisée (> 45/min 
pendant 2 nuits 
consécutives), qu’il avait 
atteint son apport calorique 
quotidien estimé ou qu’il 
avait terminé 7 jours 
d'alimentation par SNG, une 
transition aux aliments 
traditionnels par bolus via la 
voie orale avait lieu sur une 
période de 3 jours avec une 
diminution progressive de 
l’alimentation par SNG. 
Dans l’étude, ces 2 cohortes 
ont été comparées. 
 
 

de gain de poids s’est 
améliorée de 0,08 à 0,69 
kg/semaine lorsque qu’elle a 
été calculée sur les 2 
premières semaines après 
l’admission. 
 
D) Aucune différence n’a été 
observée en générale dans la 
prise de poids durant 
l’admission entre les 2 
cohortes.  
 
E) La durée de séjour était 
significativement différente 
entre les 2 groupes (p = 
0,0002).  
 
F) Il n’y avait pas de 
différences significatives 
pour le taux de réadmission 
dans le service de médecine, 
dans les 6 mois après la 
sortie. 
 
G) Il n’y avait pas de 
différences statistiquement 
significatives dans les 2 
groupes pour le taux de 
complications gastro-
intestinales nécessitant une 
intervention médicale et pour 
les troubles électrolytiques. 
En sachant que 90,3% des 
patients du groupe SNG ont 

b) Faire une étude sur la 
meilleure façon/méthode 
d’administrer au patient le 
TTT hypercalorique à 
l’admission. 
 
c) Les auteurs espèrent que 
leur étude incitera à des 
essais prospectifs randomisés 
comparant l’efficacité à court 
termes de différentes 
méthodes de réalimentation. 
En effet, cela pourrait 
éventuellement constituer le 
fondement de directives 
pratiques cliniques fondées 
sur des preuves pour le TTT 
des patients hospitalisés 
souffrant d’AM. 
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Etant donné qu’environ 40 
patients ont été traités par le 
protocole « SNG », il a été 
estimé qu’il fallait 100 sujets 
dans la cohorte nourrie par 
bolus avec une analyse de 
puissance établi à 0,8. 
 

reçu en prophylaxie une 
supplémentation de 
phosphate à l’admission. 
 

Ethique :  

• L’approbation éthique a été obtenue par le comité d’éthique de la recherche de MCH. 

• Vu que la SNG est placée à l’admission, elle est moins susceptible d’être perçue comme une punition découlant de la mauvaise compliance au TTT. 

• Des études ont confirmé qu’un apport hypercalorique avec une charge en glucides limitée était sécure pour les patients. 

Limites :  

• Bien que les 2 cohortes ne diffèrent pas de manière significative l’une de l’autre sur plusieurs caractéristiques de base, compte tenu de la conception 

rétrospective, d’autres différences non mesurées peuvent avoir une incidence sur les résultats. Par exemple, la façon de faire du soignant qui n’a pas 

été la même pendant toute la période de l’étude. De plus, bien que tous les membres de l’équipe adhèrent/se conforment aux mêmes directives 

générales pour la sortie du patient, il existe des variations individuelles dans la planification des sorties. En outre, des facteurs liés au patient peuvent 

influer sur la planification du congé : le domicile du patient, l’environnement scolaire et son désir de changement. De plus, étant donné que le 

protocole a modifié 2 variables du TTT (le nbre de calories et la méthode d’alimentation), il est difficile de quantifier l’avantage de l’apport des 

calories par SNG. 

• L’absence de données à long terme sur le rétablissement du patient et la restauration du poids est une autre limite. L’alimentation par SNG 

hypercalorique a entraîné une réduction de la durée d’admission. Cependant, étant donné que la plupart des patients ont été envoyés au service 

ambulatoire pour le suivi, la question se pose de savoir si la réduction de la durée d’hospitalisation a des résultats, à long terme, sur le maintien du 

poids et le taux de rechute. Aucunes différences n’ont été constatées concernant le taux de réadmission 6 mois après le congé, mais ce résultat ne 

reflète pas nécessairement le succès du maintien du poids et de la capacité d’adaptation psychologique en milieu ambulatoire, pas plus qu’il ne prend 

en compte les patients qui pourraient avoir cherché un TTT dans un autre établissement. 
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• Enfin, compte tenu de la période de 8 ans qui couvre l’examen des différents dossiers des patients, il est possible que des facteurs environnementaux, 

culturels et hospitaliers aient influencés les résultats. Par exemple, étant donné les pénuries récentes de lits dans le Québec, les médecins pourraient 

être de plus en plus amenés à raccourcir les délais d’admission, une nécessité qui n’existait peut-être pas dans le passé. En outre, les difficultés 

internes, liées à la mise en œuvre initiale du protocole complet, ont pu entraîner certaines variations en ce qui concerne l’apport initial et la 

progression calorique. Bien que cette période de transition ait pu affecter les résultats, les variations, le cas échéant, tendraient à minimiser l’effet 

observé dans le groupe SNG. 
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7.5 Article 5 

Leacy, K. A., & Cane, J. N. (2012). Effect of non-select menus on weight and eating concern in adolescents hospitalized with anorexia nervosa. Eating 
disorders, 20, 159-167. doi:10.1080/10640266.2012.654060 
 

Pays, devis, but et 
hypothèses 

Echantillon 
 

Méthode Résultats Recommandations 

Pays : 
London, Ontario, Canada 
 
Devis :  
C’est un devis de recherche 
quantitative : une étude de 
cohorte rétrospective. 
 
But :  
Le but de cette étude est 
d'évaluer si le passage d'un 
menu sélectionné (MS) à un 
menu non-sélectionné (MNS) 
a eu un impact sur le 
rétablissement du poids et les 
préoccupations alimentaires 
des patients souffrant d'AM. 
 
Hypothèse :  
Bien que tous les objectifs du 
traitement soient importants, 
la restauration d'un poids de 
santé peut être la clé du 
succès pour la réalisation des 
autres objectifs (ex : 
complications physiques, 
éducation sur la nutrition, 
changement des pensées 

Méthode 
d’échantillonnage : 
Intentionnelle et donc non 
probabiliste. 
 
38 participants ont reçu un 
diagnostic d’AM de type 
restrictif tandis que 2 cas ont 
été diagnostiqués d’anorexie 
de type boulimique/purge.  
 
Critères d’inclusion :  
- Admission dans l’unité 
hospitalière de traitement des 
TCA pour enfant et 
adolescent du Children's 
Hospital of Western Ontario 
(CHWO) avec un diagnostic 
d'AM, après septembre 2005  
- Sortie de cet hôpital avant 
janvier 2010  
 
Critères d’exclusion :  
- Nécessité d’une SNG 
comme principale source 
d'alimentation pendant plus 
de 3 jours consécutifs  
 

Collecte des données :  
Les dossiers médicaux des 
patients ont été examinés, de 
manière rétrospective, à 
partir de septembre 2005, à 
l’occasion de l’introduction 
de la thérapie de soutien 
nutritionnel. 
Les données (gain de poids 
hebdomadaire et total durant 
l’hospitalisation, la durée de 
séjour, les préoccupations 
alimentaires à l’admission et 
à la sortie) ont été recueillies 
auprès des patients lors de 
leur 1ère admission, en milieu 
hospitalier, d’au moins 14 
jours consécutifs. 
 
Chaque patient a progressé à 
travers 4 stades de menus 
durant l’hospitalisation 
(moyenne de 950, 1’750, 
2’500 et 3’250 kcal/j), 3 
repas et 3 collations, par jour. 
 
- Les patients au MS ont 
choisi, à partir d’une liste 

A) Il y a eu un gain de poids 
hebdomadaire moyen 
significativement plus élevé 
pour le groupe de menu non-
sélectionné (n = 22) que pour 
le groupe de menu 
sélectionné (n = 18) (p = 
0,02).  
 
B) Il n'y a pas eu de 
différence significative pour 
le gain pondéral total des 
patients hospitalisés, la durée 
d’hospitalisation ou les 
préoccupations alimentaires 
pour l'un ou l'autre des quatre 
items de la sous-échelle des 
préoccupations alimentaires 
de l’Eating Disorder 
Examination. 
 
Selon des études, lorsque 
85% du poids corporel idéal 
a été rétabli, une thérapie 
cognitive plus intensive peut 
être amorcée. 
 

Recommandations pour la 
pratique : 
a) Le gain de poids 
hebdomadaire moyen des 
patients hospitalisés ayant 
reçu des MNS était de 0,95 
kg/semaine, dans la plage 
thérapeutique recommandée 
de 0,9 à 1,3 kg/semaine, 
selon des études. 
 
b) Celui des patients au MS 
était inférieur à l'intervalle 
thérapeutique recommandé, 
selon des études. Cela 
pourrait être un indicateur de 
détérioration clinique et de 
résultats moins bons, à long 
terme. 
 
c) Bien que la durée du 
séjour n'ait pas été 
significativement plus courte 
avec les MNS, la réduction 
moyenne de 14 jours (60 
contre 74 jours) est 
cliniquement et 
financièrement significative 
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désordonnées liées à 
l'alimentation, image 
corporelle, etc.). 

Caractéristiques de 
l’échantillon :  
- 18 patients bénéficiant des 
MS (hospitalisation entre 
septembre 2005 et avril 
2007) 
- 22 patients bénéficiant des 
MNS (hospitalisation entre 
avril 2007 et janvier 2010) 
- 37 femmes et 3 hommes 
- Age moyen à l’admission : 
13,3 ans ± 2,12 ans 
(intervalle de 9 à 17 ans)  
- Poids moyen à l'admission : 
36 kg ± 6,1 (intervalle de 23 
à 50 kg)  
- Indice de masse corporelle 
moyen : 14,5 kg/m2 ± 1,9 
(intervalle de 11,5 à 20,1 
kg/m2) 
- 22 participants (52 %) 
avaient une comorbidité 
psychiatrique à l’admission 
(ex : trouble anxieux 
généralisé (17,5 %), trouble 
dépressif majeur (10 %), 
trouble obsessionnel 
compulsif (7,5 %)) 
 
 

d’aliments, ce qui aller 
constituer leur menu de la 
semaine.  
- Ceux au MNS n’ont pas pu 
choisir leur menu de la 
semaine (3 substitutions de 
teneur calorique et lipidique 
similaire, étaient toutefois 
possible, selon leurs 
préférences).  
 
Les directives de l’unité 
exigent que le 100% de 
chaque repas et de chaque 
collation doit être ingéré par 
le patient. Si ce n’est pas le 
cas, un supplément 
nutritionnel oral lui est 
donné. S’il n’a toujours pas 
consommé ce supplément, 
les besoins nutritionnels sont 
fournis au patient via la 
SNG. 
 
La sous-échelle de l’Eating 
Disorder Examination 
12.0 :  
A été utilisée pour mesurer 
les scores de préoccupations 
alimentaires. Elle comprend 
4 items : 1) le niveau de 
préoccupation alimentaire, 2) 
la peur de perdre le contrôle 
de son alimentation, 3) 
l'anxiété liée au fait de 

d'un point de vue budgétaire. 
  
d) Les MNS nécessitent 
moins de ressources en 
personnel (ex : diététicien, 
pour l’aide au choix du menu 
du patient).  
 
e) Les MNS évitent un 
impact potentiellement 
dommageable sur la relation 
thérapeutique soignant-
soigné.  
Parce que, avec les MS, des 
antagonismes peuvent se 
développer envers les 
membres du personnel, 
l'adolescent étant obligé de 
faire des choix alimentaires 
alors que ses pensées sont 
désordonnées. 
 
Recommandations pour les 
recherches futures : 
a) Réaliser une recherche où 
la population serait plus 
diversifiée et se concentrer 
sur les résultats à long terme.  
 
b) Réaliser une comparaison, 
à propos de la restauration du 
poids et des résultats à long 
terme, entre des patients 
hospitalisés utilisant 
exclusivement des MNS, à 
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manger devant les autres, 4) 
le fait de manger en secret, et 
la culpabilité liée au fait de 
manger. Chaque élément est 
noté sur 6 points : 0 aucun 
problème et 6 des problèmes 
tous les jours. 
 

ceux utilisant des MNS à 
l'admission et faisant une 
transition avec les MS plus 
tard, dans le traitement. 
 
→ nécessaire pour 
déterminer si les MNS sont 
le protocole de menu le plus 
efficace pour les enfants et 
les adolescents hospitalisés 
atteint d’anorexie mentale. 
 

Ethique :  

• Dans le texte, il est mentionné que l’étude a reçu l’approbation du comité d’éthique de la recherche de l’Université of Western Ontario. 

Limites :  

• La nature rétrospective de l’étude.  

• Bien qu’une augmentation significative du taux de gain de poids ait été constatée, la différence peut être liée à d'autres facteurs et non au type de 

menu.  

• Bien que les données ont été recueillies après l'introduction de la thérapie de soutien alimentaire afin de minimiser les différences entre les deux 

groupes, d'autres changements se sont probablement produits au fil du temps (ex : changement d'employés, avancement des connaissances sur les 

interventions thérapeutiques et l'accroissement de l'expertise du personnel).  

• Les conclusions de cette étude pourraient ne pas s'appliquer à d’autres programmes de traitement des TCA ou à une population non pédiatrique, 

puisque le présent programme étudié ne traite que des personnes âgées de moins de 18 ans.  

• Les MNS peuvent avoir des résultats moins favorables à court et/ou à long terme pour les patients qui sont responsables de toutes les décisions 

relatives aux repas, à leur sortie de l'hôpital, lors du retour dans leur communauté. 

• L’absence de résultats à long terme. De plus l’étude n'a pas cherché à savoir si le rétablissement du poids obtenu à l'hôpital était maintenu, par la 

suite.  
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7.6 Article 6 

Kells, M., Schubert-Bob, P., Nagle, K., Hitchko, L., O’Neil, K., Forbes, P., & McCabe, M. (2017). Meal supervision during medical hospitalization for eating 
disorders. Clinical Nursing Research, 26(4), 525-537. doi:10.1177/1054773816637598 
 

Pays, devis, but et 
hypothèses 

Echantillon Méthode Résultats Recommandations 

Pays :  
Boston, USA 
 
Devis :  
C’est un devis de recherche 
quantitative : une étude de 
cohorte rétrospective. 
 
But :  
Examiner l’effet de la 
supervision des repas, mise 
en place dès l’admission et 
jusqu’à la sortie de l’hôpital 
en tant que soin standardisé, 
sur le gain de poids, la durée 
de séjour à l’hôpital, les 
signes vitaux, les électrolytes 
et l’utilisation d’une 
supplémentation calorique 
liquide, chez les adolescents 
et les jeunes adultes 
hospitalisés présentant des 
TCA restrictifs.  
Puis, comparer ces résultats à 
une cohorte antérieure de 
patients ayant reçu une 
supervision des repas 
seulement "au besoin". 

Méthode 
d’échantillonnage : 
Intentionnelle et donc non 
probabiliste. 
 
Critères d’inclusion :  
- Adolescents et jeunes 
adultes 
- Etre admis dans un hôpital 
tertiaire indépendant pour 
enfants de juillet 2008 à 
juillet 2009 et de février 
2011 à septembre 2011, 
selon les directives de 
pratique clinique des TCA 
(CPG) 
- Répondent aux critères 
d’AM de type restrictif ou 
purgatif, ou à une forme 
restrictive de TCA non 
spécifiés ailleurs, ou qui sont 
en pré-diagnostic. 
 
Critères d’exclusion :  
- Pathologie chronique 
- Suicidalité primaire 
- Anorexie secondaire 
- Hospitalisation prolongée 

Collecte des données :  
Les données (les 
caractéristiques cliniques et 
démographiques, les dates 
d’admission/de sortie, les 
valeurs sanguines, le poids, 
les signes vitaux et la 
quantité de supplémentation 
calorique liquide) ont été 
recueillies rétrospectivement 
à l'aide des dossiers 
médicaux électroniques des 
patients. 
La fréquence des 
bradycardies nocturnes (<45 
battements par minute) a été 
calculée pour chaque 
cohorte. 
 
La prescription calorique 
initiale variait entre 1250 et 
1750 kcal pour la majorité 
des patients. 
 
- Entre juillet 2008 et juillet 
2009, 38 patients admis au 
CPG n’ont pas bénéficié de 
la supervision des repas et 11 

A) Pas de différences 
significatives pour les 
caractéristiques de base entre 
les cohortes (1) et (3), sauf 
pour la moyenne d’âge (ρ < 
0,0001). 
 
B) Aucunes différences 
significatives entre les 
cohortes (1) et (3) concernant 
le taux de gain de poids (p = 
0,63), le taux de modification 
de la fréquence cardiaque 
nocturnes, le pourcentage de 
jours moyen où le poids 
" cible " a été atteint et 
l’utilisation d’une 
supplémentation calorique 
liquide 
 
C) Les patients de la cohorte 
(2) avaient la durée de séjour 
la plus élevée avec une 
moyenne de 9,8 jours (ρ = 
0,02). Cependant la durée de 
séjour maximale était 
comparable entre les 3 
groupes (cohorte 1 = 22 ; 2 = 

Recommandations pour la 
pratique : 
a) Le personnel infirmier, en 
soutenant et en supervisant 
les patients à l'heure des 
repas, peut encourager la 
prise des apports 
alimentaires. Cela peut 
amener à de meilleurs 
résultats et à une durée de 
séjour plus courte, pour cette 
population. 
 
b) Le fait de placer tous les 
patients sous une supervision 
des repas, de l'admission à la 
sortie, peut augmenter les 
chances de terminer les repas 
et d’atteindre les objectifs de 
prise de poids ainsi que 
diminuer les coûts 
(prévention des échecs). 
Cependant, il faut mettre en 
balance ces économies avec 
les risques potentiels de la 
supervision des repas.  
 
c) Afin de réduire les coûts 
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Hypothèses :  
- Les repas peuvent être 
associés à de l’anxiété, chez 
les patients atteints d’AM, ce 
qui entraîne une réduction de 
l’apport calorique. 
 
- La surveillance des repas 
par le personnel soignant 
peut être une intervention de 
soutien pour faire respecter 
les délais des repas, aider à 
compléter/augmenter les 
apports caloriques et, par 
conséquent, favoriser la prise 
de poids. 
 
- Les patients bénéficiant 
d’une supervision des repas 
pourraient présenter moins 
d’épisodes de bradycardie 
nocturne (fréquence 
cardiaque < 45 battements 
par minute). 
 
 
 
 

liée à des problèmes 
psychosociaux (> 60 jours) 
- Admission à l’hôpital de 
moins de 48 heures 
 
Caractéristiques de 
l’échantillon :  
(1) 38 patients ne bénéficiant 
pas d’une supervision des 
repas  
- Cohorte constituée entre 
2008 et 2009 
- Sexe : 95% de femmes (n = 
36) 
- Couleur de peau : 82% de 
caucasiennes (n = 31) 
- Moyenne d’âge : 17,4 ans 
(SD = 2,3) 
- IMC de base moyen : 16,1 
(SD = 2,3) 
- Poids de base moyen : 42,2 
kg (SD = 8,3) 
 
(2) 11 patients bénéficiant 
d’une supervision des repas 
retardée 
- Cohorte constituée entre 
2008 et 2009 
- Sexe : 100% de femmes 
- Couleur de peau : 82% de 
caucasiennes (n = 9) 
- Moyenne d’âge : 17,8 ans 
(SD = 3,6) 
- IMC de base moyen : 15,3 
(SD = 1,6) 

patients admis au CPG ont 
bénéficié d’une supervision 
des repas, mais retardée.  
                          
- Entre la période de février 
2011 à septembre 2011, tous 
les patients admis au CPG 
ont bénéficié de la 
supervision des repas pour 
chacun des repas, de 
l’admission à la sortie de 
l’hôpital. Cette supervision 
était assurée par un membre 
du personnel soignant formé 
qui restait auprès du patient 
durant toute la durée du repas 
(30 min maximum ou jusqu’à 
la fin de celui-ci). Le 
soignant rappelait au patient 
le temps restant avant la fin 
du repas et l’encourageait, au 
besoin, à consommer les 
aliments présents sur le 
plateau repas. Il s’entretenait 
avec lui concernant ses 
préférences et veillait à éviter 
les sujets se rapportant au 
poids, à l’image corporelle et 
aux calories. 
 
Dans l’étude, ces 3 cohortes 
ont été comparées. 

23 ; 3 = 20 jours). 
 
D) Pas de différences 
significatives pour les 
valeurs électrolytiques 
sanguines entre les 3 
groupes. 
 
Cependant, le groupe (3) 
avait une concentration 
sanguine significativement 
plus élevée d’azote uréique 
dans le sang aux jours 1, 3 et 
4 (ρ = 0,02).  
Le groupe (1) avait des taux 
significativement plus élevés 
de magnésium dans le sang, 
au jour 5 suivant l’admission, 
comparé au groupe (3) (ρ = 
0,02). 
 
E) Il a été estimé que les 
coûts concernant la durée de 
séjour supplémentaire, en 
milieu hospitalier, de la 
cohorte (2) (environ 3 jours 
de plus, comparé à la cohorte 
1 et 3) étaient 1,6 fois plus 
coûteux que la cohorte (1) et 
1,5 fois plus coûteux que la 
cohorte (3). 
 
Les coûts comprennent 
l'hébergement et la pension, 
les repas, la pharmacie, les 

associés à la supervision des 
repas, il pourrait être 
judicieux de faire des repas 
en groupe avec une seule 
personne formée qui 
supervise, plutôt qu'une 
supervision des repas 
individuelle. 
 
d) En réduisant la durée de 
séjour, à l’hôpital, des 
patients souffrant de TCA, 
cela pourrait potentiellement 
réduire les coûts à l'échelle 
nationale. 
 
e) Selon des études, le fait 
d’augmenter les calories de 
la prescription calorique de 
base, a une influence 
significative sur le poids 
d’adolescents souffrant 
d'AM, durant 
l’hospitalisation. 
 
Recommandations pour les 
recherches futures : 
a) Réaliser une étude afin 
d’examiner la satisfaction 
des patients, les facteurs de 
stress psychologiques 
imposés aux patients et le 
niveau de détresse causé par 
la supervision des repas ainsi 
que les composantes 
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- Poids de base moyen : 41,8 
kg (SD = 6,5) 
 
(3) 54 patients bénéficiant 
d’une supervision des repas  
- Cohorte constituée en 2011 
- Sexe : 89% de femmes (n = 
48) 
- Couleur de peau : 87% de 
caucasiennes (n = 47) 
- Moyenne d’âge : 14,8 ans 
(SD = 2,3) 
- IMC de base moyenne : 
16,1 (SD = 2,9) 
- Poids de base moyen : 41,4 
kg (SD = 10,4) 

frais de laboratoire et le 
personnel soignant. 

thérapeutiques de la 
supervision des repas.  
 
b) Suite aux résultats de 
l’analyse du sang concernant 
le taux de magnésium, entre 
les cohortes (1) et (3), il 
serait intéressant de faire une 
étude plus approfondie sur la 
signification de 
l'hypermagnésémie. 
 
c) Par le biais d’une 
recherche, examiner de plus 
près la durée de séjour et le 
coût des soins pour des 
adolescents et les jeunes 
adultes atteints de TCA 
restrictifs, en particulier dans 
le contexte actuel des soins 
de santé. 
 

Ethique :  

• Cette recherche a été approuvée par le comité d’étude de la recherche institutionnelle de l’hôpital avec une renonciation au consentement, dû au devis 

rétrospectif de l’étude. Toutes les données des patients ont été désidentifiées et des numéros uniques leur ont été attribués à des fins de confidentialité. 

Limites :  

• L'absence d’effet significatif sur le taux de prise de poids, la supplémentation calorique liquide, la plupart des valeurs de laboratoire et sur le nombre 

de jours pour atteindre les objectifs de prise de poids pourrait être lié au fait que les patients étaient déjà regroupés dans une unité de soins avec du 

personnel infirmier expert où les soins infirmiers étaient déjà très réglementés et spécialisés dans l'unité dans laquelle l'étude a été menée. De plus, 

l'utilisation d'une supplémentation calorique liquide et de valeurs de laboratoire anormales étaient relativement peu nombreuses, ce qui a réduit la 
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taille de l'échantillon pour ces calculs et peut-être influencé la capacité de voir une différence statistique. 

• Durant un horaire de 12 heures, le personnel infirmier, déjà très occupé, devrait consacrer au moins 1,5 heure à la supervision des repas (30 minutes 

par repas × 3 repas par jour). Cependant, si le patient nécessite une collation supplémentaire pour atteindre son objectif calorique, une 

supplémentation ou une EN pour ne pas avoir terminé les repas, le temps d’engagement pour la supervision augmenterait. C’est pourquoi, la 

supervision des repas est peut-être trop exigeante en main-d'œuvre, pour le marché actuel des soins de santé. 

• Le manque de documentation dans les dossiers médicaux électroniques examinés rétrospectivement peut influencer l'analyse des données sur les 

variables d'intérêt. 

• Il faut également prendre en compte les variations dans le personnel soignant, les différences de niveau du personnel qui assurait la supervision des 

repas, le fait que les infirmiers fournissaient un soutien psychiatrique, et que la formation qui a été donnée à l’ensemble du personnel, concernant la 

supervision des repas, était brève et limitée. 

• D'autres facteurs interpersonnels ont pu influencer les apports alimentaires, lors des repas (ex : le coping et les préférences du patient, le style du 

personnel).  

• Le manque de lits disponibles en service de psychiatrie a pu retarder le transfert des patients des soins qui étaient stables sur le plan médical et donc 

augmenter leur durée de séjour, en milieu hospitalier. 

• Des changements dans les polices d'assurance et dans les ressources communautaires disponibles, entre les deux cohortes, ont pu influencer la durée 

du séjour dans l'étude initiale par rapport au groupe témoin. 

• Les petites tailles des échantillons ont pu influencer sur les différences de durée du séjour entre les groupes. 
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8 SYNTHESE DES RESULTATS 
 

Suite aux différentes lectures critiques, selon la grille de Fortin et Gagnon (2016), et à la rédaction des 

résumés des six articles scientifiques, il en est ressorti un certain nombre de résultats significatifs ou 

non constatés par les auteurs de ces études. Ces différents résultats vont aider à répondre à la 

problématique de ce travail de Bachelor. Dans ce chapitre, ceux-ci ont été regroupés par thématique en 

fonction de leurs ressemblances et de leurs similarités et séparés en quatre catégories bien distinctes : 

1. Les différentes méthodes de réhabilitation alimentaire 

2. Les différents types d’assistance nutritionnelle 

3. Les menus 

4. La supervision des repas 

Chacune de ces subdivisions sera explicitée selon les dires des divers auteurs de ces articles de 

recherche. 

 

1. Le premier thème abordé dans cette synthèse des résultats est la réhabilitation nutritionnelle. En 

effet, selon l’article de Garber et al. (2013) et de Pettersson et al. (2016), les recommandations de 

renutrition émise par l’American Psychiatric Association, lors d’une phase de décompensation de la 

maladie de l’anorexie mentale, préconisent de débuter avec un taux initial de calorie entre 800 et 

1’200 kcal/j avec une augmentation progressive de 200 kcal, tous les deux jours. Ces directives ont été 

établies dans le but d’éviter un syndrome de réalimentation (déséquilibres électrolytiques, perturbation 

endocrinienne) mettant la santé du patient en danger. Cependant, selon les auteurs de ces deux études, 

cette façon de faire est trop restrictive et pourrait donc être modifiée dans le but d’un regain de poids 

plus rapide. C’est pourquoi, ils privilégient des apports hypercaloriques. 

 

a) Les résultats de l’étude de Pettersson et al. (2016) indiquent que le taux de gain de poids s’est 

significativement amélioré au cours des douze semaines. De ce fait, l’IMC et la masse graisseuse 

totale (8,1 kg dont 4,4 kg au niveau du tronc) ont aussi augmenté de manière significative. Néanmoins, 

la masse maigre ne s’est pas modifiée de façon significative, pendant le traitement, malgré le fait que 

la masse musculaire et squelettique totale est passée de 16,7 ± 2 kg à 17,6 ± 2,4 kg, de manière 

significative, après 12 semaines de traitement. [traduction libre] (p. 175-176) 

 

b) Les résultats de l’étude de Garber et al. (2013) révèlent que le temps d’hospitalisation était 

significativement plus important pour le groupe “hypocalorique” (17 jours), comparé au groupe 

“hypercalorique” (11 jours).  
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Concernant, le gain de poids journalier, celui-ci était également significativement augmenté dans le 

groupe “hypercalorique”. De plus, le gain de poids global, à l’issu du séjour à l’hôpital, ne montrait 

pas de différence significative entre les deux groupes. [traduction libre] (p. 582) 

 

2. Le deuxième thème abordé s’intéresse aux différents types d’assistance nutritionnelle dans le but 

d’un regain de poids plus rapide : la PN et l’alimentation par SNG. 

 

a) Les résultats de l’étude de Diamanti et al. (2008) indiquent que les valeurs des indices de masses 

corporelles se sont significativement améliorées dans les deux cohortes. Par contre, ceux-ci mettent en 

évidence que le gain de poids hebdomadaire était significativement plus rapide dans la cohorte 

“parentérale”, durant la prise en charge. 

Pour, la durée d’hospitalisation, celle-ci était significativement moins longue dans la cohorte “par 

oral”. En effet, les patients recevant uniquement une alimentation orale restaient deux fois moins 

longtemps à l’hôpital. Cette donnée s’explique par un taux de complications somatiques et 

psychologiques significativement plus élevés dans le groupe “parentérale”. [traduction libre] (p. 114) 

Concernant l’analyse des coûts, celle-ci a démontré que la prise en soins, pour le groupe “parentéral” 

était supérieure. Mais, il n’est pas mentionné si ces résultats sont significatifs ou non. 

De plus, les auteurs mentionnent avoir poursuivi cette étude, à long terme, sur une durée moyenne de 

33 mois, afin de déterminer s’il existait des différences concernant le taux de guérison après 

l’hospitalisation ainsi que le taux de réhospitalisation, entre les 2 groupes. Les résultats mettent en 

évidence un taux de réhospitalisation de 22% dans le groupe “parentéral” et de 25% dans le groupe 

“par oral*. Le taux de guérison était lui de 61% dans le groupe “parentéral” et de 64% dans le groupe 

“par oral”. Cependant, ces résultats ne sont pas significatifs. [traduction libre] (Diamanti et al., 2008, 

p. 115) 

 

b) Dans l’étude de Agostino et al. (2013), les auteurs ont mis en évidence que les protocoles en 

vigueur préconisent des apports caloriques initiaux faible, par voie orale sous forme de bolus, puis une 

augmentation progressive des apports, au fil des jours, afin de diminuer le risque de syndrome de 

renutrition. Cependant, malgré ces précautions, ce syndrome se manifeste quand même, ainsi que des 

troubles digestifs. [traduction libre] (p. 590-591) 

Les résultats de cette étude indiquent que le taux de regain de poids s’est significativement amélioré 

lors de la 1ère et des deux premières semaines après l’admission dans la cohorte nourrie par SNG. En 

effet, au cours de la 1ère semaine, 84% des patients ont atteint l’objectif minimal de gain de poids en 

comparaison avec la cohorte nourrie par bolus où seulement 32% des patients l’ont atteint. De plus, 

durant ce même laps de temps, seulement 6% des patients du groupe SNG n’ont pas gagné de poids ou 

ont en même perdu, comparé au groupe bolus où ce pourcentage est monté à 51% des patients.  
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Pour la durée de séjour, celle-ci était significativement différente entre les deux cohortes. 

Effectivement la moyenne de séjour était de 50,9 jours pour le groupe bolus et de 33,8 jours pour le 

groupe SNG.  

Il n’y avait pas de différences significatives quant au taux de réadmission dans les premiers six mois, 

après la sortie de l’hôpital, et concernant le taux de complications gastro-intestinales, les anomalies 

électrolytiques et le syndrome de renutrition, entre ces deux groupes. [traduction libre] (Agostino et 

al., 2013, p. 592) 

 

3. Le troisième thème ressortant de nos articles scientifiques s’intéresse à la possibilité des patients à 

pouvoir sélectionner ou non leurs menus.  

 

a) En effet, selon Pettersson et al. (2016), lors de l’élaboration des repas, le niveau d’anxiété et la peur 

des patients peuvent augmenter à la vue des différents aliments qu’ils vont devoir préparer, étant 

donné qu’ils connaissent très bien la teneur en calories de ceux-ci. C’est pourquoi, les auteurs de cette 

étude ont choisi de ne pas laisser les patients composer leurs propres menus. Ils ont aussi décidé de 

proposer le même menu tous les lundis, les mardis, etc., pendant les douze semaines d’essais. 

[traduction libre] (p. 176-177) 

Concernant le questionnaire mesurant l’attitude vis à vis des aliments, les résultats de cet article de 

recherche démontrent que cette anxiété a diminué graduellement, au cours de la période de thérapie 

nutritionnelle intensive, de manière significative. [traduction libre] (Pettersson et al., 2016, p. 176) 

 

b) Les résultats de l’étude de Leacy et Cane (2012) mettent en évidence un gain de poids 

hebdomadaire significativement plus élevé pour la cohorte aux menus non-sélectionnés.  

Cependant, cette étude ne montre pas de différences significatives concernant le gain pondéral total, la 

durée d’hospitalisation ainsi que les préoccupations alimentaires. [traduction libre] (p. 163) 

 

4. Pour finir, nous allons aborder la thématique de la supervision des repas, en milieu hospitalier. 

Selon Steinglass et al., le plus souvent, les patients présentant des TCA de type restrictif, comme 

l’anorexie mentale, vivent difficilement les moments consacrés aux repas. En effet, la composante 

psychiatrique de ces maladies peut, durant ces moments-là, amener les patients à ressentir de l’anxiété. 

Ces différents sentiments amènent les patients à réduire leurs apports caloriques et donc empêchent le 

regain de poids. [traduction libre] (2010, cité dans Kells et al., 2017, p. 526) 

 

Selon Kells et al., en 2009, des auteurs ont constaté le manque de littérature concernant 

spécifiquement la supervision des repas chez des personnes atteintes de TCA restrictifs. Ils ont alors 

décidé de réaliser une étude rétrospective comparant les patients ayant bénéficié d’au moins une 

supervision des repas (supervision retardée ou au besoin), durant l’hospitalisation, à ceux n’en ayant 
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pas bénéficié. Les résultats de cette étude ont démontré que la supervision des repas pouvait avoir un 

probable impact positif sur le regain de poids et diminuer le nombre d’épisodes de bradycardies 

nocturnes. Toutefois, ces résultats n’étaient pas significatifs. [traduction libre] (2013, cité dans Kells et 

al., 2017, p. 527) 

 

Suite à cette étude de 2013, les auteurs de l’article de Kells et al. (2017) ont décidé d’approfondir les 

recherches effectuées par rapport à la supervision des repas. Dans cet article, ceux-ci ont comparé les 

deux cohortes de l’étude de 2013 avec une cohorte bénéficiant d’une surveillance des repas 

standardisée dès l’admission jusqu’à la sortie de l’hôpital par un infirmier ayant reçu une formation à 

ce sujet. [traduction libre] (p. 528) 

Les résultats de cet article n’ont pas révélé de différences significatives, entre les cohortes sans 

supervision (1) et celles supervisées dès l’admission (3), concernant le gain de poids par jour, la 

modification de la bradycardie nocturne, le pourcentage de jours où le poids cible a été atteint et 

l’utilisation d’une supplémentation calorique liquide.  

Pour la durée de séjour, il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes. Cependant, 

la durée de séjour était significativement la plus élevée chez les patients dont les repas avaient été 

supervisés en retard (2). [traduction libre] (Kells et al., 2017, p. 529) 
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9 DISCUSSION 
 

9.1 Mise en perspective avec la théorie de la transition de Meleis : 
Comme nous l’avons mentionné dans le cadre de référence en lien avec la théorie de la transition, les 

adolescents se retrouvant hospitalisé en milieu spécialisé pour une décompensation somatique d’un 

diagnostic d’anorexie mentale et font face à plusieurs transitions. Afin d’aider la personne à traverser 

ses transitions complexes et difficiles à vivre, le travail de l’infirmier prend son sens dans 

l’accompagnement de la personne. Dans cette partie de la discussion, nous avons voulu mettre en lien 

les parties de la théorie se préoccupant des modèles de réponses et des interventions possibles de la 

part de l’infirmier. 

 

LE SENTIMENT D’ETRE EN LIEN prend en perspective les rapports entre le patient et sa famille, 

son cercle social ainsi qu’avec l’équipe soignante. Lors de nos recherches d’articles, nous nous 

sommes focalisés sur l’aspect somatique de la prise en charge d’un adolescent anorexique dans le but 

d’un regain de poids. Nos articles ne nous ont pas permis d’évaluer si le sentiment d’être en lien 

apportait une amélioration dans la prise en charge. Cependant, elle semble indéniable lors des lectures 

parallèles que nous avons mis en commun. 

Effectivement, afin de nouer un lien avec la personne récemment admise lors d’une phase de 

décompensation de la maladie, un contrat thérapeutique peut démontrer une grande importance dans la 

collaboration entre soignant et patient. Ce dernier fixera les objectifs thérapeutiques, les moyens mis 

en œuvre et le temps nécessaire pour les atteindre. Les objectifs comprendront les attentes liées au 

regain de poids et sur les difficultés psychiques relationnelles et comportementales. Les moyens mis 

en œuvre définissent le cadre thérapeutique comme notamment la participation aux activités 

thérapeutique, les modalités des entretiens, les horaires, etc. Le contrat peut être modifiable au profit 

de soins plus spécifiques lors de phase critique de l’hospitalisation. Le contrat thérapeutique sert de 

point d’ancrage et de fil conducteur permettant au patient comme à l’équipe soignante de situer 

l’avancée des transitions et de la prise en charge (abC, n.d.).  

De plus, l’implication des proches dans la prise en charge est importante et encouragée. Les équipes 

soignantes peuvent organiser des entretiens avec les familles afin qu’elles puissent donner leur point 

de vue et participer aux décisions importantes, telles que la fin du traitement ou les modifications du 

contrat thérapeutique, par exemple. Les proches sont également encouragés à participer à des groupes 

de paroles et à partager leurs expériences face à la maladie de leur enfant, frère, sœur ou ami. 

Toutefois, il est important de rappeler que l’hospitalisation permet également un recentrage du patient 

sur lui-même qui semble nécessaire dans certaines situations critiques afin qu’il puisse se concentrer 

sur la situation présente. L’hospitalisation permet également aux proches d'atténuer les symptômes 

d’épuisement (abC, n.d.).  
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Dans l’article de Pettersson et al. (2016), les patients avaient la possibilité et étaient vivement 

encouragés à entreprendre des activités de loisirs et de détente afin de limiter l’anxiété induite par la 

prise en charge hospitalière. De plus, la prise en charge de l’établissement comprenait une séance 

hebdomadaire individuelle avec un psychologue. Ils pouvaient également inclure la famille lors de 

certaines séances. Ces séances avaient pour objectif d’observer les changements de comportement 

acquis à l’hôpital et de constater si ceux-ci pouvaient être transférable une fois rentré à domicile. 

L’hôpital demandait également à ses patients de participer à des groupes de discussion axés sur la 

thématique de la nourriture. Pour terminer, un diététicien organisait des activités autour de la 

préparation des repas. Les patients faisaient les courses, confectionnaient les repas et pouvaient 

exprimer leurs émotions et difficultés par rapport à cette activité. 

 

Le deuxième élément des processus de réponse est L’INTERACTION entre le patient et le soignant. 

Conformément à nos articles, cet élément ressort principalement dans l’article qui concerne la 

supervision des repas par des infirmiers. Effectivement, Les résultats de cette étude ont démontré que 

la supervision des repas pouvait avoir un probable impact positif sur le regain de poids. Toutefois, ces 

résultats ne sont pas significatifs (Leacy & Cane, 2012). L’interaction entre patient et soignant semble 

primordiale dans la prise en charge. Les repas accompagnés sont également préconisés dans les 

centres vaudois spécialisés. Les objectifs de cette supervision permettent au soignant de repérer les 

difficultés, de retrouver des repères avec l’alimentation et renouer avec le plaisir et la convivialité de 

manger. Le rôle de soignant visera à contenir et encadrer l’anxiété souvent éprouvée par les patients 

lors des repas (abC, n.d.). 

 

LA SITUATION DANS LE TEMPS ET L’ESPACE aide à la mise en place d’une transition saine. Il 

s’effectue avec l’apport de réponses ou d'informations du personnel soignant. On retrouve un rôle 

infirmier qui s’articule autour de l’enseignement thérapeutique. Le but est de construire des ressources 

à l’aide d’outils nécessaires aux divers soins mais surtout aux diverses situations que les adolescentes 

peuvent traverser, que ça soit à domicile mais aussi dans leur sphère sociale, comme les établissements 

scolaires. Nos articles ne font pas ressortir d’aspect par rapport aux recommandations et conseils que 

les patientes reçoivent au moment de leur sortie d'hôpital. Cependant, nous pouvons estimer qu’une 

prise en charge globale est faite et qu’un enseignement thérapeutique accompagne les patientes tout au 

long de leur hospitalisation car comme mentionné précédemment, un contrat thérapeutique est mis en 

place. Pour que les objectifs soient atteints, il faut une certaine éducation et connaissance des moyens 

qui doivent être mis en place. Effectivement, il est difficile pour les patientes d’atteindre leurs 

objectifs si celles-ci n’ont pas une connaissance des outils mis en place par l’établissement. Nous 

considérons que les patientes traversent des épreuves durant leur hospitalisation et le dénouement de 

ces situations leur servira de bagage une fois sorti de l’hôpital.  
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Enfin, LE DEVELOPPEMENT DE LA CONFIANCE ET DES RESSOURCES DE COPING chez les 

patientes atteintes d’anorexie mentale sont primordiales. En effet, il est essentiel dans la réadaptation 

alimentaire et dans le regain de poids de motiver les patients à atteindre leurs objectifs et de féliciter 

lorsque ceux-ci sont atteints. Des groupes de parole pourraient représenter une alternative cohérente 

quant à la valorisation de la confiance en soi et des relations interpersonnelles. Des ateliers 

thérapeutiques avec la participation d’infirmiers dans l’animation tels que des groupes d’affirmation 

de soi, gestion des émotions, représentation de son corps, etc. sont mis en place dans les centres 

d’anorexie et boulimie spécialisés dans le canton de Vaud. De plus, les approches cognitivo-

comportementales et psychodynamiques apportent une réelle plus-value dans les stratégies de coping. 

Ces approches restent malgré tout plus intéressantes lorsque l’atteinte somatique induite par la maladie 

est rétablie. De plus, elles montreront toutes leurs puissances dans des projets à long terme avec une 

approche multidisciplinaire (abC, n.d.).  

 

En ce qui concerne LES INDICATEURS DE RESULTAT. Les adolescentes éprouvent le sentiment 

d’avoir trouvé une stabilité dans leur nouvelle identité lorsqu’elles retrouvent leur rôle social, familial 

ou professionnel. Finalement, si les patientes ne peuvent accepter leur nouvelle image corporelle, elles 

peuvent toutefois connaître une transition saine en faisant le deuil de leur ancienne image de soi grâce 

au sens nouveau donné à leur vie.   

Finalement, nous avons mis la priorité de nos recherches sur l’aspect somatique du traitement de la 

décompensation de l’individu pris en charge à l’hôpital. Les articles recherchés n’appuient pas notre 

cadre théorique au niveau psychologique et relationnel. Néanmoins, la prise en soin doit prendre en 

compte les aspects psychiatriques (estime de soi, confiance en soi, signification de l’anorexie, déni de 

la maladie, croyances erronées à propos de la morphologie, de l’alimentation, expression des affects) 

et sociales (relations familiales et interpersonnelles, place de l’alimentation) par la suite, en simultané. 

Comme expliqué lors du concept de “la prise en charge du poids en milieu hospitalier spécialisé”, en 

début d’hospitalisation, le fait que le patient fasse preuve de déni envers sa maladie, qu’il soit victime 

des conséquences cognitives et biologiques de la dénutrition rend la mise en place du travail 

psychologique impossible (Lamas et al., 2012 ; Shankland, 2016 ; Vanderlinden, 2006). C’est 

pourquoi certains thèmes de la théorie de la transition ne peuvent être discutés, car nous n’avons pas 

mis l’accent sur l’aspect psychologique pour déterminer les liens qui sont mis en place entre les 

patients et les soignants. De plus, nous ne disposons pas d'informations à propos du rapport entre les 

patients et leur famille.  

Ces différents éléments ont été pris en considération lors du choix de notre cadre théorique, mais nous 

avons considéré que ce cadre était essentiel étant donné que l’adolescent est en constante transition 

d’un point de vu développemental et, de ce fait, l’hospitalisation ajoute une transition 

organisationnelle.  
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L'EVALUATION DU NIVEAU DE PREPARATION recense une anamnèse de la personne mise à 

jour continuellement. Elle détermine les besoins favorisant une transition saine. Elle aide à 

l’élaboration d’une prise en charge de qualité et guide le projet de soin. En reprenant le concept de “la 

prise en charge du poids en milieu hospitalier spécialisé”, le contrat thérapeutique établit entre 

l’infirmier et la personne hospitalisée découle d’une anamnèse fixant des objectifs réalistes et 

atteignables dans la situation actuelle. L’anamnèse permet une évaluation complète du niveau de 

préparation de la patiente au fur et à mesure des objectifs atteints et permet de les adapter au mieux. 

 

LA PREPARATION DU PATIENT A LA TRANSITION consiste à répondre aux besoins réels de la 

personne. Ces derniers ont été relevés lors de la phase d’évaluation.  

Les réponses que l’infirmier apporte, résident dans les résultats de nos articles, comme la pose d’une 

SNG, un apport plus élevé en calories que les recommandations présentes dans la littérature générale, 

une non-sélection des menus de la part des patients. Toutes ces interventions pratiquées par le 

personnel soignant répondent aux besoins réels des patientes qui visent un regain de poids et une 

diminution de l’anxiété par rapport aux différents aliments. 

 

L'EVALUATION DU ROLE DE SOUTIEN ET DE SUPPLEANCE consiste à déterminer les besoins 

nécessaires pour combler les manques de la personne dans sa transition. Pour y réussir, les infirmiers 

doivent s’assurer du confort et de la sécurité du patient et de ses proches. Aucun de nos livres, de nos 

recherches ou de nos articles fait ressortir ce type d’évaluation. Cependant le concept de “la prise en 

charge du poids en milieu hospitalier spécialisé” parle de différentes recommandations pour la 

réalimentation. Il précise que la voie orale doit être privilégiée, la réalimentation doit toujours être 

lente, administrée progressivement et accompagnée d’une supplémentation en oligoéléments et en 

vitamines afin d’éviter l'apparition du syndrome de réalimentation. Les articles analysés reflètent aussi 

une sécurité au niveau du syndrome de réalimentation. Le concept précise que si la voie orale n’est pas 

possible, c’est la voie entérale, au moyen d’une SNG qui servirait d’alternative et de relais pour la 

nutrition (Lamas et al., 2012). Toutes ces méthodes visent à mettre les patientes en sécurité quant à 

leur réhabilitation nutritionnelle et à consolider le lien avec leur famille, ceci consiste en un soutien de 

la part du personnel soignant. 

 

9.2 Mise en perspective avec la question de recherche  
Grâce à l’élaboration de ce travail de Bachelor, nous avons pu répondre, de façon partielle, à notre 

question de recherche qui est la suivante : « Quel est la prise en soins idéale d’une adolescente 

atteinte d’anorexie mentale, en milieu hospitalier, afin de favoriser le regain de poids ? ». 

 

En effet, suite à la lecture critique des différents articles scientifiques que nous avons sélectionnés et 

qui ont été présentés précédemment, nous avons pu relever de nombreuses interventions pouvant être 
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mise en place par le personnel infirmier afin de permettre un regain de poids chez les adolescents 

souffrant d’anorexie mentale.  

 

L’anorexie mentale se déclare majoritairement chez des jeunes femmes et principalement durant la 

période de l’adolescence. En effet, si nous prenons les différentes populations des articles scientifiques 

que nous avons analysées, celles-ci étaient composées en moyenne de 97% de femmes et âgées de 

16,2 +/- 1,78 ans. Nous pouvons donc affirmer que les populations correspondent bien au “P” de notre 

question de recherche.  

 

Nous avons ressorti cinq approches différentes favorisant le regain de poids :   

La 1ère intervention que nous pouvons mettre en évidence est la renutrition entérale par SNG, à l’aide 

d’apport hypercalorique (1’500 à 1’800 kcal/j), en continu, dès l’admission, et d’augmenter cet apport 

de 200 kcal/j jusqu’à atteindre les besoins caloriques quotidiens estimés en amont. 

La 2ème intervention consiste à ne pas laisser le patient choisir les aliments qui composeront son 

assiette, lors des repas, durant toute la semaine. En effet, les repas sont confectionnés, en amont, par 

les soignants et/ou le personnel de l’hôpital, selon les recommandations déterminées par un diététicien 

en fonction des besoins quotidiens du patient. Celui-ci n’est donc pas impliqué dans le choix du menu 

et il n’est non plus pas informé par le personnel des détails relatifs à son plat du jour, à l’avance.  

La 3ème intervention met en avant l’utilisation d’une PN couplée à une alimentation par voie orale, dès 

l’admission, avec des apports alimentaires allant de 40 à 60 kcal/kg/j, répartis entre ces deux 

méthodes. De plus, l’objectif de poids permettant la sortie de l’hôpital était atteint plus rapidement. 

La 4ème intervention englobe deux méthodes de thérapies nutritionnelles intensives correspondant aux 

données provenant de deux articles bien distincts. La 1ère étude prône l’utilisation d’une approche 

hypercalorique, dès l’admission, se situant entre 1’400 et 2’400 kcal/j par la bouche. Dans le deuxième 

article, il est préconisé de réalimenter les patients avec des apports caloriques élevés de 2’200 à 2’300 

kcal/j associé à un supplément nutritionnel liquide 3x/jour via la voie orale.  

La 5ème intervention aborde la supervision des repas, par des membres du personnel infirmier formé à 

cet exercice, mise en place dès l’admission du patient à l’hôpital jusqu’à sa sortie, pour chacun des 

repas.  

 

Dans le cadre de ce travail, nous avons retenu seulement les articles ayant un contexte similaire à la 

question de recherche : le milieu hospitalier aigu et le milieu hospitalier spécialisé. En effet, si nous 

prenons l’ensemble de nos articles, ceux-ci comprennent : un établissement hospitalier psychiatrique 

de l’enfance et de l'adolescence, trois hôpitaux pédiatriques, deux hôpitaux pédiatriques spécialisé 

dans les TCA. Nous sommes donc restés cohérents avec l’intitulé de la question de recherche. 
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Pour conclure, suite à l’examen approfondi de nos différentes sources primaires, nous avons été en 

mesure de répondre que partiellement à la question de recherche. En effet, nous ne sommes pas 

parvenus à identifier et à faire ressortir l’intervention infirmière idéale. Cependant, nous avons réussi à 

identifier plusieurs méthodes et moyens aussi pertinents les uns que les autres. Bien que ceux-ci aient 

des avantages mais aussi, parfois, des inconvénients, tous facilitent le regain de poids chez les 

adolescentes hospitalisées souffrant d’anorexie mentale, au final. De plus, nous pouvons dire que tous 

nos articles sont fidèles au PICOT de notre question de recherche, en termes de population, 

d’interventions, de contexte et de temps. Cet élément que nous venons de citer à jouer un rôle crucial 

afin que nous puissions répondre de manière cohérente à cette question de recherche. 

 

9.3 Mise en perspective avec la recension des écrits de la problématique et les concepts  
Au travers des lectures que nous avons pu faire, les recommandations en matière de réalimentation 

préconisent le plus souvent de débuter avec des apports hypocaloriques. 

En effet, comme développé dans la synthèse des résultats, l’American Dietetic Association 

recommande de commencer la réhabilitation pondérale avec des apports hypocaloriques. [traduction 

libre] (Whitelaw et al., 2010, p. 579-580) 

Dans le livre de Lamas et al. (2012), il est aussi indiqué de débuter avec des apports plutôt 

hypocaloriques (30-40 kcal/kg/j) lentement selon les paramètres des individus hospitalisés (âge, etc.), 

et de les augmenter jusqu’à atteindre 2’200 à 2’500 kcal/j. 

De plus, selon les recommandations de SAHM et NICE, il est également conseillé de réalimenter les 

patients lentement à l’aide d’apport calorique allant de 10 à 60 kcal/kg/j, représentant un total 

maximum estimé à 1’200 kcal/j, puis d’augmenter progressivement ceux-ci de 200 kcal, tous les deux 

jours. Cependant, il est notifié que ces recommandations ne sont pas basées sur des preuves 

scientifiques (2004, cité dans Caflisch, 2013). 

Nous pouvons donc voir que ces conseils de renutrition sont plutôt restrictifs tandis que les articles que 

nous avons pu rassembler dans ce travail préconisent plutôt de débuter, pour la plupart, avec des 

apports caloriques plus importants. Effectivement, les nouvelles recommandations suggèrent de 

couvrir les besoins caloriques des anorexiques rapidement et de diminuer le taux d’hydrates de 

carbone dans la composition des apports caloriques (Caflisch, 2013). 

 

Au niveau des différents types d’assistance nutritionnelle, il est écrit dans le livre de Lamas et al. 

(2012), que la réalimentation par voie orale doit être priorisée. Dans le cas où le patient rencontrerait 

des problèmes avec cette méthode, c’est la SNG qui serait alors utilisée à la place. 

Dans un de nos articles, les auteurs préconisent plutôt de débuter la réhabilitation nutritionnelle 

directement avec la SNG en continu, dès l’admission. [traduction libre] (Agostino et al., 2013, p. 591)  
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9.4 Identification des limites méthodologiques de ce travail 
La réalisation de ce travail de Bachelor nous a permis d’identifier plusieurs limites. 

 

En choisissant la thématique de l’anorexie mentale chez les adolescentes, nous étions persuadés de 

trouver un grand nombre de sources primaires répondant à nos différents critères d’inclusion et 

d’exclusion et en lien avec notre question de recherche. En effet, de nombreuses études ayant comme 

sujet l’anorexie mentale existent, mais très peu d’entre elles se focalisent sur le regain de poids, en 

milieu hospitalier. Cette pauvreté d’articles de recherche peut s’expliquer de par l’absence de 

protocoles et de directives claires sur la manière de parvenir à une reprise de poids de façon sécuritaire 

pour les anorexiques hospitalisées, basés sur des preuves scientifiques. Effectivement, ce n’est qu’à 

partir des années 2000 que nous avons constaté la présence d’études de recherche s’intéressant à 

améliorer la qualité de la réhabilitation nutritionnelle en se basant sur des preuves, et remettant en 

doute les protocoles utilisés jusqu’à maintenant. 

 

Une deuxième limite que nous pouvons mentionner, dans la majorité de nos études, est : l’absence de 

données et de résultats, à long terme sur le rétablissement du patient, sur le maintien de la restauration 

du poids obtenu à l’hôpital et sur le taux de réhospitalisation, en fonction de la méthode ou de 

l’assistance nutritionnelles utilisées. En effet, l’article d’Agostino et al. (2013) s’est préoccupé du taux 

de réadmission 6 mois après la sortie de l’hôpital, mais seul l’article de Diamanti et al. (2008) s’est 

vraiment intéressé, à plus long terme, au taux de guérison et au taux de réhospitalisation 33 mois après 

la sortie. Il est donc impossible de garantir la validité de ces différentes interventions à long terme. 

 

Une troisième limite serait liée à la nature rétrospective de la plupart de nos articles de recherche. En 

effet, au fil du temps, nous allons assister à un roulement du personnel soignant, à un avancement des 

connaissances à propos des interventions thérapeutiques et à une amélioration de l’expertise des 

professionnels de la santé se traduisant par une évolution des façons de faire des soignants qui peuvent 

influencer les résultats des différents articles. De plus, certains facteurs environnementaux, culturels et 

hospitaliers, tels que la pénurie des lits dans certaines régions, la mise en œuvre initiale retardée de 

protocoles de réalimentation dans le service, le manque de documentation dans les dossiers médicaux 

des patients, peuvent également avoir un impact sur les résultats. 

De plus, la date de parution de l’article de Diamanti et al. (2008) est au-delà de notre critère 

d’inclusion : de 2009 à 2019. Cependant, il s’agit de la seule étude que nous avons trouvée traitant de 

la PN chez les adolescentes anorexiques. 

 

Plusieurs limites méthodologiques ont aussi été soulevées. Aucuns articles primaires, en rapport avec 

notre question de recherche, n’ont été menés en Suisse. Toutefois, nos études ont été réalisées en 

Italie, en Suède, aux Etats-Unis et au Canada. Bien que ces pays aient effectivement des contextes 
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socio-économiques différents, mais cela montre que ces différentes interventions infirmières peuvent 

être mises en place dans des régions passablement différentes et convenir à des populations bien 

distinctes.  

Par ailleurs, au vu de la thématique de ce travail de Bachelor, il aurait également été intéressant 

d’obtenir des recherches de type qualitatives car les articles sélectionnés sont tous de nature 

quantitative. 

 

Dans ce travail, nous nous sommes appuyés sur des études primaires essentiellement rédigées en 

anglais, qui n’est pas notre langue maternelle. Bien que nous estimions posséder un niveau convenable 

d'anglais, la compréhension de certaines phrases fut par moment ardue, notamment à cause du 

vocabulaire scientifique des études. La traduction faite depuis l’anglais au français peut entraîner des 

erreurs d’interprétation. De plus, ne maîtrisant pas d’autres langues étrangères, il est possible que nous 

soyons passés à côté d’autres articles pertinents pour notre question de recherche. 

 

Dans l’article de Kells et al. (2017), une limite a aussi été mise en avant : le résultat dans cette étude 

n’est pas significatif et ne nous renseigne donc pas sur l’impact de la supervision infirmière lors des 

repas dans le but d’un regain de poids chez l’adolescent anorexique. Malgré cet élément, en lisant les 

différents arguments émis par les auteurs de cette étude et les informations données par le document 

abC (n.d.), nous sommes persuadés du bien-fondé de cette méthode. D’ailleurs, nous reviendrons là-

dessus ultérieurement. De plus, après avoir discuté avec notre directeur de Bachelor à propos de cet 

article, celui-ci était également persuadé des bénéfices de celui-ci pour notre revue de littérature. 

 

En conclusion, la rédaction d’une telle revue de littérature n’est pas une expérience habituelle pour 

chacun d’entre nous, déjà de par le travail de groupe en lui-même, qui demande un partenariat qui se 

doit d’être efficient et optimal. Cela n’a pas toujours été le cas. De plus, il est toujours difficile de faire 

preuve d’homogénéité dans l’écriture d’un travail d’une telle ampleur, surtout lorsque la syntaxe n’est 

pas notre point fort et que la formulation des phrases doit correspondre à une écriture plus ou moins 

scientifique. 

 

9.5 Caractère généralisable des résultats 
Lorsque les auteurs sélectionnent la population auprès de laquelle ils vont recueillir les différentes 

données, leur but est que cet échantillon reflète le plus fidèlement possible la population “cible” (qu’il 

soit représentatif) afin de pouvoir généraliser les résultats aux individus non inclus, mais ayant des 

caractéristiques similaires à celles des participants de l’étude (Fortin & Gagnon, 2016).  

Si nous prenons les différentes techniques d’échantillonnage des articles que nous avons retenus, ces 

dernières sont plutôt de type non probabiliste intentionnel, dans la majorité de nos études. En effet, 

l’échantillon est sélectionné sur la base de critères d’inclusion et d’exclusion bien précis pour que 
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celui-ci soit représentatif de l’ensemble de la population “cible” et du sujet à l’étude (comme la 

pathologie, la catégorie d’âge, le sexe, le milieu de la prise en soins). De ce fait, chaque élément de la 

population n’a pas une chance égale d’être pris pour intégrer cet échantillon (Fortin & Gagnon, 2016). 

Toutefois, cette donnée ne remet pas en cause la validité de l’échantillon et la généralisation des 

résultats. Effectivement, les résultats de nos études ne sont pas généralisables à une population plus 

large ou à la population totale, mais bien à une population adolescente atteinte d’anorexie mentale 

hospitalisée dans un établissement spécialisé ou non. 

 

Concernant la taille des échantillons de nos études quantitatives, nous ne disposons d’aucunes 

informations sur la façon dont les auteurs ont déterminé la taille de leur échantillon dans leur article 

respectif. Sauf dans l’étude d’Agostino et al. (2013), où il est mentionné que comme environ 40 

patients ont bénéficié de la SNG, il fallait alors 100 sujets dans la cohorte “bolus”, selon les 

estimations. Selon Fortin et Gagnon (2016), la taille de l’échantillon a une influence sur la validité des 

résultats d’un article scientifique, le but étant d’avoir un nombre suffisamment important d’individu 

afin que les conclusions de l’étude soient crédibles.  

Si nous prenons les différents échantillons de nos études quantitatives, nous pouvons voir qu’un 

certain nombre d’articles contiennent des populations à l’étude de petites tailles, ce qui complique la 

généralisation des résultats. En effet, dans les limites de l’article de Pettersson et al. (2016) et de celui 

de Kells et al. (2017), il est mentionné que leurs échantillons sont de petites tailles et que ceux-ci 

peuvent influencer les résultats. 

 

Concernant le contexte des différentes études retenues (milieu hospitalier spécialisé en TCA ou non), 

celui-ci se base uniquement sur des participants issus de mêmes hôpitaux, pour la totalité de nos 

articles. Cette composante peut altérer la généralisation des résultats de ces études. Effectivement, 

chaque établissement hospitalier peut avoir des pratiques, des protocoles de soins, des directives 

sanitaires et des professionnels de santé qui diffèrent les uns des autres. 

 

Nos études de recherches sont toutes issues de pays industrialisés plus ou moins similaires à la Suisse : 

Italie, Suède, Etats-Unis et Canada. Effectivement, le mode de vie de ces différentes contrées est 

relativement proche de celui de notre pays. Selon nous, les interventions proposées dans ces 

différentes études sont tout à fait généralisables à la Suisse, étant donné que nous avons aussi à 

disposition des PN, des SNG, ainsi que les ressources et les moyens de superviser les repas et 

d’élaborer des menus, en amont, dans nos hôpitaux. Cela signifie que les conclusions de ces articles 

pourraient être utilisées dans notre système de santé, en Suisse. 
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9.6 Recommandations pour la pratique clinique : 
Plusieurs rôles régissent le métier d’infirmier. Si nous prenons le rôle d’expert, une des compétences 

de l’infirmier consiste à réaliser « [...] des interventions infirmières efficaces et appropriées en se 

référant à [...] » des données probantes et à diriger ces adolescentes atteintes d’anorexie mentale vers 

les thérapies de réhabilitation alimentaire et/ou les types d’assistance nutritionnelle les plus efficaces, 

sécuritaires, économiques et adéquats, selon leurs besoins (Haute Ecole Spécialisée de Suisse 

occidentale [Hes-so], 2018, p. 2). En effet, être en mesure de proposer plusieurs types d’approches 

pour la renutrition est essentielle afin de guider ses adolescentes vers la prise en soins la plus adaptée. 

De plus, l’analyse des articles de recherche en matière de réalimentation a permis de mettre en 

évidence une amélioration du symptôme principal de l’anorexie mentale : l’amaigrissement. 

 

9.6.1 Relation thérapeutique, observance au traitement, représentation des dispositifs (SNG et 

PN) : 

Dans l’article de Diamanti et al. (2008), l’utilisation d’une intervention alliant une PN et orale présente 

de nombreux avantages, au niveau du lien thérapeutique, entre le patient et l’infirmier. La recension 

des écrits de cette étude argumente sur le fait qu’une PN pourrait être perçue comme un “médicament” 

par le patient. Nous reviendrons sur cette notion ultérieurement. 

Diamanti et al. (2008) indiquent également que, dans la pratique générale, la réalimentation s’effectue 

à l’aide d’une SNG lorsque le patient n’a pas ingéré la totalité de son l’alimentation solide, afin de 

combler ces apports caloriques manquants. Cependant, une SNG peut être considérée comme invasive 

provoquant de la détresse psychologique chez le patient. De plus, cette façon de faire donne à la SNG 

une dimension punitive. Aussi, lorsque les patients consomment de la nourriture par voie orale, celle-

ci peut être aussi désagréable pour eux et provoquer un inconfort. Pour atténuer cette connotation 

négative, Agostino et al. (2013) proposent l’utilisation d’une SNG en continu, dès le début de 

l’hospitalisation. 

L’article d’Agostino et al. (2013), énumère aussi des faits intéressants autour de la notion d’inconfort 

et d’anxiété induite par une alimentation par bolus. Cette méthode très présente dans les services 

hospitaliers nord-américains est utilisée pour favoriser le regain de poids. Cependant, celle-ci peut 

induire des troubles digestifs et de la détresse psychologique. C’est pourquoi, l’utilisation d’une SNG 

mise en place dès l’admission du patient, de manière lente et continue, permettrait d’éviter les 

symptômes digestifs et d’assurer le regain de poids améliorant ainsi l’observance au traitement. 

Selon Leacy et Cane (2012), le fait de ne pas avoir à choisir les menus permet d’éviter la confrontation 

et/ou les conflits avec le personnel soignant, à propos de la composition des repas, et donc de 

maintenir la relation thérapeutique. Selon nous, le fait de devoir modifier, conseiller et/ou refuser la 

sélection faite par le patient lorsque celle-ci ne respecte pas la prescription calorique, peut induire une 

réticence du patient par rapport à la prise en soins. Par conséquent, la non-sélection des menus nous 

semble être une intervention intéressante surtout que celle-ci permet aussi un regain de poids plus 
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important. Selon Pettersson et al. (2016), le fait de proposer tous les vendredis, les samedis, etc., le 

même plat durant plusieurs semaines, met en confiance les patients face à la nourriture, leur donne des 

repères et leur permettent d’évaluer leur progression ou non en fonction des quantités ingérées. 

 

Pour Diamanti et al. (2008), l’avantage de la PN réside dans sa représentation médicamenteuse et 

moins intrusive que se font les patients, les aidant à mieux effectuer leur transition vers le regain de 

poids. En effet, ils peuvent s’alimenter par la bouche sans être gênés, ce qui va les aider à retrouver 

des comportements alimentaires adéquats, par la suite. Comme dit précédemment, le bénéfice d’une 

alimentation mise en place dès l’admission avec la SNG, selon Agostino et al. (2013), serait 

d’améliorer l’observance au traitement.  

Nous pouvons donc imaginer que ces interventions, mises en place par les infirmiers, peuvent 

améliorer le lien avec l’équipe soignante et faciliter la relation thérapeutique. Suite à ces constatations, 

la PN offrirait un peu plus d’avantages que la SNG, mais l’article de Diamanti et al. (2008) est la seule 

recherche portant sur le sujet de la PN chez les adolescents. De plus, cette recherche démontre la 

présence de diverses complications, avec la PN, qui seront discutées au paragraphe suivant. C’est 

pourquoi, la SNG reste, à ce jour, la méthode alternative de référence pour le regain de poids. Selon 

nous, la SNG pourrait éventuellement être couplée à la non-sélection des menus, élaborés et organisés 

selon l’approche de Pettersson et al. (2016), pendant les heures de repas, afin de favoriser davantage le 

regain de poids et de maintenir le lien soignant-soigné. 

 

9.6.2 Alimentation variée, apports hypercaloriques, charge glucidique diminuée, complications 

(déséquilibres électrolytiques, syndrome de réalimentation, troubles digestifs), phosphore 

sanguin 

Maintenant, nous allons comparer l’utilisation de la SNG en continue avec des apports 

hypercaloriques ayant une charge glucidique diminuée, à l’utilisation de la PN avec des apports plutôt 

hypocaloriques associée à une prise alimentaire par voie orale, en termes de complications au cours de 

l’hospitalisation.  

Malgré les apports hypercaloriques avec la SNG, il n’y a eu aucune anomalie électrolytique 

importante (1 hypokaliémie légère) et aucun symptôme gastro-intestinal nécessitant une intervention 

médicale, après 2 semaines d’hospitalisation. Cela confirme les constatations de l’article de Whitelaw 

et al. (2010) qui appuie l’utilisation d’approches plus agressives pour la réhabilitation alimentaire chez 

des adolescents souffrant d’anorexie mentale [traduction libre] (p. 577). De plus, selon Pettersson et al. 

(2016), un régime hypercalorique composé d’une alimentation variée (participe à l’amélioration de 

l’attitude face à la nourriture), prise par voie orale, ne crée pas de syndrome de réalimentation et 

augmente le gain de poids. Ceci est également mis en avant dans l’article de Garber et al. (2013). 

Concernant la PN, il y a eu des cas de constipation nécessitant une supplémentation en fibres et un 

traitement laxatif, des cas d’hypophosphatémie (n = 6) et d’hypokaliémie (n = 4) dangereuses traitées 
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à l’aide de supplément électrolytique et d’une réduction de l’administration de nutriments 

énergétiques, des cas d’œdèmes aux membres inférieurs (n = 9) et d’infections de la voie veineuse 

périphérique (VVP : n = 2), des cas d’augmentation des enzymes hépatiques, et 5 patients ayant 

arrachés leurs PN.   

Suite à ces constatations, nous pouvons suggérer que l’alimentation par la PN est associée à un plus 

grand nombre de complications que pour la SNG, malgré des apports hypercaloriques. En effet, rien 

que la pose d’une VVP est reliée à plusieurs risques que l’on ne retrouve pas dans la pose d’une SNG, 

tels que la perforation de la paroi veineuse, l’extravasation de la solution alimentaire dans les tissus 

(nécrose), la thrombose veineuse, l’infection nécessitant des antibiotiques et la déconnexion 

accidentelle qui peut entraîner un saignement important. Certains de ces éléments ont été observés 

dans l’étude de Diamanti et al. (2008), ainsi que des déséquilibres électrolytiques qui auraient pu 

provoquer un syndrome de réalimentation très néfaste pour les patients. De plus, le fait de diminuer la 

charge glucidique des apports caloriques semble jouer un rôle dans la prévention du syndrome de 

réalimentation, comme suggéré dans l’article de O’Connor et Goldin (2011). 

C’est pourquoi, suite à ces observations, nous pensons qu’il serait judicieux de suggérer aux infirmiers 

de privilégier une réalimentation lente par SNG, dès l’admission, avec des apports hypercaloriques 

ayant une charge en glucides diminuée, plutôt qu’une renutrition par PN. De plus, les infirmiers 

devraient être attentifs, tout au long de la prise en soins, au taux de phosphore sanguin en suppléant, au 

besoin, ce dernier, comme mentionné dans l’article de Whitelaw et al. (2010). 

 

9.6.3 Coûts de la santé 

Certains de nos articles ont mis en avant un aspect que nous n’avons pas encore souligné. Les articles 

de Diamanti et al. (2008), de Leacy et Cane (2012) et de Kells et al. (2017) ont calculé les coûts que 

ces différentes interventions pouvaient générer (PN associée à l’alimentation par voie orale, la non-

sélection des menus, la supervision des repas). Les articles s’entendent tous pour attester qu’une 

hospitalisation de moins longue durée équivaut à une baisse des coûts de la santé.  

Il est certains qu’une SNG ou une VVP prévue pour une alimentation parentale coûtent un certain 

prix. Cependant, les chercheurs affirment que ces méthodes réduisent le temps d’hospitalisation et par 

conséquent les coûts globaux de la prise en soins des patients. Pour cette raison et pour les différents 

avantages et bénéfices de ces interventions sur le regain de poids, la relation thérapeutique soignant-

soigné et l’observance au traitement, nous estimons qu’il serait pertinent de les employer pour la 

réalimentation. 

Dans un deuxième temps, nous portons notre attention sur l’étude concernant la sélection des menus 

ou non. Cette dernière démontre que lorsque les patients peuvent choisir leurs repas, cela demande la 

présence d’un plus grand nombre de personnel, tel qu’un infirmier ou un diététicien pour les aider 

dans le choix du menu ou en cuisine pour la confection des repas. Selon nous, cette composante n’est 

pas négligeable en sachant que les coûts de la santé ne cessent d’augmenter. 
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Pour finir, selon nous, la supervision des repas nécessite de nombreuses ressources en personnel 

infirmier, ceux-ci étant habituellement déjà bien occupés dans les services. La conséquence est que la 

charge de travail des soignants est augmentée, ce qui peut impacter sur la qualité des soins. 

Effectivement, selon Kells et al. (2017), la supervision des repas demande au minimum 1,5 heure par 

patient et par jour, ce qui peut élever les coûts de la prise en soins de ceux-ci. C’est pourquoi, les 

auteurs recommandent d’effectuer la supervision des repas par groupe de patients avec un infirmier 

formé. Cela nécessite un plus petit nombre de soignants, ce qui permet de réduire les coûts. 

 

9.7 Recommandations pour les recherches futures : 
A l’issu de la mise en commun des différentes interventions infirmières, nous avons pu énumérer un 

certain nombre de recommandations qui, selon nous, semblent être pertinentes pour la recherche future 

: 

Lors de la lecture de l’article de Kells et al. (2017), nous avons considéré qu’il serait intéressant 

d'approfondir la supervision des repas chez les adolescentes anorexiques. En effet, les résultats de cet 

article n’étaient pas significatifs. Suite à nos observations, nous pensons que le fait d’accroître les 

recherches sur ce thème n’est pas négligeable. Effectivement, le sentiment qui prédomine chez les 

patients, lors des moments consacrés au repas, est l’anxiété. Cette émotion peut entraîner une 

réduction des apports caloriques et donc altérer la prise de poids. C’est dans ce genre de moment que 

le rôle de l’infirmier prend toute son importance. Le soignant va pouvoir contenir cette anxiété et 

soutenir le patient dans sa prise alimentaire pour permettre le regain de poids. Il sera le témoin des 

difficultés du patient, ainsi que des améliorations de celui-ci, tout au long de la prise en soins. En 

outre, les repas partagés avec un infirmier permettront aux soignants de repérer les difficultés 

alimentaires et, pour le patient, de trouver des repères en termes de qualité, de quantité et de 

temporalité afin qu’il puisse retrouver du plaisir et de la convivialité dans l’alimentation (abC, n.d. ; 

Kells et al., 2017).  

C’est pourquoi, nous pensons qu’il est important que les recherches futures réalisent une étude sur la 

supervision des repas en groupe par un infirmier formé à cette discipline, comparé à une cohorte 

bénéficiant d’une supervision individuelle, dès l’admission, chez des adolescentes anorexiques 

hospitalisées, en comparant le regain de poids, le taux d’anxiété, les coûts de la santé et la durée de 

séjour. 

Des études pourraient être mises en place afin de comparer le gain de poids, la durée de séjour à 

l’hôpital, les complications (déséquilibres électrolytiques, syndrome de réalimentation, troubles 

digestifs) et le taux de réadmission sur le long terme, pour mettre en évidence la prise en soins 

infirmière idéale concernant la réhabilitation nutritionnelle, entre :  

• Une alimentation exclusive par voie entérale (SNG), dès l’admission, de manière continue et 

lente jusqu’à ce que les objectifs caloriques quotidiens soient atteints, avec une diminution 

progressive de celle-ci, par la suite. 
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• Comparé à une alimentation par voie parentérale (VVP), dès l’admission, de manière lente, 

couplée à une alimentation orale variée.  

Les apports caloriques initiaux seraient hypercaloriques avec une charge glucidique diminuée. Un test 

d’anxiété pourrait aussi être réalisé afin d’obtenir des informations sur les représentations de ces deux 

dispositifs d’assistance nutritionnelle. 
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10 CONCLUSION 
 

L’anorexie mentale, de même que les TCA en général sont des thèmes peu abordés durant notre cursus 

au sein de la Haute Ecole de Santé Vaud (HESAV). C’est pour cette raison et par intérêt que nous 

avons décidé de nous pencher sur ce sujet. En effet, celui-ci a soulevé en nous de nombreuses 

interrogations, tels que les rôles de l’infirmier, en milieu hospitalier, dans la prise en soins de 

l’amaigrissement de ces patients souffrant d’AN, d’où la formulation de notre question de recherche.  

 

Cette revue de littérature nous a permis de réaliser un grand nombre d’apprentissages. En effet, nous 

avons pu nous familiariser avec la recherche documentaire et l’élaboration des différentes équations de 

recherche dans les deux bases de données suivantes : CINHAL et PubMed. Suite à l’analyse des 

études scientifiques sélectionnées, notre niveau d’anglais a progressé, notre sens critique s’est aiguisé 

et nos connaissances sur le sujet d’étude se sont améliorées. Toutefois, il est primordial pour la 

pratique clinique et pour la profession infirmière que d’autres articles scientifiques soient réalisés, 

notamment en Suisse, comparant les différentes méthodes et interventions favorisant le regain de poids 

afin de pouvoir établir des directives pratiques cliniques plus claires basées sur des preuves 

scientifiques.  

 

En tant que futurs professionnels de la santé, nous sommes susceptibles de rencontrer des adolescentes 

atteintes d’anorexie mentale dans notre pratique quotidienne, que ce soit dans un service plutôt 

psychiatrique mais aussi somatique. Ce travail de Bachelor nous a été grandement utile pour mieux 

comprendre cette maladie et enrichir nos connaissances sur celle-ci. Il aura aussi permis de mettre en 

avant différentes pistes de prise en soins et d’interventions infirmières permettant le regain de poids. 

Nous sommes désormais conscients que les anorexiques ont une peur morbide de l’obésité et qu’ils 

diminuent volontairement les quantités de nourriture ingérées et la diversité des choix alimentaires 

afin de ne pas prendre le moindre kilo. Cela se traduit par un amaigrissement considérable qui peut 

mener à des complications médicales sévères et potentiellement mortelles. C’est pourquoi, de par son 

rôle d’expert, l’infirmier doit effectuer des interventions infirmières adaptées permettant la 

restauration du poids de ces personnes souffrant d’anorexie mentale. En effet, il/elle doit se référer à 

des données probantes et mettre en place des thérapies de renutrition et/ou des types d’assistance 

nutritionnelle efficaces garantissant la sécurité des patientes, diminuant la survenue de complications, 

réduisant la détresse psychologique et l’anxiété face aux aliments, maintenant le lien thérapeutique, 

améliorant l’observance au traitement et/ou à la thérapie, à moindre coût. De plus, tout au long de la 

prise en soins, l’infirmier effectue des surveillances cliniques et des examens physiques approfondis 

afin de déceler toutes problématiques qui pourraient survenir chez ces dernières. 



 

75 

 

Dans le cadre de ce travail, nous nous sommes basés exclusivement sur des articles scientifiques visant 

à augmenter le poids de ces patientes par la mise en place de diverses méthodes de réalimentation et 

d’assistance nutritionnelle, et s’intéressant seulement au côté somatique de l’anorexie. En effet, bien 

que certaines de ces études aient pris en compte les préoccupations alimentaire ou l’anxiété de celles-

ci dans leurs résultats, aucune ne se sont intéressées aux aspects psychiatriques et familiaux de cette 

pathologie (estime de soi, déni de la maladie, place de l’alimentation, etc.). Nous nous sommes donc 

demandés si les différentes approches psychothérapeutiques et l’implication des familles, à l’hôpital, 

pouvaient avoir une influence sur la prise de poids de ces patientes. Des études supplémentaires 

pourraient alors être réalisées afin de constater si les approches psychothérapeutiques ou l’implication 

des familles auraient un impact sur le regain de poids des individus hospitalisés souffrant d’anorexie 

mentale. 
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