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Résumé 

Introduction 

La pandémie du Covid-19 survenue en 2020 a été un bouleversement dans l’organisation de 

nos sociétés avec la mise en place du confinement. L’anorexie mentale et la boulimie sont des 

pathologies psychiatriques graves dont les facteurs de risque d’aggravation étaient nombreux 

pendant la pandémie.  

La littérature actuelle retrouve majoritairement un impact négatif sur les symptômes de TCA et 

sur les comorbidités associées.  

Cependant, certaines études de suivi de l’IMC ne retrouvent pas d’impact négatif. Des points 

positifs du confinement sont aussi mentionnés par les patients.  

La diversité des protocoles d’étude et les résultats divergents nécessitent de poursuivre les 

recherches.  

 

Matériels et Méthodes 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective analytique dont l’objectif principal 

était d’évaluer le retentissement du confinement sur l’évolution de l’IMC des patients 

anorexiques et boulimiques.  

Nous avons comparé l’évolution de l’IMC entre Janvier et Mars 2020 et l’évolution de l’IMC 

entre Mars et Juin 2020 chez les patients de 13 à 25 ans suivis pour anorexie mentale ou 

boulimie au CHU de Poitiers.  

Le recrutement des patients a été fait par informatique avec le DIM et par échanges avec les 

professionnels de santé.  

Le recueil de données comprenait les données sociodémographiques, les caractéristiques du 

TCA, les comorbidités et les modalités du suivi avant et pendant le confinement.  

Les objectifs secondaires étaient d’observer s’il y avait une majoration des symptômes anxieux, 

dépressifs et spécifiques des TCA pendant le confinement et de mesurer s’il y avait des facteurs 

de risque d’aggravation des TCA parmi les données recueillies. 

 

Résultats 

La population de notre échantillon (N=25) était représentative de la population adolescente avec 

un TCA.  



 

 

Les principales comorbidités étaient des symptômes dépressifs, des troubles anxieux, des traits 

de personnalité obsessionnelle de personnalité état-limite. 

Avant le confinement, tous les patients avaient un suivi somatique et 88% avait un suivi 

psychiatrique. Le suivi a été maintenu en distanciel pour la majorité des patients et une seule 

patiente a été perdue de vue. 

Les résultats n’ont pas montré de différence significative entre l’évolution de l’IMC avant et 

pendant le confinement (p value = 0,795).  

Nous avons retrouvé une majoration des symptômes spécifiques de TCA et des comorbidités 

psychiatriques. 

Les seuls facteurs de risque significatifs que nous avons retrouvés sont la majoration des 

symptômes dépressifs (p value = 0,02) et la présence d’idées suicidaires (p value = 0,005). 

 

Discussion 

Notre étude est l’une des seules à utiliser l’évolution de l’IMC comme critère d’évaluation de 

l’impact du confinement, ce qui permet d’avoir une mesure à partir de données objectives et 

représentatives de l’évolution des symptômes de TCA.  

Les résultats de notre étude vont dans le sens des autres études réalisées sur l’évolution de 

l’IMC pendant le confinement et de celles réalisées sur l’évolution des symptômes.  

La principale limite est l’effectif réduit de l’échantillon qui diminue la généralisation des 

résultats. Le suivi des patients s’arrêtait à la fin du confinement et il est probable que les effets 

du confinement aient été plus tardifs.  

 

Conclusion 

Nous n’avons pas retrouvé d’impact du confinement sur l’évolution de l’IMC des patients suivis 

pour anorexie ou boulimie. Même si l’IMC est resté stable pour la majorité des patients, les 

symptômes anxieux ou dépressifs ont augmenté chez plus de la moitié d’entre eux et les 

restrictions alimentaires ont augmenté pour un tiers d’entre eux. La majoration des symptômes 

dépressifs et la présence d’idées suicidaires sont des facteurs de risque de diminution de l’IMC 

pendant le confinement et ces patients nécessiteraient un suivi rapproché.  

La continuité des soins a été maintenue pendant le confinement avec l’adaptation des prises en 

charge en distanciel. Ainsi, de nouvelles perspectives voient le jour, notamment l’utilisation 

appropriée de la télémédecine et la réduction du temps d’hospitalisation avec une intensification 

des soins ambulatoires 
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Introduction 
 

 

Contexte 
 

Le 31 Décembre 2019, la Chine a informé l’OMS de l’émergence de cas de pneumonie de cause 

inconnue, qui se sont multipliés début Janvier 2020. L’étiologie a été identifiée comme étant 

un nouveau type de coronavirus, nommé SaRS-Cov2 et responsable de la maladie à coronavirus 

19 (Covid-19).  Mi-Janvier, les premiers cas de virus hors de Chine ont été identifiés, puis le 

virus s’est propagé à l’échelle mondiale. 

Le 11 Mars 2020, l’infection causée par le virus du Covid-19 a été qualifiée de pandémie par 

l’OMS 1. 

Les conséquences sanitaires de la pandémie ont amené la plupart des pays à adopter de 

nouvelles mesures de santé publique pour limiter la transmission du virus.  

En France, des outils de surveillance épidémiologique, des informations sur le virus et des 

mesures pour limiter la propagation du virus ont été mis en place à partir du 13 Janvier 2020 

par Santé Publique France 2. 

Au Printemps 2020, plusieurs gouvernements ont décidé d’une interdiction de déplacement. En 

France, le premier confinement a débuté le 16 Mars 2020.  

Pendant le confinement, il y a eu la fermeture des établissements qui sont amenés à recevoir du 

public : les salles d'auditions, de conférences, de réunions, de spectacles, les cinémas, les centres 

commerciaux, les restaurants et bars, les salles de danse et salles de jeux, les bibliothèques, 

centres de documentation, les salles d'expositions, les établissements sportifs couverts et les 

musées.  

Les établissements présentant un caractère indispensable sont restés ouverts : les commerces 

alimentaires, les pharmacies, les banques, les stations-services et de distribution de la presse. 

Les rassemblements de plus de 100 personnes ont été interdits, en intérieur ou en extérieur. 

Les crèches, écoles, collèges, lycées et universités ont fermé jusqu’à la fin du confinement. 

Les pharmacies pouvaient délivrer les traitements habituels des patients malgré la validité de 

l’ordonnance dépassée s’ils n’avaient pas pu la faire renouveler auprès de leur médecin. 

 

Chacun devait respecter des gestes barrières (distanciation de deux mètres, port du masque, 

lavage des mains avec une solution hydroalcoolique) et devait rédiger une attestation sur 
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l’honneur justifiant tout déplacement hors de chez lui. Les motifs de sortie étaient d'aller 

travailler ou d'effectuer un déplacement professionnel, de faire ses courses, de se déplacer pour 

raison de santé, pour raison d'urgence familiale, pour la garde d'enfant, pour une activité 

physique individuelle (à proximité du domicile) ou pour sortir un animal de compagnie.  

Les bords de mer, forêts et parcs étaient interdits d’accès 3 4.  

 

Ces mesures de confinement mises en place pour la première fois en France étaient initialement 

prévues pour quinze jours et ont été reconduites jusqu’au 11 Mai 2020, pour une durée totale 

de presque deux mois. 

Dans ce contexte sanitaire, les systèmes de soins ont dû s’adapter à la pandémie. 

 

 

Impact du Covid-19 sur les systèmes de soins 
 

Les structures de soins se sont adaptées à de nouvelles conditions de travail pour pouvoir 

soigner les patients atteints par le Covid-19 et limiter la contamination des autres patients.  

Le plan blanc a été déclenché le 6 Mars 2020 par le ministre de la santé afin de concentrer les 

moyens humains et logistiques dans les services destinés à accueillir les patients atteints par le 

Covid-19. Les activités non urgentes ont été déprogrammées, les opérations ont été reportées, 

les services ont été restructurés et le personnel remobilisé.  

Le plan blanc ne prend pas en compte les soins psychiatriques et les services ont peu de moyens 

pour répondre de façon adaptée aux épidémies.  

Plusieurs facteurs de vulnérabilité des services de psychiatrie face à la crise ont été répertoriés : 

Les services sont fermés et la vie y est organisée en communauté (repas, chambres doubles, 

activités). 

Les services manquent d’équipement matériel et les soignants manquent d’entrainement aux 

soins infectieux. 

Il est difficile de sensibiliser les patients aux mesures barrière. 

Les services de médecine somatique ou de réanimation rencontrent des difficultés à prendre en 

charge les patients psychiatriques 5. 

 

Certains auteurs avaient imaginé un plan blanc qui inclurait les soins psychiatriques et qui aurait 

comme objectifs de recenser toutes les structures psychiatriques hospitalières et leurs 

professionnels formés à la prise en charge de victimes, de recenser les psychiatres et 
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psychologues exerçant en secteur extrahospitalier, d’organiser le réseau en dehors des périodes 

de crise, de s’assurer de la formation à la psycho-traumatologie de chacun des intervenants 

potentiels, d’organiser des formations continues, de coordonner les différents plans blancs et 

en assurer la coopération en cas de crise 6.  

Au cours du confinement de Mars 2020, des fiches de consignes concernant l’organisation des 

soins en psychiatrie ont été mises en place le 23 Mars 2020 par le Ministère de la Santé et des 

Solidarités. Entre temps les Agences Régionales de Santé avaient donné des indications 

différentes selon les régions 7 8.  

Dans la plupart des hôpitaux français, des services de psychiatrie pour les patients atteints par 

le Covid-19 ont été créés, avec des psychiatres et des médecins somaticiens.  

A Poitiers, une unité a été réquisitionnée pour le dépistage et l’orientation de tous les patients 

hospitalisés en psychiatrie et des praticiens volontaires ont été mobilisés à temps plein sur ce 

« secteur Covid ». Cela a nécessité une réorganisation de leur service habituel.  

Dans les autres secteurs, les visites et les permissions ont été suspendues, les patients qui étaient 

cas-contact devaient rester en quarantaine, ceux qui présentaient des symptômes évocateurs de 

la maladie étaient en isolement air et contact en attendant le résultat du test de dépistage par 

PCR, les repas étaient généralement pris en deux services pour respecter les règles de 

distanciation sociale. 

Concernant les prises en charge ambulatoires, les consultations présentielles ont été restreintes 

et remplacées par des appels téléphoniques. Les Hôpitaux de jours et Centre d’Accueil 

Thérapeutique à Temps Partiel ont été interrompus et les hospitalisations limitées aux urgences 

7. 

 

Impact du confinement sur la santé globale des populations 

 

L’enquête CoviPrev, menée par Santé Publique France a été répétée régulièrement auprès d’un 

échantillon de 2000 personnes représentatif de la population française. Cette étude a montré 

que les comportements de la population ont évolué suite au confinement de Mars 2020.  

Les principaux changements dans la santé des Français sont la consommation de tabac et 

d’alcool, l’alimentation et l’activité physique, le recours aux soins et la santé mentale. 

Concernant la consommation de tabac, 27% des personnes déclarent que leur consommation a 

augmenté, 55% qu’elle est stable et 19% qu’elle a diminué. La hausse moyenne de cigarettes 

fumées était de 5 cigarettes par jour. A l’inverse, la consommation d’alcool des personnes 

interrogées a diminué pour 24%, augmentée pour 11% et restée stable pour 65% 9. 
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A propos de l’alimentation et de l’activité physique, l’enquête a montré que 36% des personnes 

déclaraient avoir pris du poids avec une augmentation du grignotage pour 27% et une 

diminution de l’activité physique pour 6 personnes sur 10. 

Une enquête internationale menée en ligne, rapporte également une baisse de l’activité physique 

intense et modérée d’environ 35% et une diminution de la marche de 43%.  

Le nombre d'heures passées assis est passée de 5,3 heures à 8,4h ce qui représente une hausse 

de 28,6%.  

Cette enquête relève également une augmentation du nombre de repas par jour avec une 

augmentation de 10% des personnes prenant 4 ou 5 repas par jour et une augmentation de la 

consommation de snacks et de perte de contrôle alimentaire 10. 

 

Concernant l’accès aux soins, les indicateurs ont montré une diminution notable du nombre de 

consultations et de recours aux soins dès le début du confinement. Cette diminution se retrouvait 

aussi bien pour les pathologies chroniques que pour les pathologies aiguës.  

Une baisse de 51% des consultations chez les spécialistes et une baisse de 25% chez les 

médecins généralistes ont été observées entre le 16 et 23 Avril 2020 en comparaison à la même 

période en 2019 11.  

Dans son bulletin hebdomadaire du 17 Avril 2020, Santé Publique France a recensé une 

diminution des passages aux urgences de 48% sur la période du 16 Mars 2020 au 16 Avril 2020 

en comparaison à 2019. On note une diminution de passage aux urgences de 35% pour les 

cardiopathies ischémiques, de 27% pour les accidents vasculaires cérébraux et de 28% pour les 

maladies veineuses thromboemboliques. 

 

 

Impact du confinement sur la santé mentale de la population adulte 
 

Il y a eu des expériences passées de confinement dans un contexte d’épidémie, comme celles 

du SaRS-Cov1 en 2002, de la grippe H1N1 en 2009, du virus Ebola en 2014 et de MERS en 

2015. Dans ces contextes certaines études avaient montré une augmentation des cas de 

dépressions, d’anxiété généralisée et de syndrome de stress post-traumatique au sein de la 

population confinée, avec des effets qui pouvaient perdurer plusieurs années après la fin de 

l’épidémie 12 13 14. 
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Concernant l’épidémie de SaRS-Cov1, des études montraient une prévalence de symptômes 

psychiatriques de 50%, de troubles du sommeil chronique de 40%, de syndrome de stress post-

traumatique de 47% avec des symptômes qui pouvaient perdurer 2 ans pour la moitié d’entre 

eux. Les groupes les plus à risque étaient les soignants, les femmes, les personnes ayant peu de 

soutien social et les patients ayant eu des symptômes graves 15 16. 

 

L’OMS définit la santé mentale par la promotion du bien-être, la prévention des troubles 

mentaux, le traitement et la réadaptation des personnes atteintes de ces troubles.  

Lors de son dernier rapport sur la santé mentale dans le monde, l’OMS estimait que les maladies 

mentales se classaient au 3ème rang des maladies en terme de prévalence après les cancers et les 

maladies cardiovasculaires et qu’une personne sur quatre serait touchée par une maladie 

psychique au cours de sa vie 17.  

En France, une personne sur cinq est atteinte d’une maladie psychiatrique. 

La santé mentale représente un enjeu de santé publique majeur et fait l’objet d’une attention 

particulière depuis le début de la crise sanitaire en termes de surveillance, d’actions de 

prévention et d’adaptation du système de soins. 

 

Les enquêtes réalisées en France au cours de la pandémie du Covid-19 montrent que le 

confinement a eu un rôle de catalyseur des problèmes de santé mentale. La prévalence de 

l’anxiété mesurée pendant le confinement était d’environ 27% contre 13% lors de la dernière 

enquête réalisée en 2017.  

La prévalence des symptômes dépressifs était mesurée à 20% pendant le confinement contre 

10% hors épidémie 11 18 19. 

A l’échelle mondiale, les résultats des études menées dans différents pays montrent une 

majoration du stress, de l’anxiété et des symptômes dépressifs.  

En fonction des études, les symptômes de stress et d’anxiété pendant le confinement varient de 

11% à 29% et les symptômes dépressifs sont observés chez 16 à 21% des participants 20 21 22. 

Une étude menée sur 746 217 étudiants chinois a relevé que 45% des participants avaient un 

problème de santé mentale 23. 

Des auteurs chinois se sont intéressés plus spécifiquement aux symptômes de stress post-

traumatique dans la population générale et ont retrouvé que 7% des 285 participants  

répondaient aux critères DSM-V de syndrome de stress post-traumatique pendant le 

confinement 24. 
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Dans les différentes études, les populations les plus touchées sont les femmes, les étudiants, les 

personnes de faibles niveau socio-économique et le personnel soignant 25 26. 

 

 

Impact du confinement sur la santé mentale des enfants et des adolescents 
 

La santé mentale des enfants et les adolescents est un enjeu de santé publique important.  

L’adolescence est une étape du développement marquée par une vulnérabilité aux modifications 

physiques et psychiques de la puberté, avec une quête identitaire et d’indépendance. 

C’est une période déterminante du développement d’un individu avec l’acquisition d’habitudes 

de vie et un apprentissage émotionnel qui permettront son épanouissement à l’âge adulte. 

L’environnement familial, scolaire et les relations avec les pairs sont nécessaires au 

développement psycho-affectif des enfants et des adolescents. 

L’OMS estime que les adolescents représentent un sixième de la population mondiale et que 10 

à 20% d’entre eux souffrent de problèmes de santé mentale. 

Une méta-analyse de 2015 menée à partir de 41 études dans 27 pays différents montre que la 

prévalence globale des troubles mentaux chez les adolescents est de 13,4% 27. 

 

À l’échelle mondiale, la dépression est la quatrième cause de morbidité et d’incapacité chez les 

adolescents âgés de 15 à 19 ans et l’anxiété la neuvième cause 28. 

En France, le suicide est la deuxième cause de décès chez les 15-24ans, ce qui correspond à 

15,2% des décès. L’enquête ESCAPAD menée en 2017 retrouve que 3% des adolescents ont 

fait une tentative de suicide ayant nécessité une hospitalisation et que cette proportion est 

croissante en particulier chez les filles.  

Parmi les facteurs de risques significatifs, la dépression présente l’association la plus forte, 

suivie du sexe féminin et de la structure familiale (les adolescents vivant dans une famille 

nucléaire présentant des prévalences moindres que ceux issus de familles recomposées ou 

monoparentales)29. 

 

Dans le contexte de pandémie, les adolescents sont exposés à des facteurs de risques 

supplémentaires pour leur santé mentale.  

Les facteurs relevés dans la littérature sont la confrontation avec une catastrophe planétaire, 

l’expérience du confinement avec l’arrêt de la scolarité pendant plusieurs semaines, une 

diminution de l'activité physique, des habitudes de sommeil irrégulières, des régimes 



9 

 

alimentaires moins appropriés, l’isolement social et la séparation avec les amis, l’insécurité 

pour la santé et le travail des proches, l’expérience de la mort ou du deuil, la majoration de 

l’exposition aux écrans, aux réseaux sociaux et aux informations et l’augmentation des 

violences intrafamiliales 30 31 32.  

Plusieurs pays comme l’Italie, l’Espagne, le Brésil et la France rapportent une augmentation de 

30 à 50% des signalements de violences domestiques 33.  

 

L’étude CONFEADO menée par Santé Publique France auprès de 3898 enfants et adolescents 

de 9 à 16 ans avait pour objectif principal de comprendre comment ils avaient vécu le premier 

confinement.  

Les résultats montrent un impact sur la santé mentale plus important chez les adolescents que 

chez les enfants. Les filles semblent plus touchées que les garçons.  

Cette étude met en évidence une fracture sociale. Les enfants et adolescents les plus en détresse 

étaient ceux issus de familles plus modestes (famille monoparentale, parents étrangers, niveau 

d’étude plus faible, situation d’isolement social). Ces jeunes étaient plus exposés à des 

conditions de logements précaires (surpeuplés, sans accès à un extérieur) et économiques 

difficiles (chômage des parents, privation alimentaire, pas d’accès à internet). Ils semblaient 

avoir plus souffert du manque d’activité extérieure, d’une forte consommation d’écran et de 

réseaux sociaux, avec moins de contact avec leurs amis et moins d’activité ludiques avec les 

adultes. Ils exprimaient être plus dépassés par les devoirs que les autres 34. 

 

Les résultats de l’étude COPSY réalisée en Allemagne avec 1040 enfants et adolescents vont 

dans le même sens. La qualité de vie et le bien-être des enfants et des adolescents ont été réduits 

et il y avait une augmentation du risque de problème de santé mentale, en particulier les 

symptômes de stress, d’anxiété et de dépression. Les enfants socialement défavorisés sont les 

plus touchés 35. 

 

Une étude chinoise menée en ligne chez 8079 adolescents de 12 à 18 ans au cours du 

confinement, a montré que la prévalence des symptômes dépressifs était de 44% et la 

prévalence des troubles anxieux de 37%. Le principal facteur de risque était le sexe féminin. 

Cette étude montre que les lycéens avaient peu de plaisir à faire les choses pour 54 % d’entre 

eux, une sensation de fatigue ou manque d'énergie pour 48,4 % et un manque d'appétit ou une 

alimentation excessive pour 45,6% 36. 
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Impact de la pandémie sur les patients suivis en psychiatrie 
 

Parmi les personnes les plus à risque en termes de santé mentale, il y a les patients ayant une 

pathologie psychiatrique préexistante 5 37. 

La majorité des patients suivis en psychiatrie ont une plus grande sensibilité au stress et à 

l’anxiété. Le contexte de pandémie, le confinement, les modifications du quotidien et de leur 

suivi a pu être une cause d’anxiété très importante. 

Le confinement a majoré l’isolement des patients qui est un facteur connu de décompensation 

ou de maintien des pathologies psychiatriques.  

Pour les patients suivis en ambulatoire, la limitation des contacts avec les proches, des activités 

de groupe, des loisirs, des hôpitaux de jours et des consultations étaient des facteurs de risque 

d’isolement.  

Concernant les patients hospitalisés, les services étaient majoritairement fermés, ne permettant 

pas de visites de la famille ni de permissions.  

La diminution des soins ambulatoires a été à l’origine d’une augmentation des risques de 

ruptures de soins et de traitement 38 39. 

Les patients suivis en psychiatrie présentent une vulnérabilité sociale avec un risque de précarité 

plus important que la population générale 40. La précarité chez les patients psychiatriques est 

liée le plus souvent à une rupture de soins, à un projet social inadapté, à l’incapacité à effectuer 

les démarches administratives et à l’invalidité professionnelle 41. 

Dans son rapport de 2013, la HAS note que les troubles mentaux sont la première cause de 

reconnaissance d’invalidité professionnelle et que l’articulation fragile du médical et du social 

peut entraîner rupture de soins, désinsertion professionnelle, isolement et pauvreté 42. 

La pandémie du COVID-19 a eu des conséquences économiques qui touchent en priorité les 

populations les plus démunies avec des pertes de revenus, une précarité alimentaire, une 

diminution de l’accès aux soins.  

 

A propos des conséquences du Covid-19, plusieurs études ont relevé que les patients ayant une 

pathologie psychiatrique sont plus susceptibles d’être contaminés par le virus à cause des 

difficultés d’observance des gestes barrière, d’une moins bonne conscience du risque,  de la 

stigmatisation et du retard de prise en charge aux urgences 5 43. 

En dehors du contexte pandémique, les patients ayant une pathologie psychiatrique ont une 

espérance de vie diminuée de 13 ans pour les femmes et 16 ans pour les hommes du fait de la 
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prévalence plus importante des maladies cardiovasculaires et des cancers, d’un accès au 

dépistage moindre, d’une moins bonne prise en charge globale des pathologies chroniques et 

d’un taux de suicide plus important 38. Pendant la pandémie, la vulnérabilité de ces patients a 

encore augmentée avec une mortalité liée au Covid-19 plus importante que la population 

générale. 

Une étude de cohorte menée dans 5 hôpitaux du Nord des Etats-Unis de Février à Avril 2020 a 

montré que les patients ayant un diagnostic antérieur de maladie psychiatrique et hospitalisés 

pour Covid-19 étaient plus à risque de formes graves et de décès. L’étude a retrouvé 36% de 

décès à deux semaines chez les patients psychiatriques et 15% dans le groupe sans pathologies 

psychiatriques, puis respectivement 45% contre 31% de mortalité à 4 semaines 44.  

 

 

Impact du confinement sur les patients suivis en pédopsychiatrie 
 

Peu d’études ont été réalisées sur l’impact du Covid-19 en pédopsychiatrie. On suppose que les 

enfants et adolescents souffrant d’une pathologie mentale présentent les mêmes vulnérabilité 

que les autres enfants, associés à certaines difficultés des patients adultes suivis en psychiatrie 

45 46. 

Une enquête menée par l’association YoungMinds au Royaume en Mars 2020 s’est intéressée 

au vécu du confinement par les enfants et les adolescents ayant des problèmes de santé mentale.  

83% d’entre eux estimaient que leur état de santé mentale s’était aggravé pendant le 

confinement 47.  

Une revue de la littérature sur l’impact du confinement sur les patients pédopsychiatriques 

suggère que les patients présentant un Trouble de l’Attention avec Hyperactivité, un Trouble 

du Spectre Autistique ou un retard mental seraient particulièrement vulnérables au confinement 

à cause des modifications dans les routines et de la sensibilité au stress.  

Les patients présentant un syndrome de stress post traumatique auraient également des résultats 

largement supérieurs aux autres sur les échelles de stress pendant le confinement 48. 

Une étude coréenne s’est intéressée aux changements dans les visites médicales psychiatriques 

chez les enfants et les adolescents suite au Covid-19 en comparaison aux années précédentes. 

L’étude porte sur l’ensemble des adolescents de Corée à partir des données de l’assurance 

maladie. Ils ont étudié l’incidence mensuelle de 12 troubles fréquents dans les cliniques 

psychiatriques. Les résultats ont montré une augmentation significative de consultation pour la 

plupart des troubles et en particulier pour l’anorexie mentale 49. 
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Ainsi, la littérature actuelle suggère que la santé mentale de la population générale a été 

fortement impactée par le Covid-19 et le premier confinement. Les populations qui semblent 

les plus touchées sont les soignants, les adolescents, les femmes, les personnes socialement 

précaires et les patients ayant une pathologie psychiatrique.  

L’anorexie mentale et la boulimie font partie des pathologies psychiatriques ayant la plus 

grande morbi-mortalité chez les adolescents et les jeunes adultes. On voit avec les recherches 

récentes sur la pandémie que ces patients présentent de nombreux facteurs de risques 

d’aggravation de leurs symptômes au cours du confinement. 

 

 

Anorexie mentale et Boulimie 
 

Définitions et critères diagnostic 

 

L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire dont les comportements visent 

à contrôler le poids. La perte de poids altère de façon significative la santé physique, 

l’adaptation psychosociale et n’est pas secondaire à une autre pathologie somatique ou 

psychique. 

 

Les critères de la classification internationale CIM 10 et DSM-V permettent de poser le 

diagnostic de façon standardisée. 

 

Critères CIM 10 : 

 

• Un IMC inférieur à 17,5 ou perte de poids de plus de 15% du poids attendu. 

• Une perte de poids obtenue par l’évitement d’aliments qui « font grossir » et souvent 

associés à des vomissements, une hyperactivité physique, la prise de laxatifs ou de 

diurétiques. 

• La perturbation de l’image corporelle associée à une peur intense de grossir. 

• La perturbation de l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique avec une aménorrhée et des 

perturbations possibles des hormones thyroïdiennes et de l’insuline. 

• Avant la puberté, une aménorrhée primaire, un arrêt de la croissance et de la puberté. 
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Critères DSM-V :  

 

• Restriction alimentaire, conduisant à un poids corporel significativement bas en fonction de 

l’âge, du sexe, de la trajectoire développementale ainsi que de la santé physique. 

• Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou des comportements persistants 

allant à l’encontre de la prise de poids, alors que le poids est significativement bas. 

• 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 manque persistant de reconnaître 

la gravité relative à la maigreur actuelle. 

 

On distingue deux types d’anorexie : l’anorexie restrictive pure sans conduite de purge, et 

l’anorexie purgative avec conduites de purges. 

 

La boulimie est un trouble du comportement alimentaire qui se caractérise par des crises de 

boulimie répétées. Les crises de boulimie correspondent à l’absorption de grandes quantités de 

nourriture en un temps restreint avec un sentiment de perte de contrôle. Les crises sont suivies 

de comportements compensatoires inappropriés tels que des vomissements provoqués, l’abus 

de laxatifs ou diurétiques, le jeûne ou l’exercice physique intensif. 

Les personnes atteintes de boulimie ont, le plus souvent, un IMC normal. 

 

Critères DSM-V :  

 

• Survenue récurrente de crises de boulimie. 

• Comportements compensatoires inappropriés dans le but de maintenir le poids. 

• Les crises de boulimie et les comportements compensatoires surviennent au moins 2 fois 

par semaine pendant 3 mois. 

• L’estime de soi est fortement impactée par le poids et la forme corporelle. 

• Le trouble ne survient pas exclusivement pendant les périodes d’anorexie mentale.  
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Epidémiologie 

 

L’anorexie mentale débute généralement à l’adolescence, avec deux pics d’incidence à 13 ans 

et 17 ans. 

Il s’agit d’une pathologie essentiellement féminine avec un sex ratio de 9 femmes pour 1 

homme.  

La prévalence est estimée en moyenne à 0,5% des adolescents dans les pays occidentaux et 

l’incidence de 4 à 8 nouveaux cas pour 100 000 habitants.  

Selon la HAS et les études internationales, la prévalence vie entière de la boulimie est de 1 à 

3% chez les femmes et de 0,1 à 0,5% chez les hommes.  

 

L’âge moyen de début de la boulimie est de 18 ans. L’incidence en population générale est de 

l’ordre de 200 pour 100 000 habitants, avec un pic d’incidence entre 16 et 20 ans 50. 

 

Les études de prévalence et d’incidence des TCA sont difficiles à réaliser et peuvent avoir des 

résultats contradictoires. Les résultats de prévalence peuvent être deux à trois fois plus 

importants si les formes incomplètes ou débutantes sont prises en compte.  

Les résultats de certaines études montrent une augmentation de l’incidence de l’anorexie 

mentale ces dernières années. Ces résultats ne sont pas retrouvés dans toutes les études et 

peuvent aussi être interprétés comme une meilleure reconnaissance du trouble 51. 

 

Certains groupes sont plus à risques d’anorexie mentale et de boulimie : les adolescentes, les 

sportifs de haut niveau (en particulier dans les sports avec des catégories de poids, les gymnastes 

et les danseurs), les mannequins, les patients ayant une pathologie chronique nécessitant un 

régime ou une surveillance alimentaire (diabète, hypercholestérolémie familiale).  

En moyenne, il est estimé que le pronostic à 20 ans d’évolution est de 50% de rémission, 30% 

de chronicité ou d’évolution vers un autre TCA et 20% de mortalité. 

Certains facteurs sont identifiés comme des facteurs de mauvais pronostics de la pathologie : 

un IMC < 13 kg/m² au début de la prise en charge, un retard de prise en charge, une longue 

durée d’évolution de la maladie, un début précoce ou tardif, une faible conscience des troubles 

et un trouble de la personnalité associé, la pratique d’activité physique de façon intensive 52. 
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Physiopathologie 

 

La physiopathologie de l’anorexie mentale est complexe et plusieurs aspects sont intriqués. 

L’état actuel de la recherche considère que la physiopathologie de l’anorexie mentale répond à 

un modèle biopsychosocial, où s’associent une vulnérabilité génétique, des facteurs biologiques 

et environnementaux, un ou plusieurs facteurs psychologiques déclencheurs, certaines 

caractéristiques du fonctionnement familial et individuelles telles qu’une faible estime de soi, 

un besoin de contrôle, un trouble de la personnalité ou une comorbidité psychiatrique. 

 

Selon les études actuelles, l’anorexie mentale et la boulimie sont deux pathologies très liées et 

peuvent s’associer ou s’alterner. 

27% des patients boulimiques ont des antécédents d’anorexie mentale et 20 à 50% des patients 

anorexiques ont des crises de boulimie. 

Entre un tiers et la moitié des patients anorexiques passent des restrictions à l’adolescence aux 

crises de boulimie vers 18 ans 53.  

 

Principales complications somatiques des patients anorexiques 

 

La fonte adipeuse, musculaire et les carences nutritionnelles peuvent entraîner une 

hypothermie, un lanugo, une altération de l’état cutané et des phanères, une aménorrhée, une 

fatigue extrême, une constipation, une déshydratation, une bradycardie, une hypotension, des 

malaises, des chutes, une hypotonie axiale, un arrêt de la croissance et à long terme une 

ostéoporose.  

Au niveau biologique, les patients anorexiques sont à risque d’hypoglycémie, d’une cytolyse, 

d’hypophosphorémie, d’hyponatrémie ou d’hypernatrémie, d’une leucopénie avec des risques 

infectieux augmentés, d’hypokaliémie avec des risques d’anomalies de l’ECG et d’arrêts 

cardiaques. 

La plupart de ces complications s’améliorent à la reprise de poids.  

 

Principales complications somatiques des patients boulimiques 

 

Les principales complications somatiques des patients boulimiques sont liées aux 

comportements compensatoires et en particulier aux vomissements provoqués.  
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Les vomissements répétés sont à risques de provoquer une hypokaliémie avec un risque d’arrêt 

cardiaque.  

Le mésusage de laxatif et de diurétiques entraîne aussi des troubles hydroélectrolytiques. 

Les complications bucco-dentaires sont très fréquentes et un suivi dentaire régulier est 

nécessaire.  

Les reflux gastro-œsophagiens liés aux vomissements sont fréquents. 

 

Les patients boulimiques peuvent également avoir des complications somatiques de la 

malnutrition avec une aménorrhée, une ostéoporose, des troubles digestifs, des carences 

vitaminiques, en particulier en vitamine B1 en cas de vomissements répétés 50. 

 

Comorbidités psychiatriques 

 

Les comorbidités psychiatriques des TCA sont nombreuses et sont des facteurs de risques de 

maintien du TCA, d’une prise en charge plus longues et de rechutes plus fréquentes. Les 

principales comorbidités sont les épisodes dépressifs qui peuvent être aggravés par la 

dénutrition, les troubles anxieux, les troubles de la personnalité, principalement les 

personnalités obsessionnelles et état-limite 54. Les addictions sont fréquemment associées aux 

TCA et importantes à prendre en charge.  

Le risque suicidaire est majeur chez les patients présentant un TCA et une des principales causes 

de mortalité : un décès sur cinq est un suicide 55 56 57. 

 

Facteurs protecteurs et facteurs de risque d’aggravation 

 

Les comorbidités psychiatriques sont des facteurs de risque d’une prise en charge plus longue 

et d’un moins bon pronostic. Les autres facteurs de risque sont : un âge de début de la maladie 

précoce (avant 13ans) ou tardif (après 25ans), un IMC < 13kg/m² au début de la prise en charge, 

le nombre d’hospitalisations, une durée d’évolution longue et une faible conscience des 

troubles.  

Certains facteurs peuvent être protecteurs : une prise charge précoce, une bonne conscience de 

la maladie, un environnement familial favorable et des proches impliqués dans les soins, une 

absence de comorbidités psychiatriques, des activités hédoniques investies, un entourage 

amical soutenant.  
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Les grands axes de la prise en charge 

 

Dans la prise en charge de l’anorexie mentale et de la boulimie, le repérage précoce est un 

facteur de bon pronostic. Il peut être fait en médecine générale, à l’école, au travail ou au cours 

d’une consultation de pédopsychiatrie ou de psychiatrie.  

La prise en charge est pluridisciplinaire alliant psychiatres, pédiatres, médecins généralistes, 

psychologues, thérapeutes familiaux, chirurgiens-dentistes, diététiciens, psychomotriciens, 

infirmiers, endocrinologues et rhumatologues, … 

 

La prise en charge ambulatoire est privilégiée avec des consultations, des hôpitaux de jours, des 

prises en charge de groupe ainsi que les thérapies familiales 58 .  

Une hospitalisation peut toutefois être nécessaire dans différents cas de figures :  

• Hospitalisation en pédiatrie ou en réanimation en cas de complications somatiques graves. 

• Hospitalisation en psychiatrie ou pédopsychiatrie en cas de décompensation d’une 

comorbidité psychiatrique. 

• Hospitalisation en milieu spécialisé dans les troubles du comportement alimentaire en cas 

d’échec de la prise en charge ambulatoire.  

 

Les prises en charge actuelles favorisent de plus en plus les soins ambulatoires et limitent les 

hospitalisations 59 60.  

Les rechutes sont fréquentes et la prise en charge des TCA est une prise en charge au long cours 

avec une morbidité et une mortalité importante impliquant de multiples acteurs. 

 

 

Impact du Covid-19 sur les patients anorexiques et boulimiques dans la littérature 
 

Le nombre d’études sur l’impact du Covid-19 et du confinement sur les patients ayant un TCA 

augmente progressivement depuis le début de la pandémie.  

 

La majorité des études montrent que le Covid-19 a eu un impact négatif sur l’évolution des 

TCA. Les études retrouvent une augmentation de la proportion de symptômes spécifiques des 

TCA et de leur intensité. 61 62 63 64 65 66. 
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Plusieurs études ont retrouvé une augmentation du nombre d’hospitalisations des patients ayant 

un TCA, ce qui suggère une augmentation des rechutes ou une aggravation des symptômes 67 

68 69 70 71. 

Cela pourrait s’expliquer par les modifications des relations avec la nourriture, la peur de ne 

pas avoir accès à des aliments « sains », la perturbation des habitudes et des routines, l’accès 

réduits aux réseaux de soutien habituels ainsi qu’aux réseaux de santé, l’isolement social, la 

majoration de l’exposition à des messages déclencheurs de crises, la perte de contrôle et 

l’augmentation du stress et de l’anxiété 72 61 63 73 74 75 76. 

 

Une augmentation des symptômes de dépression et d’anxiété a été documentée par plusieurs 

études 65 77. L’augmentation des symptômes serait plus importante que dans la population 

générale, mais serait comparable à celle des autres populations de patients psychiatriques 62. 

Cependant, les patients relèvent aussi des points positifs avec une prise de conscience de la 

gravité des troubles, plus de temps pour penser à la guérison, plus de temps pour prendre soins 

de soi, avec moins de pression au quotidien 63 73 75 76. 

Bien qu’elles ne soient pas majoritaires, plusieurs études ne retrouvent pas d’impact significatif 

du confinement sur les symptômes de TCA 78 79 80 81. En particulier, les études qui ont réalisé 

des mesures de l’IMC avant et après le confinement chez les patients anorexiques n’ont pas 

retrouvé de diminution significative 81 82 83. 

Cette diversité dans les résultats pourrait s’expliquer par l’hétérogénéité des méthodologies et 

des patients inclus dans les études. De plus, la littérature sur l’impact du confinement sur les 

TCA est encore restreinte. 

Ainsi, la littérature actuelle retrouve que le premier confinement de la pandémie du Covid-19 a 

eu des conséquences négatives sur les symptômes spécifiques de l’anorexie et de la boulimie, 

et sur les principales comorbidités associées. Cependant des points positifs ont aussi été relevés 

par la plupart des patients et certaines études ne retrouvent pas d’impact du confinement sur 

l’évolution des symptômes et de l’IMC. On voit que les résultats des études sont divergents, les 

méthodologies sont hétérogènes et la qualité des études pourrait être améliorée. 

Des études complémentaires sont nécessaires pour comprendre l’impact du confinement sur les 

patients souffrant de TCA et améliorer les prises en charge 82 84. 



19 

 

Nous avons réalisé cette étude afin de continuer à documenter les effets du confinement sur les 

patients atteints d’anorexie mentale ou de boulimie à partir de mesures objectives.  

 

Hypothèses formulées à partir de la littérature  
 

Après avoir vu l’impact du confinement sur les différentes populations, nous nous sommes 

intéressés aux patients anorexiques et boulimiques qui présentaient de nombreux facteurs de 

risque d’aggravation de leurs symptômes pendant la pandémie. L’étude de la littérature sur le 

sujet nous a amené à formuler plusieurs hypothèses. 

Nous avons fait l’hypothèse principale que le premier confinement de la pandémie du Covid-

19 a entraîné une différence statistiquement significative de l’évolution de l’IMC chez les 

patients anorexiques et boulimiques entre 13 et 25 ans, suivis à Poitiers.  

Si cette différence est significative, elle serait dans le sens d’une diminution plus importante de 

l’IMC pendant le confinement car la majorité des études retrouvent un impact négatif du 

confinement sur les symptômes des TCA.  

 

Nos hypothèses secondaires sont que les symptômes spécifiques des TCA et leurs principales 

comorbidités se sont majorés pendant le confinement et qu’il y a des facteurs de risques 

identifiables de diminution plus importante de l’IMC pendant cette période. 
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Matériels et Méthode 
 

 

Objectifs de la recherche 
 

Objectif principal 

 

L’objectif principal est de comparer l’évolution de l’IMC de Janvier à Mars 2020 et l’évolution 

de l’IMC de Mars à Juin 2020, chez les patients de 13 à 25 ans suivis à Poitiers pour anorexie 

mentale ou boulimie.  

 

Objectifs secondaires 

 

Le premier objectif secondaire est d’observer si une majoration des symptômes psychiatriques, 

des symptômes alimentaires, des cognitions anorexiques et des symptômes anxiodépressifs a 

été rapportée par les patients pendant le confinement. 

 

Le deuxième objectif secondaire est d’évaluer s’il y a une association statistiquement 

significative entre les données recueillies (données sociodémographiques, caractéristiques de 

la maladie, modalités du suivi médical, évolution des symptômes) et une diminution plus 

importante de l’IMC pendant le confinement.  

 

Critères d’évaluation 
 

Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal est la différence entre l’évolution de l’IMC de chaque patient 

sur deux périodes différentes.  

 

IMC = Poids / (Taille)² en kg/m². 
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L’IMC est recueilli à trois moments différents :  

IMC1 en Janvier 2020, IMC2 en Mars 2020, IMC3 en Juin 2020.  

 

La mesure du critère de jugement principal porte sur la différence entre les IMC.  

 

Différence 1 (D1) = IMC2 - IMC1. 

Différence 2 (D2) = IMC3 - IMC2. 

 

Les données biométriques (poids, taille, IMC) sont recueillies dans les dossiers médicaux de 

pédiatrie, de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte. Elles ont été mesurées au fur et à mesure 

du suivi par les pédiatres, pédopsychiatres, médecins généralistes et psychiatres.  

Nous avons recueilli les données à partir des dossiers médicaux en 2022. 

 

Critères de jugement secondaires  

 

Le premier critère de jugement secondaire est une observation de la majoration des symptômes 

psychiatriques au cours du confinement.  

 

Le deuxième critère de jugement secondaire est la mesure d’une association significative entre 

chaque facteur étudié et une diminution de l’IMC plus importante pendant le confinement.  

Deux groupes ont été constitués en fonction de l’évolution de l’IMC. 

Les deux groupes comparés étaient les suivants :  

Groupe 1 : patients dont l’IMC diminue de façon plus importante pendant le confinement 

(IMC3 < IMC2 et D2 >D1). 

Groupe 2 : patients dont l’IMC ne diminue pas de façon plus importante pendant le confinement 

(IMC3 >IMC2 ou D2 < D1). 

 

Critères d’éligibilité 
 
Critères d’inclusion 

 

• Age compris entre 13 et 25 ans au cours de l’année 2020. 

• Diagnostic d’anorexie mentale ou de boulimie selon les classifications CIM10 ou DSMV. 

• Début des TCA avant Janvier 2020. 
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• Suivi au Centre Hospitalier Henri Laborit et/ou au CHU de Poitiers. 

 

Critères de non-inclusion 

 

• Diagnostic de TCA atypique (Binge Eating Disorder, Night Eating Disorder, PICA, 

mérycisme). 

• Diagnostic d’anorexie prépubère (âge < 12ans au début de la maladie). 

• Anorexie secondaire à un autre trouble psychiatrique (symptômes psychotiques, trouble du 

spectre autistique, dépression, phobie alimentaire, émétophobie).  

• Début des troubles alimentaires pendant le confinement.  

 

Recueil de données 
 

Modalités de recrutement 

Une pré-sélection des patients éligibles a été faite par une demande auprès du Département des 

Informations Médicales (DIM) et directement auprès des professionnels de santé. La demande 

concernait les patients suivis pour troubles du comportement alimentaire (Code diagnostic 

CIM10 F50.0) en 2019 et/ou en 2020 dans les services de pédopsychiatrie, du CECAT (hôpital 

de jour de psychiatrie adulte) et de pédiatrie.  

La sélection des patients a été faite manuellement à partir de la pré-sélection afin d’inclure les 

patients éligibles selon les critères d’inclusion et de non-inclusion. 
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Diagramme en flux 

 

 

 

63 patients adultes 

présélectionnés par le DIM 

74 patients ayant entre 13 et 25 

ans 

152 patients présélectionnés 

31 patients adolescents 

présélectionnés par les 

professionnels de santé 

58 patients adolescents 

présélectionnés par le 

DIM 

78 patients exclus sur le 

critère de l’âge 

30 patients ayant un diagnostic 

d’anorexie ou de boulimie en 

Janvier 2020 

25 patients inclus 

22 patients inclus pour 

l’évaluation du critère de 

jugement principal 

44 patients exclus sur le 

critère du diagnostic 

5 patients exclus sur le 

critère du suivi 

3 patients exclus 

secondairement sur 

manque de données 

biométriques 
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Modalités du recueil de données 

 

Les données ont été recueillies avec le logiciel Epi info 7.2.4.0 à partir d’un questionnaire que 

nous avons élaboré pour faciliter la réalisation de la base de données.  

L’ensemble des données que nous avons recueillies seront présentées dans les résultats de 

l’étude. 

 

Déroulement de la recherche 

 

Typologie de la recherche 
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective analytique monocentrique.  

C’est une étude de cohorte qui compare l’évolution de l’IMC chez des patients exposés au 

confinement (groupe testé) et l’évolution de l’IMC chez des patients non exposés au 

confinement (groupe contrôle).  

 

Les groupes exposés et non-exposés sont composés des mêmes patients à une période 

différente :  

Groupe non-exposé : avant le confinement, entre Janvier et Mars 2020. 

Groupe exposé : pendant le confinement, entre Mars et Juin 2020. 

 

Information des patients 

 

Les patients répondant aux critères d’éligibilité ont été informés par voie d’affichage dans les 

services par la Notice d’Information aux Patients. 

Ils ont eu toutes les informations à propos de l’étude notamment en ce qui concerne l'objectif, 

la nature, le traitement informatisé des données les concernant et leurs droits d’accès, 

d’opposition et de rectification de ses données.  
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Statistiques 

 

Le logiciel IBM SPSS Statstics 28.1.1.0 a été utilisé pour réaliser l’ensemble des tests 

statistiques.  

 

Critère de jugement principal 

 

Le test statistique de Wilcoxon apparié a permis d’évaluer s’il y a une différence significative 

entre D1 et D2, avec une p-value de 5% (α = 0,05).  

Le test de Wilcoxon est un test non-paramétrique qui permet des tester l’hypothèse selon 

laquelle les distributions de deux groupes de données sont proches, lorsque la distribution ne 

suit pas une distribution normale. 

Nous avons effectué le test de Wilcoxon pour échantillons liés car les deux groupes sont 

composés des mêmes patients.  

La différence peut être dans le sens d’une augmentation de l’IMC ou d’une diminution de 

l’IMC.  

Une comparaison des médianes de D1 et de D2 permet de savoir si la différence est dans le sens 

d’une augmentation ou d’une diminution. 

 

Critères de jugement secondaires 

 

L’évolution des symptômes anxieux, dépressifs et spécifiques des TCA ont été mesurés par une 

analyse descriptive de fréquence.  

 

Un test d’homogénéité du X² pour deux échantillons indépendants a été effectué pour mesurer 

s’il y avait une association statistiquement significative (α = 0,05) entre une diminution plus 

importante de l’IMC pendant le confinement et les facteurs sociodémographiques, les 

caractéristiques de la maladie et les modalités du suivi.  

Les facteurs de risques étaient tous des variables qualitatives. 
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Résultats 
 

 

Caractéristiques de la population 

 

Caractéristiques sociodémographiques 

 

Tableau 1. Données sociodémographiques 

 

Age (années)   

N  25 

Moyenne 15,60 

Minimum 13 

Maximum 23 

Sexe 

 N % 

Féminin 24 96,0% 

Masculin 1 4,0% 

Situation Familiale 
  

Nucléaire 17 68,0% 

Recomposée 8 32,0% 

Famille nombreuse 
  

1 à 4 personnes 21 84,0% 

Plus de 4 personnes 4 16,0% 

Situation financière 
  

Précaire 2 8,0% 

Stable 16 64,0% 

Aisée 7 28,0% 

Accès à un extérieur 
  

Oui 16 64,0% 

Non 2 8,0% 
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Non renseigné 7 28,0% 

Scolarité 
  

Scolarisé 24 96,0% 

Non scolarisé 1 4,0% 

Etayage amical pendant le confinement 
  

Relations maintenues 13 52,0% 

Rupture de lien 8 32,0% 

Non renseigné 4 16,0% 

 

 

 

L’âge moyen des patients était de 15,6 ans, avec un âge minimum de 13 ans et un âge maximum 

de 23 ans.  

Au sein de notre échantillon (N=25), il y avait 1 patiente de plus de 18 ans et 24 patients de 

moins de 18 ans.  

Notre échantillon était constitué de 24 femmes et 1 homme.  

Tous les patients de moins de 18 ans étaient scolarisés à temps plein, la patiente adulte ne faisait 

pas d’étude et n’avait pas d’emploi.  

92% des patients avaient une situation financière aisée ou stable, 54% patients vivait dans un 

logement avec un extérieur, 68% étaient des familles nucléaires et 84% des familles comptaient 

moins de 4 personnes.  

 

Caractéristiques du TCA 

 

Tableau 2. Caractéristiques du TCA 

 

Type de TCA 

 N % 

Restrictive pure 17 68,0% 

Purgative 7 28,0% 

Boulimie 1 4,0% 
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IMC au début de la PEC 
 

</= 13kg/m² 2 8,0%  

>13kg/m² 23 92,0%  

Durée d'évolution 
   

Entre 0 et 4 ans 23 92,0% 

5 ans ou plus 2 8,0% 

Aménorrhée 
  

Oui 21 87,5% 

Non 3 12,5% 

Antécédent d’hospitalisation pour TCA 
  

Oui 15 60,0% 

Non 10 40,0% 

Hospitalisation en psychiatrie pour un 

autre motif 

  

Oui 3 12,0% 

Non 22 88,0% 

Comportements compensatoires 
  

Oui 21 84,0% 

Non 4 16,0% 

Symptômes dépressifs associés   

Oui 20 80,0% 

Non 5 20,0% 

Symptômes anxieux associés 
  

Oui 10 40,0% 

Non 15 60,0% 

Addiction(s) associée(s)   
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Oui 1 4,0% 

Non 24 96,0% 

Profil de personnalité état limite 
  

Oui 8 32,0% 

Non 17 68,0% 

Profil de personnalité obsessionnelle 
  

Oui 11 44,0% 

Non 14 56,0% 

 

L’IMC moyen de l’échantillon était de 17,6 kg/m² en Janvier 2020, avec plus de la moitié (64%) 

qui avait un IMC inférieur ou égal à 18,5 kg/m². 

Notre échantillon comprend 17 patients ayant une anorexie restrictive pure (68%), 7 patientes 

ayant une anorexie purgative (28%) et 1 patiente boulimique (4%).  

84% des patients avaient des comportements compensatoires : 80% avec de l’hyperactivité 

physique, 32% avec des vomissements et 8% avec des prises de médicaments (laxatifs, 

diurétiques, coupe-faim). 

La très grande majorité des patientes était en aménorrhée (87,5%). Parmi les 3 patientes qui 

n’avaient pas d’aménorrhée, il y avait deux patientes en reprise de poids et une patiente dont le 

début des troubles était récent.  

Plus de la moitié des patients avait été hospitalisés pour leur TCA (60%) et 3 patientes (12%) 

avaient été hospitalisées pour un autre motif. Dans les trois cas, le motif d’hospitalisation était 

des idées suicidaires au cours d’un épisode dépressif caractérisé comorbide.  

 

Les principales comorbidités des TCA sont les épisodes dépressifs caractérisés, les troubles 

anxieux et les troubles de la personnalité.  

Dans notre échantillon, il y avait 80% de symptômes dépressifs associés et 40% de symptômes 

anxieux.  

Parmi les patients ayant des symptômes anxieux associés, 7 patients avaient des symptômes de 

trouble anxieux généralisé, 2 patients avaient des symptômes de trouble anxieux social et 1 

patiente avec des symptômes de trouble obsessionnel compulsif. 
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Une patiente avait une addiction comorbide au tabac. Dans notre échantillon il n’y avait pas de 

patient addict à l’alcool, au cannabis ou autres drogues. 

 

A propos des troubles de la personnalité, nous avons pris en compte le fait que la personnalité 

des adolescents est en construction, et que l’on ne peut pas établir un diagnostic de trouble de 

la personnalité. Certains traits de personnalité sont toutefois présents chez les adolescents et 

permettent d’orienter vers un trouble de la personnalité qui n’est pas définitif. Nous avons 

relevé certaines caractéristiques évocatrices des deux troubles principaux associés aux TCA, 

qui sont la personnalité obsessionnelle et la personnalité état-limite.  

Pour la personnalité obsessionnelle, les patients présentaient des traits de perfectionnisme et de 

rigidité cognitive et comportementale.  

Pour la personnalité état-limite, les patients présentaient une impulsivité, des scarifications et 

des conduites à risque.  

Dans notre échantillon, les proportions de profil de personnalité obsessionnelle et état-limite 

étaient respectivement de 44% et 32%. 

 

Modalités du suivi avant le confinement 

 

 

Tableau 3. Modalités du suivi avant le confinement. 

Suivi psychiatrique 

 N % 

Oui 22 88,0% 

Non 3 12,0% 

Consultations psychiatriques 
  

Oui 18 72,0% 

Non 7 28,0% 

Consultations psychologiques  
  

Oui 6 24,0% 

Non 19 76,0% 

Hôpitaux de jour 
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Oui 3 12,0% 

Non 22 88,0% 

Hospitalisation en psychiatrie 
  

Oui 4 16,0% 

Non 21 84,0% 

Thérapie Familiale 
  

Non 25 100,0% 

Suivi somatique 
  

Oui 25 100,0% 

Suivi pédiatrique   

Oui 22 88,0% 

Non 3 12,0% 

Suivi médecin généraliste 
  

Oui 6 24,0% 

Non 19 76,0% 

Hospitalisation somatique 
  

Non 25 100,0% 

 

L’ensemble des patients de notre échantillon avait un suivi somatique avant le confinement, 

dont 22 par un pédiatre, 3 avec leur médecin généraliste et 3 avec les deux. Aucun patient de 

notre étude n’était hospitalisé en pédiatrie entre Janvier et Juin 2020.  

 

Quasiment tous les patients avaient un suivi psychiatrique (88%). Ceux qui n’avaient pas de 

suivi étaient diagnostiqués récemment et le suivi n’était pas encore mis en place.  

Quatre patientes étaient hospitalisées en pédopsychiatrie avant le confinement pour leur TCA. 

Tous les autres patients étaient suivis en consultations avec un psychiatre, 6 patients avaient 

également un suivi psychologique et 3 d’entre eux allaient en hôpital de jour.  

Aucun des patients de notre échantillon n’avait de prise en charge en thérapie familiale en cours.  
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Modalités du suivi pendant le confinement 

 

Tableau 4. Modalités du suivi pendant le confinement. 

Consultations psychiatriques distancielles   

 N % 

Oui 18 72,0% 

Non 7 28,0% 

Consultations psychologues distancielles 

  

Oui 4 16,0% 

Non 21 84,0% 

Sortie d'hospitalisation psychiatrique 
  

Oui 4 16,0% 

Non 21 84,0% 

Suivi somatique présentiel maintenu 
  

Oui 7 28,0% 

Non 18 72,0% 

 

Suivi somatique distanciel 

  

Oui 9 36,0% 

Non 16 64,0% 

Arrêt du suivi psychiatrique pendant le confinement 
  

Oui 6 24,0% 

Non 19 76,0% 

Arrêt du suivi somatique pendant le confinement 

  

Oui 9 36,0% 

Non 16 64,0% 
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Dans notre échantillon, 6 patients (24%) n’avaient pas de suivi psychiatrique pendant le 

confinement et le suivi somatique a été interrompu pour 9 patients (36%).  

Parmi les patients qui n’avaient pas de suivi psychiatrique pendant le confinement, 2 n’avaient 

pas débuté le suivi avant le confinement, 2 avaient uniquement des consultations psychiatriques 

et 2 avaient des consultations psychologiques en association aux consultations psychiatriques. 

Les patients qui n’avaient pas de suivi psychiatrique et ceux qui n’avaient pas de suivi 

somatique pendant le confinement n’étaient pas les mêmes, à l’exception d’une patiente qui n’a 

eu aucun suivi pendant le confinement.  

 

Au sein du groupe qui n’avait pas de suivi psychiatrique pendant le confinement, l’IMC moyen 

était inférieur à la moyenne de l’échantillon (16,1kg/m²) avec 2 patientes sur 6 (33%) qui 

avaient un IMC inférieur ou égal à 14kg/m².  

Au sein du groupe de 9 patients dont le suivi somatique a été interrompu pendant le 

confinement, l’IMC moyen était supérieur à la moyenne de l’échantillon (18,5 kg/m²) avec 33% 

qui avaient un IMC normal. 

 

Les 4 patientes qui étaient hospitalisées en pédopsychiatrie avant le confinement sont rentrées 

chez elles de façon anticipée et ont eu un suivi distanciel très régulier (au moins une fois par 

semaine). Deux de ces patientes ont pris du poids à la sortie, une a stabilisé son poids et la 

quatrième fait partie des trois patientes dont nous n’avons pas pu recueillir le poids au cours du 

confinement. 

 

Critère de jugement principal 
 

Tableau 5. Test de Wilcoxon pour échantillons liés. 

 

N total 22 

Significativité asymptotique (test bilatéral) ,795 
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Figure 1. Répartition des patients en fonction de l’évolution de l’IMC de Janvier à Mars 2020. 

 

Figure 2. Répartition des patients en fonction de l’évolution de l’IMC de Mars à Juin 2020. 
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L’objectif principal était de mesurer s’il y avait une différence significative entre l’évolution de 

l’IMC des patients avant le confinement et l’évolution de l’IMC pendant le confinement.  

Nous avons étudié le suivi des mêmes patients au cours des deux mois précédant le confinement 

(Janvier à Mars 2020) et des deux mois du confinement (Mars à Juin 2020). 

Pour mesurer s’il y avait une différence significative, nous avons effectué un test de Wilcoxon 

apparié. 

Le test a été effectué avec les données des 22 patients dont nous avions les données 

biométriques complètes.  

Les résultats du test sont présentés dans le Tableau 5, et ne retrouvent pas de différence 

significative entre l’évolution de l’IMC avant et pendant le confinement (p-value = 0,795). 

 

Les figures 1 et 2 présentent la répartition des différences d’IMC entre Janvier et Mars et entre 

Mars et Juin.  

Les valeurs des médianes de l’évolution de l’IMC des deux périodes sont supérieures à 0, ce 

qui signifie que la majorité des patients ont un IMC qui a augmenté légèrement pendant le 

confinement. Cependant, la médiane de l’évolution de l’IMC est légèrement inférieure entre 

Mars et Juin (0,095) qu’entre Janvier et Mars (0,245). L’augmentation de l’IMC était un peu 

plus faible pendant le confinement.   

 

 

 

Critères de jugement secondaires 
 

Majoration des symptômes pendant le confinement 

 

Nous avons retrouvé une majoration des symptômes spécifiques des TCA : 52% des patients 

avaient une majoration des préoccupations alimentaires, 28% avaient une majoration des 

restrictions alimentaires et 20% avaient une majoration des comportements compensatoires.  

Nous avons aussi retrouvé une majoration des comorbidités psychiatriques les plus fréquentes : 

56% des patients avaient une majoration des symptômes anxieux, 40% une majoration des 

symptômes dépressifs et 16% avaient des idées suicidaires.  
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Figure 3. Fréquence de la majoration des symptômes pendant le confinement. 

 

Facteurs de risque d’aggravation des TCA 

 

Tableau 6.a. Majoration des symptômes dépressifs comme facteur de risque d’évolution 

défavorable de l’IMC : effectif. 

 

 

Majoration des symptômes 

dépressifs 

Total Oui Non 

Groupes analyse 

secondaire 

Diminution plus 

importante de l'IMC 

6 1 7 

Pas de diminution plus 

importante de l'IMC 

4 11 15 

Total 10 12 22 

 

Symptômes
anxieux

Préoccupations
alimentaires

Symptômes
dépressifs

Restrictions
alimentaires

Compensations
Présence
d'idées

suicidaires

Pourcentage 56% 52% 40% 28% 20% 16%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Majoration des symptômes psychiatriques

P
o
u

rc
en

ta
g
e 

d
e 

l'
éc

h
a
n

ti
ll

o
n



37 

 

Tableau 6.b. Majoration des symptômes dépressifs comme facteur de risque d’évolution 

défavorable de l’IMC : test X² sur échantillons indépendants. 

 

 

Signification asymptotique 

(bilatérale) 

Signification exacte 

(bilatérale) 

Khi-deux de Pearson ,010  

Rapport de vraisemblance ,007 
 

Test exact de Fisher  ,020 

 

 

Tableau 7.a. Apparition d’idées suicidaires comme facteur de risque d’évolution défavorable 

de l’IMC : effectif. 

 

 

Idées suicidaires 

Total Oui Non 

Groupes analyse 

secondaire 

Diminution plus importante 

de l'IMC 

4 3 7 

Pas de diminution plus 

importante de l'IMC 

0 15 15 

Total 4 18 22 

 

 

Tableau 7.b. Apparition d’idées suicidaires comme facteur de risque d’évolution défavorable 

de l’IMC : test du X² sur échantillons indépendants. 

 

 

Signification asymptotique 

(bilatérale) 

Signification exacte 

(bilatérale) 

Khi-deux de Pearson ,001  

Rapport de vraisemblance <,001 
 

Test exact de Fisher  ,005 
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Un des objectifs secondaires de l’étude était de mesurer s’il existait des associations 

statistiquement significatives entre une diminution plus importante de l’IMC pendant le 

confinement et certains facteurs de risque.  

Pour cela, deux groupes ont été constitués à partir de l’évolution de l’IMC des patients.  

Les patients dont l’IMC avait diminué de façon plus importante pendant le confinement 

constituait le groupe 1.  

Les patients dont l’IMC n’avait pas diminué de façon plus importante pendant le confinement 

constituait le groupe 2.  

Dans cette analyse statistique les deux groupes sont donc constitués de patients différents.  

Nous avons effectué un test du X² pour échantillons indépendants pour chaque donnée 

présentée dans la description de la population et pour la majoration des symptômes.  

Seuls les résultats significatifs sont présentés ici, dans les tableaux 6 et 7.  

  

Nos résultats montrent que la majoration des symptômes dépressifs et la présence d’idées 

suicidaires pendant le confinement sont les seuls facteurs associés de façon significative avec 

une diminution plus importante de l’IMC.  

 

Parmi les associations statistiques non significatives, il est à noter que l’IMC < 13kg/m² au 

début de la prise en charge était proche du seuil de significativité (p-value = 0,06). Les deux 

patientes qui présentaient un IMC inférieur à 13kg/m² au début de la prise en charge ont perdu 

plus de poids pendant le confinement. 
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Discussion 
 

 

Intérêts et apports de cette étude 
 

Notre étude a été réalisée dans la continuité des premières recherches sur l’impact de la 

pandémie du Covid-19 sur l’évolution des troubles alimentaires. Il s’agit d’une des rares études 

qui utilisent l’évolution de l’IMC comme critère d’évaluation principal de l’impact du 

confinement, ce qui permet d’avoir une évaluation à partir de données objectives et pertinentes 

dans le suivi des TCA.  

Ainsi, nous avons mesuré qu’il n’y avait pas de différence significative entre l’évolution de 

l’IMC des patients avant et pendant le confinement, bien que nous ayons observé une 

majoration des symptômes spécifiques des TCA et des symptômes anxiodépressifs.  

Dans notre recherche, nous avons relevé les caractéristiques de la population qui nous ont 

semblé les plus pertinentes pour évaluer la gravité des TCA, les risques de chronicité et les 

risques d’impact négatif du Covid-19. 

La description de la population portait sur les caractéristiques sociodémographiques, sur les 

caractéristiques du TCA et sur les comorbidités. Cela a permis, d’une part, d’avoir des 

informations sur les adolescents suivis à Poitiers pour anorexie et boulimie, et d’autre part, 

d’évaluer si certains facteurs étaient plus à risque d’impact négatif du confinement. Nous avons 

pu montrer que la majoration des symptômes dépressifs et l’apparition d’idées suicidaires 

étaient les deux seuls facteurs de risque significatifs de diminution plus importante de l’IMC 

pendant le confinement. 

L’étude des modalités du suivi avant et après le confinement a permis d’avoir des informations 

sur le suivi de ces patients en temps normal et de comprendre comment le système de soins 

s’est adapté pendant le confinement. L’adaptation et l’évolution des prises en charge dans ce 

contexte spécifique, permet d’imaginer de nouvelles possibilités pour accompagner les patients 

souffrant d’anorexie ou de boulimie. 

 

Interprétation des principaux résultats 
 

Description de la population 

 

L’âge moyen des patients de notre échantillon était de 15,6 ans avec une seule patiente de plus 

de 18 ans. La sélection des patients adultes a été faite au CECAT (hôpital de jour adultes) où la 
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majorité des patients anorexiques et boulimiques de Poitiers sont suivis. Cependant, certains 

adultes n’avaient pas encore de suivi au CECAT et étaient suivis par les secteurs adultes de 

psychiatrie général. D’autres patients avaient eu un suivi antérieur et n’étaient pas suivis 

pendant le confinement. Certains patients habitant à Poitiers étaient suivis par les unités 

spécialisées à Limoges ou à Nantes et n’ont pas été recrutés. Parmi les patients adultes suivis 

au CECAT pour anorexie mentale ou boulimie, la plupart n’entrait pas dans les critères 

d’inclusion car avait plus de 25 ans. 

 

Notre échantillon était constitué de 96% de femmes. Ce taux correspond aux données de la 

majorité des études où la proportion de femmes varie de 85% à 95%. 

 

En comparant avec la population de l’étude CONFEADO menée en France pendant le 

confinement sur 3898 adolescents représentatifs la population générale, notre échantillon avait 

statut socio-économique plus élevé que la population générale avec un faible taux de précarité 

(8%), une majorité de logements avec un extérieur (54%), des familles majoritairement 

nucléaires (68%) et avec moins de 4 personnes par famille (84%). Dans l’étude CONFEADO, 

la précarité, l’absence d’accès à un extérieur, les familles monoparentales et le nombre 

important de personnes présentes à la maison pendant le confinement étaient des facteurs 

associés à un vécu plus difficile du confinement par les adolescents. La précarité est aussi un 

facteur de risque d’aggravation des maladies psychiatriques dans la population générale 85 50. 

Le fait que la population de notre échantillon ait un niveau socio-économique plus élevé que la 

population générale peut contribuer au fait que nous n’ayons pas retrouvé d’impact négatif du 

confinement sur l’évolution de l’IMC des patients. 

 

La répartition des patientes anorexiques pures (68%) et purgative (28%) est concordante avec 

les données de l’INSERM qui retrouvent entre 20 et 50% d’anorexie purgative. Le fait qu’il y 

ait une seule patiente boulimique n’est pas représentatif de la prévalence de la boulimie au sein 

des TCA. Cela peut s’expliquer par la moyenne d’âge de l’échantillon qui est de 15,6 ans or le 

pic d’incidence de la boulimie est de 18 ans. De la même façon, il n’y a que 8% d’anorexie 

chronique alors que les données de la littérature retrouvent 21%. L’anorexie chronique se 

définit à partir de 5 ans d’évolution, or la plupart des patients sont trop jeunes pour avoir 5 ans 

d’évolution si les troubles débutent en moyenne à 13 ans 53.  
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Selon les données de l’INSERM, il y a 40% de comorbidités associées aux TCA. Le diagnostic 

standardisé d’épisode dépressif caractérisé se fait avec les critères du DSM-V. Dans notre 

échantillon, certaines données étaient manquantes pour faire le diagnostic standardisé. Nous 

retrouvons plus de comorbidités associées que dans les données de l’INSERM mais cela peut 

s’expliquer par le fait qu’il s’agit de symptômes en faveur d’un diagnostic et non d’un 

diagnostic standardisé.  

 

Il y avait une seule patiente présentant une addiction au tabac (4%) ce qui est largement inférieur 

à la prévalence du tabagisme chez les adolescents qui est estimée à 25% à 17ans 29. 

 

Le suivi psychiatrique au CHHL de Poitiers s’est adapté au confinement en mettant en place un 

suivi distanciel avec des appels téléphoniques ou des consultations en visioconférence. Les 

patients étaient appelés par différents soignants et à une fréquence variable en fonction de l’état 

clinique. Les hôpitaux de jour, les groupes thérapeutiques et les hospitalisations ont été 

interrompus.  

Le suivi somatique a aussi été adapté. Selon l’état clinique, soit les consultations étaient 

reportées en présentiel à la fin du confinement (36%), soit les consultations étaient remplacées 

par des appels téléphoniques avec pesée à la maison (36%), soit des consultations présentielles 

étaient maintenues (28%).  

Nous avons observé que l’IMC moyen des patients qui avaient arrêté le suivi psychiatrique était 

plus bas, mais pour ces patients, le suivi somatique a été maintenu. 

Une explication possible est que lorsque l’IMC est inférieur à 14kg/m² la renutrition est la 

priorité car les cognitions sont altérées et ne permettent pas un suivi psychiatrique ou 

psychologique satisfaisant.  

A l’inverse, les patients qui ont arrêté le suivi somatique et poursuivi le suivi psychiatrique 

avait un IMC supérieur à la moyenne de l’échantillon. Cela suggère que lorsque l’IMC est 

subnormal ou normal, le suivi psychiatrique est investi et efficace.  

 

Différence d’évolution de l’IMC avant et pendant le confinement 

 
Nos résultats montrent qu’il n’y a pas de différence significative dans l’évolution de l’IMC 

avant et pendant le confinement. Notre échantillon est représentatif des adolescents suivis pour 

anorexie mentale et boulimie. Ces résultats ne sont pas généralisables aux patients adultes.  
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Majoration des symptômes anxiodépressifs et spécifiques des TCA 

 
Nos résultats corroborent la majorité des études sur l’impact du confinement sur les TCA. Les 

données chiffrées ne sont pas comparables de façon précise puisque les méthodologies et les 

populations sont différentes. 

 

Dans les études sur la population générale en France pendant le confinement, on retrouve une 

majoration de l’anxiété de 27% et des symptômes dépressifs de 20%. D’après nos résultats, 

l’augmentation des symptômes anxieux et dépressifs seraient environ deux fois supérieurs chez 

les adolescents anorexiques que dans la population générale.  

Ces résultats suggèrent que malgré l’impact majoritairement négatif du confinement sur les 

comorbidités et sur les préoccupations alimentaires, il n’y a pas systématiquement d’impact sur 

les restrictions alimentaires, ni sur les comportements compensatoires et la diminution du poids 

et de l’IMC.  

 

Parmi les patients pour lesquels une majoration des symptômes anxieux et dépressifs avait été 

notifiée, seulement 43% avaient une majoration des restrictions alimentaires. 

A l’inverse, tous les patients qui avaient majoré les restrictions alimentaires avaient une 

augmentation des symptômes anxieux ou dépressifs.  

Une hypothèse possible est que les restrictions alimentaires et la perte de poids font suite à la 

majoration de l’anxiété et des symptômes dépressifs. Dans ce cas, il est envisageable que la 

même étude réalisée avec un suivi à plus long terme aurait trouvé des résultats significatifs. 

L’incidence des troubles alimentaires au cours de l’années 2020 a été documentée par certaines 

études. Elle aurait augmenté progressivement au cours de l’année 2020, sauf pour la période 

entre Mars et Mai 2020. Les cas d’anorexie mentale auraient augmenté de 15 à 20%, en 

particulier chez les femmes de 10 à 19 ans. Les idées suicidaires et les comportements 

d’automutilation chez les patients anorexiques auraient également augmenté au cours de la 

pandémie 86 87. 

Par ailleurs, la période du confinement était relativement courte en comparaison à la durée 

moyenne d’un épisode d’anorexie mentale (entre 1,5 et 3 ans).  

 

Une autre hypothèse possible est que certains facteurs environnementaux comme la présence 

de la famille, les repas pris à la maison ou la diminution des activités extérieures aient limité 
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l’augmentation des restrictions alimentaires et de la perte de poids. En effet, la plupart des 

études qualitatives retrouvaient aussi des points positifs du confinement dans les thèmes 

abordés par les patients.  

Des études de suivi à plus long terme seraient nécessaires pour répondre à ces questions.  

 

 

Facteurs de risques de diminution plus importante de l’IMC. 

 

D’après nos résultats, l’augmentation des symptômes dépressifs et des idées suicidaires sont les 

principaux facteurs de risques d’une perte de poids plus importante pendant le confinement.  

Dans la littérature, la dépression est le principal facteur de gravité et de facteur de risque de 

chronicisation 88 50. 

D’autres comorbidités comme les troubles anxieux et les troubles de la personnalité sont des 

facteurs de risques de gravité et de chronicité 89,90,91, 54 mais nous n’avons pas retrouvé 

d’association significative avec une évolution défavorable de l’IMC dans notre étude. 

Nous n’avons pas non plus retrouvé d’association avec les facteurs socio-économiques. 

Enfin, l’arrêt ou la modification du suivi n’a pas entraîné de diminution plus importante de 

l’IMC dans notre échantillon. 

 

Les forces et les limites de l’étude 
 

Typologie de l’étude 

 
Notre étude est une étude rétrospective donc avec un faible niveau de preuve. Cependant, il 

s’agit d’une étude de cohorte avec deux groupes identiques puisqu’ils sont composés des 

mêmes patients. Les données sont recueillies à partir des données des dossiers médicaux qui 

sont complétés au fur et à mesure. Il n’y a pas de biais de mémoire que l’on retrouve souvent 

dans les études rétrospectives.  

Les informations des dossiers médicaux étaient complètes et permettaient majoritairement de 

recueillir les données utiles.  

 

Critère de jugement principal   

 
Le critère de jugement principal utilise sur la mesure de l’IMC qui est une variable numérique, 

objective et facilement mesurable. Dans l’anorexie mentale, il est tout à fait possible que l’IMC 

diminue simplement du fait de l’évolution de la maladie, sans intervention du Covid-19 ou du 
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confinement. Nous avons comparé l’évolution de l’IMC à deux périodes différentes, ce qui 

permettait de cibler plus précisément les effets du confinement et de limiter le biais lié à 

l’évolution naturelle de la maladie. 

L’évolution des maladies psychiatriques en général n’est pas la même selon les saisons. C’est 

le cas également des TCA, et la comparaison de l’évolution des IMC à deux saisons différentes 

peut constituer un biais d’interprétation. 

Une des difficultés que nous avons rencontrée du fait que l’étude soit rétrospective, est que les 

IMC étaient rarement mesurés exactement aux mêmes dates et il pouvait y avoir plusieurs 

semaines de différence selon les patients. Cependant, pour chaque patient il y avait environ 

deux mois entre les mesures des IMC1 et IMC2 et entre les mesures des IMC2 et IMC3.  

La période de suivi des patients s’étendait sur 5 mois et se terminait juste après la fin du 

confinement.  

 

Critère de jugement secondaire : majoration des symptômes 

La majoration des symptômes est un ensemble de données évaluées systématiquement dans les 

entretiens psychiatriques et qui étaient mentionnées dans tous les dossiers. Le recueil de ces 

données donne une bonne indication de l’évolution de la maladie et des comorbidités. 

La majoration des symptômes était évaluée par le psychiatre lors d’entretiens téléphoniques 

mais n’était pas évaluée à partir d’échelles standardisées. Il peut donc y avoir des variations 

selon le patient et selon le praticien, ce qui constitue un biais d’évaluation.  

A partir de ces données nous avons pu faire des statistiques descriptives mais nous n’avons pas 

pu faire de tests statistiques comparatifs. Pour cela, il aurait fallu évaluer l’évolution des 

symptômes selon les résultats d’échelles standardisées réalisées avant et pendant le 

confinement.  

 

Critère de jugement secondaire : analyse des facteurs de risque 

 

L’analyse des données en fonction de l’évolution de l’IMC a un intérêt clinique direct. En effet, 

cela permet de déterminer s’il y a des facteurs de risque de diminution plus importante de l’IMC 

pendant le confinement et de renforcer le suivi de ces patients.  

Au niveau statistique, le test du X² était adapté pour les variables qualitatives mais certaines 

conditions doivent être respectées pour la validité du test. Le nombre de patients par sous-
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groupe était généralement inférieur au nombre nécessaire et nous avons dû faire un test de 

Fisher qui a une puissance statistique inférieure.  

Les deux sous-groupes ont été formés uniquement à partir de l’évolution de l’IMC. Les 

symptômes de TCA et les comorbidités sont des données importantes dans le suivi de 

l’évolution des TCA, mais nous ne pouvions pas les utiliser pour la formation des deux groupes. 

Il est possible qu’une analyse en sous-groupe en fonction de l’évolution des symptômes aurait 

retrouvé plus de facteurs de risque ou des facteurs différents. Néanmoins, nos résultats sont 

cohérents puisque les symptômes dépressifs sont l’un des principaux facteurs de gravité et de 

maintien des TCA.  

 

Population 

 

Choix des critères d’inclusion et de non-inclusion.  

 

L’âge des patients recrutés englobe les principaux pics d’incidence de l’anorexie et de la 

boulimie. Les patients adultes étaient très peu représentés dans notre étude, les résultats ne sont 

donc pas généralisables aux adultes.  

Le diagnostic a été fait par des psychiatres ou pédiatres à partir des critères de diagnostic 

standardisés. Le diagnostic est donc déterminé de façon homogène et certaine.  

Nous n’avons pas inclus les patients ayant un diagnostic de TCA atypique, d’anorexie 

prépubère et d’anorexie secondaire car la physiopathologie est différente.  

 

Choix des données socio-démographiques. 

 

Dans la prise en charge des TCA, la famille est un facteur essentiel du rétablissement et les 

thérapies familiales sont une des seules prises en charge pour laquelle l’efficacité a été prouvée. 

La composition familiale est un des facteurs importants retrouvés dans la littérature sur l’impact 

du Covid-19. Dans le contexte du confinement, le seul espace de vie était la sphère familiale. 

Les difficultés en lien avec la vie familiale, le placement ou le fait de vivre seul ont pu être 

accentuées pendant le confinement. 

Le fait d’être scolarisé et d’avoir un étayage amical étaient des facteurs importants dans les 

études réalisées sur l’impact du confinement sur les patients ayant un TCA. 

Le niveau socio-économique était également un facteur de risque retrouvé fréquemment dans 

la littérature. C’est un facteur déterminant de la qualité de vie pendant le confinement, mais 
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aussi de la possibilité de poursuivre sa scolarité et des risques de déscolarisation ou d’anxiété 

liée à la scolarité après le confinement.  

L’estimation des revenus des patients de notre échantillon était une évaluation générale qui 

prenait en compte les aides sociales, le chômage ou l’absence d’emploi des parents et les 

mentions des soignants dans les dossiers des patients. 

 

 

Choix des caractéristiques du TCA et du suivi 

 

Les données recueillies sur les caractéristiques du TCA avaient pour objectifs d’évaluer si 

l’échantillon était représentatif de la population des patients avec un TCA et de relever les 

facteurs de gravité et de chronicité. 

Le type de TCA et la présence de comportements compensatoires sont des données 

indispensables pour caractériser les TCA. 

La durée d’évolution des TCA supérieure à 5 ans et l’IMC inférieur à 13 au début de la prise 

en charge sont des facteurs de risque de gravité du TCA et de chronicité connus 92 93 94 . 

Les antécédents d’hospitalisation dans un service somatique ou dans un service spécialisé sont 

des marqueurs de la gravité des TCA. 

 

L’évaluation des suivis psychiatrique et somatique avant le confinement permettait d’avoir des 

informations sur le suivi habituel des patients à Poitiers. La comparaison aux suivis pendant le 

confinement permettait de voir comment le système de soins a été adapté et si cela avait un 

impact sur l’évolution de l’IMC.  

 

Choix des comorbidités 

 

Les comorbidités associées aux TCA sont à prendre en compte dans l’évaluation des TCA car 

ce sont des facteurs de gravité et de maintien de la maladie. Cela est d’autant plus important 

que les symptômes anxieux et dépressifs ont augmenté dans la population générale. 

 

Recrutement 

 

Notre étude est une étude monocentrique ce qui diminue l’applicabilité des résultats.  
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Le recrutement des patients s’est fait par informatique avec la DIM qui fait une recherche avec 

les codes diagnostic des TCA. C’est une recherche qui est systématisée : tous les patients qui 

avaient un code diagnostic de TCA entre 2019 et 2020 et qui étaient suivis dans les services de 

recherche ont été présélectionnés. Cependant, cela ne permettait pas de recruter les patients qui 

n’avaient pas de code diagnostic et certains patients ont été recrutés via des échanges avec les 

professionnels. 

Tous les patients devaient avoir un suivi en cours afin que nous puissions recueillir les données 

biométriques. Les patients non suivis n’étaient donc pas inclus. 

Le recrutement s’est fait uniquement sur les patients ayant un suivi hospitalier. Les patients 

suivis en ville, en clinique ou dans services spécialisés en TCA n’ont pas été recrutés.  

Ces facteurs constituent des biais de sélection et diminue la validité externe de l’étude. 

 

Recueil de données 

 

Le recueil de données a été fait avec un questionnaire élaboré spécifiquement pour l’étude à 

partir du logiciel Epi info 7.  

La lecture des dossiers et le recueil des données a été fait par une seule personne, ce qui 

implique que les données des dossiers ont toutes été traitées de la même façon. 

Un outil informatique de suivi commun pour les différents professionnels intervenant dans la 

prise en charge des patients ayant un TCA serait très utile pour faciliter la coordination des 

soins et le suivi des patients.  

 

Résultats 

 

Les tests statistiques réalisés étaient adaptés aux questions posées et à l’effectif de l’échantillon.  

Pour la mesure de l’évolution de l’IMC et la mesure de l’association avec des facteurs de risque, 

seules les données des 22 patients dont nous avions les données biométriques ont été utilisées. 

Les données des 3 autres patients ont été recueillies afin d’avoir des informations 

supplémentaires sur la population des patients anorexiques et boulimiques suivis à Poitiers.  

 

 

Liens avec un l’étude de Fernandez-Aranda and Al. 81 
 

L’étude « COVID Isolation Eating Scale (CIES): Analysis of the impact of confinement in 

eating disorders and obesity - A collaborative international study », est une étude réalisée chez 



48 

 

des patients souffrant de TCA et chez des patients obèses dont le protocole avait plusieurs points 

commun avec celui de notre étude.  

Un des objectifs de cette étude était d’analyser les propriétés psychométriques de la Covid 

Isolation Eating Scale (CIES) qui est une nouvelle échelle d’évaluation de l’impact du 

confinement sur les troubles alimentaires. 

Les autres objectifs visaient à mesurer l’évolution de l’IMC avant et pendant le confinement, 

d’évaluer l’évolution des symptômes alimentaires à partir des données de la CIES et d’évaluer 

le vécu de la télémédecine par les patients.  

La CIES est un auto-questionnaire qui prévoit de répondre aux questions à deux moments : 

avant et pendant le confinement. Les patients ont répondu à l’échelle de façon rétrospective. 

87 patients ayant un TCA ont été recrutés dans 6 hôpitaux différents de la région de Barcelone 

en Espagne. Les patients ayant un TCA étaient suivis avant le confinement et avaient été 

diagnostiqués par un psychiatre à partir des critères du DSM-V. 

L’échantillon de patients ayant un TCA comprenait 86% de femmes dont l’âge moyen était de 

33,7 ans. Il y avait 55 cas d’anorexie, 18 cas de boulimie et 14 cas de TCA non spécifiques. 

 

La CIES est divisée en plusieurs sections :  

•  Informations sociodémographiques des patients. 

• Impact sur les symptômes alimentaires : 10 items mesurant les préoccupations alimentaires, 

les tentatives de réduction des quantités, la présence de crises de boulimie et de 

vomissements, l’utilisation de médicaments et l’hyperactivité physique comme stratégie de 

contrôle du poids.  

• Changements dans les habitudes alimentaires : 10 items mesurant entre autres l’incapacité 

à s’arrêter de manger pendant la journée, le grignotage, les craving alimentaires, … 

• Changements dans les symptômes d'anxiété et de dépression : 11 items mesurant les 

symptômes anxieux et dépressifs. 

• Changements dans la gestion des émotions : 5 items mesurant la gestion de la colère, la 

honte, l’irritabilité et les comportements agressifs. 

• Evaluation de la télémédecine : 10 items mesurant la compétence, l’efficacité, l’utilité de la 

télémédecine et la satisfaction, la motivation des patients.  
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Les résultats ont montré que la CIES est une échelle fiable et reproductible, même si des études 

complémentaires sont nécessaires pour affiner l’évaluation de la validité. 

Dans cette étude, les patients anorexiques et boulimiques n’ont pas présenté de changement 

significatif de poids et d’IMC. Dans le sous-groupe de patients anorexiques il y a eu des 

modifications significatives dans les symptômes alimentaires, les habitudes alimentaires et la 

gestion des émotions. Il n’y a pas eu de changement significatif pour les symptômes 

anxiodépressifs, ni pour les addictions.  

Il n’y a pas eu de changements significatifs pour les patients boulimiques. 

Concernant l’évaluation de la télémédecine, les patients anorexiques étaient les moins à l’aise 

avec le changement.  

 

De la même façon que dans notre étude, les auteurs de cette recherche se sont intéressés à 

l’évolution des symptômes de TCA et des comorbidités pendant le confinement en comparaison 

à la période précédant le confinement. Dans cette étude, la population est constituée de patients 

adultes, il y a plus de variété dans les TCA et une analyse en sous-groupe selon les diagnostics. 

Cette étude est multicentrique et inclut un nombre plus important de patients ce qui implique 

des meilleures validités interne et externe. 

Ils ont utilisé la CIES qui est une échelle standardisée récente, conçue pour évaluer l’impact du 

confinement sur les patients ayant un TCA. Ainsi, ils ont pu mesurer l’évolution de l’IMC mais 

aussi mesurer l’évolution des symptômes des TCA et des comorbidités.  

Les données que nous avons recueillies ont beaucoup de points communs avec les données 

évaluées par la CIES, ce qui est un argument en faveur de la pertinence des données que nous 

avons analysées. 

Cette étude est l’une des seules à avoir mesuré l’impact du confinement sur les patients ayant 

un TCA en mesurant l’IMC. Nos résultats sont concordants avec les leurs en ce qui concerne 

l’évolution de l’IMC. 

Contrairement à ce que nos résultats ont montré, ceux de cette étude ont retrouvé une majoration 

significative des symptômes de préoccupation alimentaire et de restriction alimentaire. En 

revanche, ils n’ont pas retrouvé de majoration significative des symptômes dépressifs. 

Les principales faiblesses de cette étude étaient que la CIES est un auto-questionnaire 

rétrospectif qui implique des biais de mémoire et la taille de l’échantillon reste restreinte. 
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Evolutions des prises en charge avec le confinement 
 

Maintien de la continuité des soins et gestion de la crise sanitaire 

 

La décision rapide du confinement a posé de réelles difficultés pour la réorganisation des soins 

et l’adaptation des prises en charge des patients. Il n’y avait pas de directives nationales durant 

les premières semaines et chaque hôpital a dû prendre des décisions rapides pour assurer la 

continuité des soins. L’organisation des soignants a été complètement modifiée, la plupart des 

services étaient en sous-effectif et les structures ambulatoires ont fermé pendant deux mois.  

Nos résultats ont montré qu’une seule patiente sur vingt-cinq avait été perdue de vue pendant 

le confinement. Les consultations pédopsychiatriques ont été réalisées par téléphone ou en 

visio-conférence. La fréquence des consultations a été adaptée à la gravité des symptômes. Dans 

certains cas le suivi a été intensifié avec des appels plus fréquents qu’à l’ordinaire. Les groupes 

et accueils de jour n’ont pas pu être maintenus. Les consultations somatiques ont été 

majoritairement maintenues soit en distanciel soit en présentiel. Les patients qui n’ont pas été 

suivis sur le plan somatique pendant le confinement ont repris leur suivi après le confinement 

et avait un IMC proche de la norme. Il n’y a pas eu d’indication d’hospitalisation en urgence 

en pédiatrie pendant le confinement pour les patients de notre échantillon.  

Ainsi, malgré ces difficultés les soins en pédopsychiatrie et en pédiatrie à Poitiers se sont 

adaptés et ont été maintenus. 

 

Limitation des hospitalisations et suivi ambulatoire rapproché 

 

Quatre patientes sont sorties prématurément d’hospitalisation en pédopsychiatrie. Pour ces 

patientes, la sortie n’était pas encore prévue mais elles étaient déjà hospitalisées depuis 

plusieurs semaines. A la sortie, un suivi ambulatoire distanciel rapproché a été instauré, avec 

des appels au moins une fois par semaine. Pour l’une de ces patientes nous n’avions pas le suivi 

de poids à la sortie. Les trois autres n’ont pas perdu de poids et deux d’entre elles ont pris du 

poids. Ces résultats suggèrent que des hospitalisations plus courtes avec un suivi ambulatoire 

intensif pourraient être une alternative intéressante.  

Les recherches actuelles sur la prise en charge des patients anorexiques vont dans ce sens. En 

effet, selon certaines études la prise en charge hospitalière n’apporterait pas de bénéfice à long 

terme en comparaison avec le suivi ambulatoire rapproché. La prise en charge ambulatoire par 

des équipes spécialisées serait à privilégier et les hospitalisations limitées aux indications 
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somatiques. Une durée d’hospitalisation de trois semaines aurait les mêmes effets à distance 

que les hospitalisations de six semaines 95 96.  

Les études qualitatives sur le vécu des prises en charge suggèrent que les patients vivent mieux 

les soins ambulatoires, la possibilité d’être en lien avec leurs amis et d’avoir le soutien de leur 

famille 96. Une étude qualitative menée à Nancy sur les sorties d’hospitalisation prématurées 

pendant le confinement, a montré que les patients et les parents avaient vécu positivement la 

sortie inattendue de l’hôpital, malgré des appréhensions initiales 97. 

L’hospitalisation complète reste parfois le seul recours et la plupart des études s’accordent sur 

le fait qu’une évaluation précise des TCA est indispensable et que les modalités de soins doivent 

être adaptées et évolutives 98 99 100. 

 

La télémédecine comme nouvel outil de prise en charge 

 

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la télémédecine comme : « la prestation de 

services de soins de santé à distance, par des professionnels de la santé utilisant les technologies 

de l'information et de la communication liées au diagnostic, au traitement, à l'évaluation, à la 

recherche ou à l'éducation, le tout dans le but de faire progresser les soins de santé ». 

 

Pendant le confinement, la télémédecine a été nécessaire pour maintenir la continuité des soins.  

Avant la pandémie les soins à distance en psychiatrie étaient peu utilisés dans l’ensemble mais 

étaient déjà expérimentés dans certains hôpitaux. Les résultats des premières études portaient 

principalement sur le suivi de la dépression et suggéraient que l’efficacité étaient équivalente 

aux soins présentiels 101 102.  

Suite au confinement, les outils de télémédecine ont pu être étudiés dans le cadre du suivi des 

patients ayant un TCA. L’efficacité sur la réduction des symptômes et la prise de poids serait 

similaire aux soins en présentiel pour les thérapies individuelles 103 104. Les autres intérêts de la 

télémédecine peuvent être de permettre une plus grande accessibilité aux soins, d’éviter 

l’isolement des patients et parfois d’aborder certaines problématiques plus facilement avec les 

adolescents 105.  

 

Le plus souvent, la mise en place de la télémédecine a été bien vécue par les patients. 

Cependant, certaines catégories de patients pourraient mieux vivre la télémédecine que d’autre 

et les outils de télémédecine devraient être adaptés à chaque patient 106 107 108. 
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Pour les soignants, la transition rapide vers la télémédecine pendant le confinement a comporté 

de nombreux défis. Les principales limites relevées par les soignants étaient la crainte d’un arrêt 

du suivi des patients, la peur de ne pas repérer les symptômes de rechute, le fait de ne pas 

pouvoir évaluer le langage non-verbal, les difficultés à créer une alliance avec les nouveaux 

patients, le manque de formation aux nouveaux outils et le manque de confidentialité 108 109 105. 

 

Certains groupes thérapeutiques ont été maintenus pendant le confinement en visio-conférence. 

Les modalités pratiques étaient plus complexes qu’en thérapie individuelle mais la poursuite 

des groupes a permis de maintenir la continuité des soins et le soutien du groupe 110. 

Les thérapies familiales ont également été expérimentées en télémédecine dans certains pays. 

Le principal avantage était l’augmentation de l’accessibilité aux soins et le confort des familles. 

Les difficultés étaient les distractions à la maison, la connexion internet et la création de 

l’alliance thérapeutique 111 112. 

 

Le confinement a permis d’accélérer la mise en application des outils de télémédecine. Il est 

important de poursuivre les recherches pour améliorer l’utilisation et l’application de ces outils. 

Certaines modalités de prise en charge en télémédecine pourraient s’inscrire dans les prises en 

charge habituelles des patients souffrant de TCA, notamment en ce qui concerne l’accessibilité 

aux soins selon les régions géographiques. 
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Conclusion 
 

En début d’année 2020, la pandémie du Covid-19 a été un bouleversement dans l’organisation 

de nos sociétés et des systèmes de soins. La santé mentale de l’ensemble de la population a été 

impactée et les patients présentant une pathologie psychiatrique étaient particulièrement 

exposés à des risques d’aggravation de leurs symptômes. Nous avons choisi de nous intéresser 

aux patients atteints d’anorexie mentale et de boulimie car ce sont des pathologies 

psychiatriques dont la morbi-mortalité est très importante et dont les facteurs de risque 

d’aggravation étaient nombreux pendant la pandémie.  

La plupart des recherches étudiant les conséquences du Covid-19 sur les patients ayant un TCA 

ont retrouvé un impact négatif sur les symptômes spécifiques du TCA et sur les comorbidités 

les plus fréquentes. Les modifications des relations avec la nourriture, l’isolement social, la 

perturbation des habitudes et des routines, le sentiment de perte de contrôle, l’augmentation du 

stress, de l’anxiété et l’accès réduits aux réseaux de soutien habituels seraient responsables de 

la majoration des symptômes.  

Cependant, tous les résultats n’étaient pas convergents et certaines études ne retrouvaient pas 

d’impact sur l’évolution des TCA pendant le confinement, en particulier sur l’évolution de 

l’IMC. Les revues de la littératures existantes soulevaient que les divergences entre les résultats 

et la diversité des méthodologies ne permettaient pas de comprendre entièrement les impacts 

du confinement sur les TCA ni les implications futures dans les prises en charge.  

 

Nous avons réalisé cette étude dans la continuité des premières recherches sur l’impact du 

confinement sur les TCA, en nous intéressant à l’évolution de l’IMC avant et pendant le 

confinement. L’IMC est un paramètre objectif et un marqueur pertinent de l’évolution des TCA. 

Nous avons recruté de façon rétrospective les patients de 13 à 25 ans suivis au CHU et CHHL 

de Poitiers pour anorexie mentale ou boulimie avant 2020. L’objectif principal était de mesurer 

s’il y avait une différence entre l’évolution de l’IMC pendant les deux mois précédant le 

confinement et l’évolution de l’IMC pendant les deux mois du confinement.  

 Nous avons mesuré qu’il n’y avait pas de différence statistiquement significative d’évolution 

de l’IMC entre Janvier et Mars 2020 et entre Mars et Juin 2020. Les patients avaient un IMC 

stable dans l’ensemble avec une médiane supérieure à 0 au cours de chacune des deux périodes. 

La médiane de l’IMC pendant le confinement était légèrement inférieure à celle précédant le 

confinement.  
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Le suivi de l’évolution des TCA implique plusieurs autres paramètres, dont les symptômes 

spécifiques des TCA et les symptômes des comorbidités associées. Nous avons recueilli 

l’évolution de ces symptômes dans les dossiers des patients et nous avons observé que plus de 

la moitié des patients avaient une majoration des symptômes dépressifs ou anxieux et qu’un 

tiers avait une majoration des restrictions alimentaires. 

C’est aussi environ un tiers des patients qui avaient une évolution défavorable de l’IMC pendant 

le confinement. Nous avons cherché à savoir si l’on retrouvait des facteurs de risques pour ces 

patients parmi les données sociodémographiques, les caractéristiques de la maladie, les 

comorbidités, les modalités du suivi et l’évolution des symptômes. Les seuls facteurs de risques 

que nous avons retrouvés sont la majoration des symptômes dépressifs et la présence d’idées 

suicidaires. L’application clinique directe de ces résultats serait de renforcer le suivi des patients 

présentant ces symptômes.  

Bien que les caractéristiques notre échantillon étaient proches de la population adolescente 

ayant de TCA, le nombre restreint de patients inclus limite la généralisation des résultats.  

La période de suivi se terminait avec le confinement et il est probable que les effets sur l’IMC 

soient survenus plus tardivement.  

Malgré ces limites, nos résultats vont dans le sens des études qui ont mesuré l’évolution de 

l’IMC pendant le confinement et ne retrouvent pas d’impact sur l’IMC. Des études à plus long 

terme, avec des effectifs plus importants restent nécessaires.  

L’évolution du suivi a mis en évidence que les consultations ont pu être maintenues en 

distanciel pendant le confinement et que les soins somatiques ont pu se poursuivre en distanciel 

ou en présentiel. Les patients sortis prématurément d’hospitalisation ont été suivis de façon 

rapprochée et n’ont pas présenté d’aggravation des symptômes.  

Toutefois, les hôpitaux de jour, les groupes thérapeutiques n’ont pas pu être maintenus et les 

thérapies familiales ont été retardées. 

Le confinement a permis d’utiliser les outils de télémédecine à grande échelle et de commencer 

à évaluer les intérêts et les difficultés de leur mise en pratique. Certains hôpitaux ont fait 

l’expérience des groupes et des thérapies familiales à distance avec de nombreux points positifs. 

Même si des ajustements sont nécessaires, cela permet d’imaginer de nouvelles perspectives 

dans les prises en charge des patients ayant un TCA notamment pour améliorer l’accessibilité 

des soins et permettre des soins ambulatoires rapprochés. 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
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