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Recommandations 
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines for the treatment of 

eating disorders. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry 2014, Vol. 48(11) 977–1008 

 Les traitements ambulatoires ou en centre de jour (dans le milieu le moins restrictif possible), et 
l’hospitalisation pour les personnes à risque médical et/ou psychologique, 
 

 une approche multiaxiale et collaborative, associant l’examen des aspects nutritionnels, médicaux et 
psychologiques, 
 

 l’utilisation de la « Family Based Therapy » chez les jeunes et, pour tous les groupes d’âge, des 
psychothérapies spécialisées, conduites sur la base de manuels, et qui comprennent une évaluation de 
suivi à long terme, 

  
 dans l’anorexie mentale chronique, une approche qui minore les dommages, 

 
 dans la boulimie et l’hyperphagie boulimique, la psychothérapie cognitivo-comportementale pour 

laquelle les preuves sont très élevées (CBT-E), 
 

 la CBT délivrée par Internet et la CBT sous une forme de self-help ont une place utile, 
 
 les médicaments qui peuvent être utiles, soit comme une option d’appoint ou comme une alternative de 

traitement, sont les antidépresseurs, le topiramate, 
 

 Aucun traitement spécifique n’est recommandé pour ARFID car il n’y a pas d’étude pour recommander une 
pratique spécifique. 



Introduction 

« 1/ Les thérapies psychologiques sont essentielles au traitement efficace 
des troubles alimentaires … mais seulement… 

 

2/ un nombre limité de patients bénéficient … de thérapies ambulatoires 
basées sur les données les plus probantes … » 

 

Clinician adherence to guidelines in the delivery of family-based therapy for eating disorders Stacey Kosmerly, 

Glenn Waller and Adele Lafrance Robinson Int. J. Eat. Dis. Vol.48 , 2 , 223-229 , mars 2015 
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 Banalisation des conduites de régime et de contrôle du poids 

 Retard du diagnostic (crise d’adolescence), sous-estimation des conséquences 
de la dénutrition 

 Méconnaissance des ressources thérapeutiques 

 Thérapeutes non formés 

 Non intégration des parents (et de la fratrie) , du conjoint ou culpabilisation de 
ceux-ci durant la thérapie 

 Absence de multidisciplinarité 

 Thérapie non intensive 

 Thérapies inadéquates (diététiques ou nutritionnelles) ou sans suffisamment de 
fondement (approches corporelles, hypnose) qui retardent l’engagement dans 
une procédure thérapeutique spécialisée 

 Coût de la prise en charge ambulatoire 

Un nombre limité de patients bénéficient … de thérapies 
ambulatoires basées sur les données les plus probantes … 



Introduction 

« 1/ Les thérapies psychologiques sont essentielles au traitement 
efficace des troubles alimentaires … mais seulement 

2/ un nombre limité de patients bénéficient … de thérapies 
ambulatoires basées sur les données les plus probantes … 

 

3/ La thérapies cognitivo-comportementale (CBT-E) … et la 
thérapie basée sur la famille (FBT) ... Utilisant un protocole 
manualisé ... se sont montrées ... plus efficaces que les versions 
moins structurées de thérapies… Cependant,  

4/ elles ne fonctionnent pas pour tous les cas et ne peuvent pas 
être considérées comme les seules méthodes de traitement. » 
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Le développement personnel 
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Phase 3 (3 mois) Phase 2 (4 mois) Phase 1 (4-5 mois) 

 

La maladie est le principal organisateur des interactions familiales 

Le postulat de base est qu’un adolescent souffrant d’un trouble alimentaire n’est plus 
en mesure de prendre des décisions rationnelles au sujet de sa nourriture et de son poids, 
tant qu’il se trouve en état de dénutrition 



•Accueillir la famille d'une manière sincère et sérieuse 
•Le thérapeute receuille l’historique familiale qui engage chaque membre de la famille dans le processus  
•Le thérapeute recueille une historique centrée sur l’anorexie mentale plutôt qu’une historique générale 
•Séparer la maladie du patient (externalisation) 
•Orchestrer une scène intense autour de la gravité de la maladie et de la difficulté de la guérison 
•Aider la famille à réduire la culpabilité et les blâmes 
•Rester agnostique concernant la cause 
•Arrêter les critiques parentales et de la fratrie 
•Chargez les parents de la tâche de réalimentation 
•Fournir une rétroaction au patient et à sa famille en ce qui concerne le poids 
•Receuillir l’historique des modèles familiaux du choix des aliments, de la préparation des repas et de 
qui sert à table, de la structure des repas. Receuillir l’historique des discussions familiales à propos de 
l’alimentation et plus spécialement celles qui concernent le patient 
•Aider la famille à comprendre les besoins nutritionnels du patient 
•Aider les parents à établir entre eux la meilleure façon de travailler pour conduire leur enfant à se 
réalimenter (alliance parentale) 
•Aider les parents à convaincre leur enfant de manger au moins une bouchée plus qu’il / elle s’y était 
préparé 
•Conduire les parents à travailler ensemble dans la renutrition du patient 
•Aligner le patient dans la fratrie pour qu’il puisse bénéficier de son soutien 
•Garder la focalisation sur ​​l’anorexie mentale et le trouble du comportement alimentaire 
•Diriger, rediriger et focaliser la discussion thérapeutique sur les aliments, les comportements 
alimentaires et de leur gestion jusqu'à ce que les préoccupations et les comportements concernant la 
nourriture, la prise alimentaire et le poids soient apaisés. 
•Discuter, soutenir et aider la dyade parentale dans leur gestion commune de la réalimentation  



Phase 1 session 4-8 

 Discuter et soutenir les efforts déployés par les 
parents y compris les incitatifs et les injonctions à la 
réalimentation et à la réduction des rituels 

 

 Continuer à séparer la maladie du patient et à 
réduire les critiques familiales 

 

 Evaluer l’état de préparation pour la phase de 2 



Phase 2 session 9-16 

 Les critères de la phase 2 sont réunis (percentile 95) 

 

 Retour graduel à une prise alimentaire indépendante 

 

 La famille est encouragée à examiner le lien entre les 
problèmes de l’adolescent et le développement de 
l’anorexie mentale 

 

 Continuer à séparer la maladie du patient et à 
réduire les critiques familiales 



Phase 3 session 17-20 

 Explorer les questions de l’adolescence avec la 
famille et planifier les prochaines questions 

 

 Evaluer la manière dont les parents forment un 
couple 

 

 Terminer le traitement 





Family functioning in two treatments 
for adolescent anorexia nervosa 

International Journal of Eating Disorders 5 JUN 2014 DOI: 10.1002/eat.22314 

Mean scores on Communication and Behavior Control subscales of the Family 

Assessment Device at baseline and end of treatment by treatment group; 

Adolescent-Focused Therapy; Family-Based Treatment. Higher scores indicate 

greater impairment. 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/eat.22314/full


Family functioning in two treatments 
for adolescent anorexia nervosa 

Mean scores on the Affective Involvement subscale of the Family Assessment Device 
by informant (father, mother, or adolescent) at baseline and end of treatment for the 
Adolescent-Focused Therapy (AFT) and the Family-Based Treatment (FBT). Higher 
scores indicate greater impairment. 

International Journal of Eating Disorders 5 JUN 2014 DOI: 10.1002/eat.22314 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/eat.22314/full








Clinical outcomes were positive, including a 56% decrease in admissions, a 75% decrease in 
readmissions, and a 51% decrease in total bed days. Of families referred to FBT, 83% completed 
treatment and 97% of completers achieved >90% of their expected body weight. Despite these 
gains, many challenges were experienced, including misgivings about the suitability of FBT and 
difficulties in adhering to changes in professional roles. We describe these challenges, describe 
how they were overcome, and review factors perceived to be critical to the program's success, 
including integration of medical and mental health services, communication, and training.                                                                              
(Journal of Pediatric Health Care, 2014) 



3 types de zone 
Centre spécialisé 

dans les TCA 

CAMHS avec une 
compétence pour 

les TCA 

CAMHS 
Sans compétence 

pour les TCA 

Nombre de premières consultations/an/ 
100.000 jeunes de 13 à 17 ans 

62,6 74,4 26,9 

Nombre de patients hospitalisés 15% 19% 40% 

Compliance au traitement 83% 75% 41,70% 



Chris Fairburn 
Professor of Psychiatry, University of Oxford 
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La thérapie cognitive et comportementale 
CBT-E 

 Pour les patients ayant un BMI situé entre 15 et 40 
 
 2 versions  

 Version focalisée sur la psychopathologie du TCA 
 Version élargie avec des modules supplémentaires centrés sur le perfectionnisme, la basse 

estime de soi et les difficultés interpersonnelles 
 

 2 intensités 
 20 séances lorsque le BMI est >17,5 (80% des thérapies) 
 40 séances lorsque le BMI se situe entre 15 et 17,5 
 

 Thérapie de durée limitée et fixée en début de traitement 
 
 Thérapie évaluée 

 EDE-Q (Eating Disorders Examination Questionnaire) 
 Clinical Impairment Assessment Questionnaire (CIA 3.0) 

 
 Thérapie en 4 étapes 



Contre-indications 

 Dépression clinique 

 Abus de substance significatif 

 Trouble stress post-traumatique 

 Problème majeur qui conduit à éluder les 
problèmes de vie et nécessite un engagement 
concurrentiel 



CBT-E : 1ère étape 

 L’alimentation régulière : la structure alimentaire 
 Petit-déjeuner 
 (Collation) 
 Déjeuner 
 Goûter 
 Souper 
 Collation 

 
 Points à retenir 

 Ne mangez pas entre les repas et les collations  
 Ne sautez aucune de ces prises alimentaires. 
 Ne restez pas plus de 4 heures sans manger. 
 Mangez ce que vous aimez dans ces repas et collations, tant que vous ne 

vomissez pas ou ne prenez pas de laxatifs pour compenser 
 Si vous vomissez, le repas ou la collation ne compte pas; vous devez remanger 
 Vous devez toujours savoir à l’avance le moment où vous allez manger, et ce 

que vous allez manger (approximativement) 



Fairburn C et al.Transdiagnostic Cognitive-Behavioral Therapy for Patients With Eating Disorders 60-Week Follow-Up 2009. Am J 
Psychiatry, Mars; 166: 311 - 319.  
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Conclusions 

La thérapies cognitivo-comportementale (TCC)… et la thérapie basée sur la famille (FBT)... Utilisant un protocole manualisé... se 
sont montrées... plus efficaces que les versions moins structurées de thérapies… Cependant, elles ne fonctionnent pas pour tous les 
cas et ne peuvent pas être considérées comme les seules méthodes de traitement. » 

 

 Manuels de traitement et agenda thérapeutique 

 Publications scientifiques sur leurs effets (évaluation 
quantitative) 

 Publications scientifiques sur les modérateurs  et les 
médiateurs d'effet (évaluation quantitative) 

 Publications scientifiques sur leur faisabilité (implémentation) 

 Publications scientifiques sur le modèle théorique 

 Pouvoir comparer sa pratique 
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Conclusions 

La faible adhésion à la formation et de l’utilisation des manuels 
de traitement sont relativement communes dans le traitement 
des troubles alimentaires. Les psychothérapeutes se sentent 
intimidés et inquiets de l’utilisation des manuels et les utilisent 
de façon partielle (par exemple, ne pesant pas le client ; ne pas 
terminer le repas en famille, ne pas respecter l’agenda). Certains 
cliniciens considèrent qu’utiliser des manuels est inapproprié. 
Cependant, même pour les cas complexes, il n’existe aucune 
preuve pour soutenir cette hypothèse.  


