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Relation entre IMC et fertilité 

Rich-Edwards et al, Epidemiology 2002 

the “full” model including these variables is shown in
Figure 1).

There was no association between vigorous activity
and relative risk of ovulatory infertility in age-adjusted
data (Table 2). However, after adjustment for parity,

recency of oral contraceptive use, physical activity, al-
cohol intake, cigarette consumption, and moderate
physical activity, a strong graded inverse association
emerged between vigorous activity and risk of ovulatory
infertility: each additional hour of vigorous exercise per
week was associated with a 7% relative risk reduction
(95% confidence interval ! 4–10%) (Table 2).

Parity was a strong confounder of the inverse associ-
ation between vigorous activity and infertility, because
time spent in vigorous activity decreases with increasing
parity, and the risk of ovulatory disorder infertility is low
among parous as compared with nulliparous women. The
523 cases and 7,553 controls who were nulliparous when
they attempted to conceive experienced an 8% (95% CI
! 5–12%) relative risk reduction per hour of weekly
vigorous activity (from the full model described in Table
2) (data not shown).

Vigorous activity had a similar association with pri-
mary and secondary ovulatory infertility. The estimated
relative risk reductions per hour of weekly vigorous ac-
tivity, adjusted for the full model, were 8% (95% CI !
4–12%) for primary infertility and 5% (95% CI !
0–9%) for secondary infertility.

After further adjustment for BMI, which is partially
determined by physical activity, each hour of vigorous
activity per week was associated with a 5% (95% CI !
2–8%) reduction in relative risk of ovulatory infertility
(Table 2). The odds ratios (estimated relative risks) for
infertility per hour of weekly vigorous activity were 0.96
(95% CI ! 0.90–1.02) for women with BMI "20 kg/m2,
0.92 (95% CI ! 0.88–0.97) for women with BMI 20 to
"25 kg/m2, and 0.98 (95% CI ! 0.92–1.04) for women
with BMI !25 kg/m2. When we examined specific vig-
orous activities separately, the largest reductions in es-
timated relative risk were observed for running (34%
reduction per hour per week) and jogging (22%), and
smaller estimated relative risk reductions were observed
for racquet sports (12%), lap swimming (5%), aerobics/
calisthenics (5%), and biking (5%).

FIGURE 1. Multivariate odds ratios and 95% confidence
intervals (shaded areas) of ovulatory disorder infertility by
body mass index (BMI, kg/m2) and distribution of body mass
index, Nurses’ Health Study II, 1989–1995. Cubic spline
model. Knots were set, a priori, at the 5th, 35th, 65th, and 95th
percentiles of the BMI distribution. The reference BMI is 21
kg/m2.

TABLE 2. Multivariate Odds Ratios for Ovulatory Disorder Infertility Compared with Pregnancy Controls, by Category of
Average Time Spent per Week in Vigorous Physical Activity

Vigorous Activity (Hours/Week)

OR for Ovulatory Infertility

Pregnancy Controls Infertility Cases Age-Adjusted Full Model*
Full Model*

# BMI

N N OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI

"0.5† 11,343 354 1.00 1.00 1.00
0.5–0.99 2,598 90 1.11 0.87–1.40 0.98 0.77–1.24 1.01 0.80–1.29
1–1.99 4,207 132 1.00 0.82–1.23 0.84 0.68–1.03 0.87 0.70–1.07
2–4.99 5,121 176 1.10 0.91–1.32 0.87 0.72–1.05 0.94 0.77–1.13
5–6.99 1,647 43 0.84 0.61–1.15 0.60 0.43–0.83 0.66 0.48–0.92
7# 1,209 35 0.93 0.65–1.32 0.57 0.40–0.82 0.63 0.44–0.91
OR per hour/week 0.98 0.96–1.01 0.93 0.90–0.96 0.95 0.92–0.98

* The full model includes adjustment for age, time spent in moderate activity, parity, recency of oral contraceptive use, intake of alcohol, and cigarette smoking.
† Reference category.
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Nurses Health Study 
18 555 infirmières 
Age 25-46 



Wise et al, Human Reprod 2010 

Relation entre IMC et délai de conception 

Association between anthropometric factors and time-to-pregnancy among 1651 Danish women 
participating  

in an interned-based prospective cohort study of pregnancy planners (2007-2008) modification by parity—an inverse association between underweight
and fertility among nulliparous women and a positive association
among parous women—has not been reported previously. Of note,
parous women had considerably higher fecundability rates than nulli-
parous women in our study. Among women with already proven fer-
tility, it is possible that underweight is not a risk factor for delayed
TTP. The stronger inverse association we found between obesity
and fertility among younger women is consistent with a study of
women undergoing fertility treatment, in which IVF success rates
were substantially lower for younger obese women (Sneed et al.,
2008). And while no previous studies have investigated weight gain
since adolescence and TTP, one study examining weight change
between successive pregnancies found that weight loss among over-
weight women and weight gain among underweight women were
associated with increased fecundability (Ramlau-Hansen et al.,
2007). Our data were limited in that the precise timing of the
weight gain was unknown. Results were similar, however, when we
assessed average weight gain per year per woman and when we stra-
tified by age at baseline.

Our results for male BMI are not entirely consistent with the few
studies that have examined male fecundability (Sallmén et al., 2006;
Nguyen et al., 2007; Ramlau-Hansen et al., 2007). In those studies,
Nguyen et al. found an increased risk of infertility (TTP . 12
months) for BMI ,20 (OR !1.50, 95% CI not reported), BMI 25–
29 (OR ¼ 1.20, 95% CI ¼ 1.04–1.38) and BMI 30–34 (OR ¼ 1.36,

Figure 1 Relation between female BMI and fecundability, by parity
status at baseline, fitted by restricted cubic splines.
Reference level for fecundability ratio is a BMI of 22 kg/m2. The
dotted line segments represent ranges beyond the last knot used in
the spline fitting, denoting tail ranges that have less information.
The curves are adjusted for age, partner’s age, cycle regularity,
cycle length, partner’s BMI, physical activity, smoking, alcohol
intake, intercourse frequency and waist circumference.

.........................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

Table V Female BMI and time to pregnancy by age, smoking history, cycle regularity and attempted cycles before study
entry

Characteristic BMI (kg/m2)

<20 20–24 25–29 30–34 !35

Age at baseline

,25

No. 28 89 32 10 4

Cycles 149 420 212 69 74

FR (95% CI)a 0.89 (0.53–1.48) 1.00 (reference) 0.73 (0.46–1.16) 0.35 (0.16–0.76) 0.21 (0.06–0.76)

FR (95% CI)b 0.90 (0.50–1.60) 1.00 (reference) 0.74 (0.41–1.33) 0.37 (0.15–0.96) 0.22 (0.05–0.92)

25–29

No. 73 312 87 45 24

Cycles 415 1571 529 243 173

FR (95% CI)a 0.85 (0.64–1.15) 1.00 (reference) 0.83 (0.63–1.09) 0.91 (0.62–1.32) 0.68 (0.42–1.11)

FR (95% CI)b 0.95 (0.69–1.31) 1.00 (reference) 0.69 (0.50–0.96) 0.67 (0.41–1.08) 0.49 (0.28–0.88)

!30

No. 60 265 80 30 10

Cycles 279 1425 437 237 87

FR (95% CI)a 1.09 (0.79–1.52) 1.00 (reference) 0.94 (0.70–1.25) 0.67 (0.43–1.04) 0.67 (0.33–1.36)

FR (95% CI)b 1.16 (0.82–1.65) 1.00 (reference) 0.80 (0.57–1.13) 0.53 (0.31–0.90) 0.52 (0.24–1.12)

Smoking status

Ever

No. 49 259 89 37 19

Cycles 267 1480 521 258 168
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Shah et al, Obstet Gynecol 2011 

Relation entre IMC maternel et succès en PMA 

Retrospective cohort  
of 1721 women 

undergoing a first in vitro 
fertilization 

between 2007 and 2010 



 
 

En	cas	de	déficit	énergé/que	:			
mise	au	repos	de	l’axe	reproducteur	

 
Hypothèse	de	«	la	masse	graisseuse	cri5que	»	

	de	Frisch	et	McArthur	(Science,	1974)	
 

Stress	métabolique	:	
 

Anomalies	de		
la	fonc/on	reproduc/ve	

Rachon	2010	Mol	Cell	Endocrinol	316	172-179	

Interrela/ons	entre	les	systèmes	neuroendocrines		
contrôlant	l’homéostasie	énergé/que	et	la	matura/on		

et	le	main/en	de	la	fonc/on	reproduc/ve	

La	fonc/on	reproduc/ve	est	très	demandeuse	d’énergie	mais		
non	indispensable	à	la	survie	de	l’individu	



 
•  Prévalence estimée de l’anorexie mentale = 0,9 à 1,5% de la population féminine 
    (3000 à 6000 nvx cas/an en France) environ 50% de guérison 
 

•  Anorexie mentale              grossesses spontanées, recours à la PMA 

 
•  Trouble des conduites alimentaires entre 3 et 8% des femmes enceintes 
    Formes sub-syndromiques entre 15 et 25% ?  
 
•  Prévalence des TCA chez les femmes consultant en PMA entre 15 et 20% ?  
    Prévalence de l’anorexie mentale ?  

Epidémiologie insuffisance pondérale et grossesse  

Freizinger et al. Fertil Steril 2008 

Insuffisance de dépistage +++ 

Easter et al. Euro Eat Dis Rev 2013 



Médiateurs hormonaux de l’aménorrhée hypothalamique fonctionnelle 

synthèse de Kisspeptine et donc une diminution de GnRH. Il a été montré que

l’administration de leptine à des femmes ayant une aménorrhée hypothalamique

fonctionnelle augmente la fréquence des pulses de LH et la réapparition de règles et

d’ovulations.

Le FGF21 est une hormone sécrétée par le foie. Elle augmente en réponse au jeûne. Il a été

montré chez la souris que l’augmentation de FGF21 agit au niveau hypothalamique en

diminuant la sécrétion de Kiss-1 et de fait de GnRH. La prolactine supprime la sécrétion de

GnRH via Kiss-1. Elle augmente aussi probablement la synthèse de CRH. Enfin, il est

possible qu’elle ait un rôle direct sur l’ovaire.

Dans l’hypothyroïdie profonde, l’augmentation de TRH entraîne une augmentation de la

prolactine. Enfin, l’augmentation de la progestérone ou des androgènes, comme par

exemple dans l’hyperplasie congénitale des surrénales, diminue la sécrétion pulsatile de

GnRH.

Figure 2. Médiateurs hormonaux de l'aménorrhée hypothalamique fonctionnelle.

Algorithme diagnostique devant une aménorrhée (figure 3)

Devant une patiente consultant pour une aménorrhée, il est indispensable de mener un

interrogatoire et un examen clinique précis. Ceux-ci relèveront toutes les prises

médicamenteuses, y compris en automédication, ainsi que le mode alimentaire, la pratique

d’activité physique et l’histoire du poids. Un bilan hormonal minimum sera réalisé chez

toutes les patientes. En effet, tous les troubles du cycle doivent impérativement être

explorés. D’autres examens complémentaires seront demandés en fonction du contexte. Il

faudra toujours, devant la découverte d’un hypogonadisme hypogonadotrope, éliminer une

pathologie organique par la réalisation d’une IRM hypophysaire. Les études génétiques ne

sont pas faites en première intention.

4/5

Dénutrition 
Exercice physique intensif 

Une ovulation peut survenir même en l’absence de règles 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estour et al. Constitutional thinness is not anorexia nervosa

Hormonal abnormalities data about R-AN reported so far in
literature are commonly accepted and have been showed and
published many times by different teams. Most of them are under-
nutrition markers such as low free-T3 (5, 6), low IGF-1, and
elevated GH displaying a GH resistance (7), elevated SHBG (8),
and blunted leptin reflecting a decreased fat mass (9). These bio-
logical features are adaptive to food restriction and hormonal levels
return within normal range after refeeding (10, 11). In 2010, we
published biological data on a large R-AN cohort of 200 patients.
Despite a correlation between BMI and five specific nutritional or
hormonal parameters including leptin, GH, cortisol, free-T3, and
IGF-1, we noticed a large inter-individual heterogeneity of these
parameters (12). In CT matched for BMI and gender, free-T3,
IGF-1, mean 24-h GH levels (sampled six times over the day) are
in the normal range (Figure 1). This absence of undernutrition
markers is in line with the low levels of leptin, still higher than in
AN, and with preserved circadian cycle (13). A girl with low BMI
and normal free-T3 or IGF-1 is not a R-AN.

Anorexia nervosa is associated with well-known hypothalamus–
pituitary–peripheral axis changes/disturbances such as “pseudo-
Cushing syndrome” and hypogonadism. Indeed, the excess of the
hypothalamic–pituitary–adrenal (HPA) axis activity includes high
CRF (14), increased circadian cortisol levels (15), and rapid escape
of cortisol from suppression in response to i.v. dexamethasone
(16). Nevertheless, R-AN patients display no clinical Cushing-like
features and is considered as a“pseudo-Cushing syndrome.”These
abnormalities regress after refeeding (17).

Restrictive anorexia nervosa amenorrhea, the only somatic trait
in the DSM IV classification, is the consequence of blunted HPG
axis associating low estradiol (18), low free testosterone levels
(8), and absence of LH pulsatility (19). This low GnRH activ-
ity seems to be dependent on multiple neuropeptides/amino acids
influences including opioid (20), gabaergic (21), or serotoninergic
activity (22) changes. Refeeding restores menses only in 55–100%
of R-AN women (23–25). GnRH pump is the current validated
treatment to restore LH pulsatility and to stimulate ovulation (26).
This treatment leads to ovulation in 100% of cases, most often
between day 10 and 14, and to pregnancy in 55% of cases after 6
stimulations (unpublished data).

Oppositely, normal HPA axis activity suggested by normal six-
point (8, 12, 16, 20, 24, 04 h) circadian levels of cortisol was found
in CT subjects matched for BMI and gender. Functional HPG axis

was also attested by normal LH, FSH, estradiol, and free testos-
terone plasma level without oral contraception, and preserved
fertility (13). A young adult girl with low BMI and normal menses
without pills, and normal hormonal profile is not a R-AN.

The alteration of bone quality in AN, a consequence to under-
nutrition and hormonal abnormalities, is widely accepted. Loss
of bone density, correlated with the duration of low BMI (27)
and explained by a bone turnover uncoupling (28) leads to
increased fractures risk (29), also related with some genetic distur-
bances (30). An important issue comes from the lack of treatment
to increase bone mineral density, except refeeding. Hormonal
deficiency supplementation with IGF-1 (31), classical treatment
with bisphosphonates (32), or PTH administration (33) are not
approved. The role of estradiol in osteoporosis treatment is world-
wide accepted, but in R-AN the supplementation is non-effective
(34). The association of two hormonal supplementations without
side effects such as SDHA and estradiol seems to be effective (35,
36). However, all authors agree on the interest to treat earlier in
order to preserve and not to restore bone mineral density.

Bone loss with 44% of osteopenia is also found in 20 years
old CT subjects (37). Oppositely to the bone uncoupling seen
in R-AN, bone turnover is balanced in CT, with normal bone
formation (normal circadian osteocalcin profile) and bone resorp-
tion (normal plasma circadian CTX profile). Furthermore, bone
microarchitecture measured by pQCT is different (37). Combined
normal bone marker and specific microarchitecture profile are
other arguments to differentiate CT from R-AN and to avoid a
misdiagnosis.

While low food intake characterizes R-AN subjects, equilibrated
energy balance was noticed in CT (38). Food restriction behav-
ior of R-AN patients was found to be in opposition with the
theoretical action of most of the appetite regulating hormones.
Orexigenic gastric hormone ghrelin and the related gene derived
peptide obestatin are elevated in all studies without orexigenic
effect (13, 39). Ghrelin gene variants (40) or circulating antibodies
(41) are proposed to explain the“ghrelin-resistance.” Interestingly,
a normal ghrelin level is found in lean anorectic patients (AN)
with bingeing and in normal weight bulimic patients. High ghre-
lin seems to be a mark of restrictive subtype of AN (restrictive
only and binging associated) (42). A recently discovered hypothal-
amic orexigenic peptide called 26 RFa is also increased in R-AN,
and oppositely normal in CT (43). These hormones act through

Anorexia nervosa Cons!tu!onal thinness

BMI  ≤ 17,5 kg/m²

Presence of ea!ng disorders No ea!ng disorders; de-restric!on

Psychological disorders No psychological disorders

Amenorrhea Physiological menses

Hormonal abnormali!es= undernutri!on

T3 ↓, lep!ne↓, IGF-1 ↓, GH ↑

Cor!sol↑, ACTH ↑, 17 β E2 ↓, LH ↓, FSH ↓

No hormonal abnormali!es

= no sign of undernutri!on

Blunted fat mass Diminished fat mass 

Nega!ve energy balance Equilibrated / posi!ve energy metabolism

Weight loss / broken weight growth curve Stable weight within lower percen!le of growth curve

FIGURE 1 | Psychiatric, hormonal, and energy balance differences between CT and AN.
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Anorexie mentale versus maigreur constitutionnelle 

Estour et al, Front Endocrinol 2014 



Anorexie mentale : prise en charge 

AFDAS-TCA – HAS (Service des bonnes pratiques professionnelles) – Juin 2010 
27 

1. Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ? 
2. Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contrôle de ce que vous mangez ? 
3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en 3 mois ? 
4. Pensez-vous que vous êtes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ? 
5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 

Les modalités de réponses sont oui/non, un point est donné pour chaque oui. Un score de 2 
indique une possibilité d’anorexie ou de boulimie. 
 
Ce test est validé en prévention primaire dans la population étudiante (55,57). Cependant, il 
détecte de faux positifs. Il ne permet pas non plus de faire le diagnostic des formes de TCA. 
L’étude de Johnston et al. (58) montre que les préoccupations culturelles actuelles sur la 
minceur et sur la diététique peuvent rendre difficile la détermination des cas pathologiques 
par rapport à la norme (54). 
Le SCOFF-F a la même validité qu’il soit passé à l’oral ou à l’écrit. Il reste bref et facile à 
conduire. Cela le rend très utilisable non seulement pour le médecin généraliste, mais aussi 
pour : 
• les intervenants de première ligne : infirmières, professeurs de danse et entraîneurs 

sportifs, etc. ; 
• les médecins spécialistes qui sont amenés à voir ces patients pour d’autres 

symptômes : gastro-entérologues pour des troubles digestifs, gynécologues pour des 
troubles des règles ou une aménorrhée secondaire ou primaire, pédiatre pour un retard 
ou un arrêt de croissance, endocrinologues pour maigreur, etc. 

 
En cas de SCOFF-F positif, ces intervenants doivent adresser le sujet à un spécialiste 
référent pour établir le diagnostic et la prise en charge. Il faut donc souligner leur rôle pivot.  
La faisabilité et la facilité d’utilisation du test SCOFF-F permettent de détecter des TCA 
malgré les dissimulations ou le déni des sujets, encore faut-il ensuite, d’une part qu’il existe 
une offre de soins appropriée et accessible, et d’autre part que les personnes acceptent la 
prise en charge dans des services spécialisés.  

► Méthodes de dépistage chez l’enfant 
L’expertise collective de l’Inserm publiée en 2002 concernant le dépistage et la prévention 
chez l’enfant et l’adolescent des troubles mentaux conclut qu’à l’adolescence, les troubles du 
comportement alimentaire pourraient être dépistés dès l’âge de 12,5-13 ans, à l’aide de 5 
questions établies à partir d’un outil comme le SCOFF. Il ne peut s’agir que du repérage de 
formes avérées d’anorexie et de boulimie (59). 

2.2.3 Prévention dans la population générale 
Au niveau de la population générale, l’information de la population peut-elle avoir des effets 
pervers ? Il semble que oui, au regard de la théâtralisation actuelle des TCA dans diverses 
émissions ou articles présentés par les médias ainsi que de l’exhibitionnisme de certaines 
anorexiques qui utilisent leur maladie comme un facteur d’identité, ce qui renforce la 
nécessité du statut de malade. 
 
Les principes d’une prévention des TCA sont d’ordre éducatif. Des programmes existent, 
se basant sur un modèle comportemental où sont partagées des informations sur la nutrition, 
les dangers des restrictions alimentaires et de l’obésité, la reconnaissance de la pression 
sociale, en particulier de l’obsession de la minceur. Ces groupes peuvent s’enrichir de la 
parole de patients et d’anciens patients. Cependant, ces groupes d’information se sont 
révélés inefficaces Soit les patientes sont enfermées dans un système cognitif, soit elles 
utilisent ces informations comme une revendication, comme on peut le constater sur les sites 
pro-ana. Le fait que l’anorexie advienne à cette phase de vulnérabilité qu’est l’adolescence 
rend caduques les tentatives de sensibilisation à un risque donné. Comme le souligne 
l’expertise collective de l’Inserm (59), « faire ce que les adultes désignent comme 

Anorexie mentale : prise en charge 

AFDAS-TCA – HAS (Service des bonnes pratiques professionnelles) – Juin 2010 
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insuffisante, eu égard à la prise de poids attendue tout au long de la croissance, 
équivaut à une perte de poids ; 

• chez la fille, une aménorrhée primaire ou secondaire doit faire évoquer le diagnostic 
d’anorexie mentale, en l’absence de grossesse ; 

• en cas de signes d’appel, de rechercher des vomissements provoqués, même chez les 
garçons et même en cas de poids normal. 

 
Concernant le suivi de la courbe de corpulence, celui-ci est recommandé depuis de longues 
années dans le cadre du repérage de l’obésité (Programme national nutrition santé), avec 
notamment la recherche d’un rebond d’adiposité précoce. Les courbes de corpulence sont 
présentes dans les carnets de santé français depuis 1995.  
 
Entre 2004 et 2009, la recherche de nouvelles études sur le dépistage de l’anorexie reste 
extrêmement pauvre. Il nous apparaît important de citer l’étude de Keski-Rahkonen et al (50) 
qui tend à montrer qu’une ou deux questions (« avez-vous été anorexique ? », « quelqu’un 
a-t-il déjà pensé que vous aviez un trouble alimentaire ? ») sont au moins aussi efficaces 
que le SCOFF ou des questionnaires beaucoup plus longs pour dépister l’anorexie. 
 
Pour l’enfant, Doyen et Asch (51) précisent que plus le sujet est jeune, plus les plaintes 
corporelles digestives sont présentes. Les préoccupations corporelles sont 
« douloureuses », et le jeune anorexique se plaint de nausées et de douleurs abdominales, 
mais rarement de ses formes corporelles. La restriction alimentaire quantitative est 
classique, mais les tris caloriques non systématiques. Les vomissements sont exceptionnels, 
ainsi que les autres conduites purgatives. L’hyperactivité physique et intellectuelle ainsi que 
le perfectionnisme sont souvent très affirmés, et la rigidité affective ou relationnelle très 
marquée. Plus le sujet est jeune, plus le contrôle et la tyrannie familiale sont majeurs, 
entravant la lutte contre l’anorexie. 

2.2.2 Méthodes de dépistage 
Les tests de dépistage à visée clinique ont été inventoriés dans les « Propositions portant 
sur le dépistage individuel chez l’enfant de 7 à 18 ans, destinées aux médecins généralistes, 
pédiatres et médecins scolaires ». Un certain nombre de ces méthodes de dépistage 
démontrent leur efficacité : 
• l’EAT (Eating Attitudes Test) est avant tout un test à visée épidémiologique ; 
• l’EDE (Eating Disorder Examination) et l’EDI (Eating Disorder Inventory) ont été validés 

dans une population adolescente et dans une version française, ils comportent de 
nombreux items entraînant un temps de passation excessif ; 

• le SCOFF (Sick, Control, One stone, Fat, Food) se limite à 5 questions simples. 

► Méthodes de dépistage chez l’adulte 
Le SCOFF (22) a montré sa capacité à déterminer les cas de désordres alimentaires chez 
les femmes adultes en prévention primaire. Les questionnaires plus longs comme l’EAT, 
l’EDI, le BITE, l’EDE-Q, peuvent servir dans une évaluation ultérieure. 
 
Le SCOFF (52-54) a été développé et validé tout d’abord au Royaume-Uni puis dans de 
nombreux autres pays. La validation de la version francophone a été effectuée au sein d’une 
population étudiante en 2008 (55) et a pris l’acronyme de SCOFF-F (initialement DFTCA : 
Définition française des troubles du comportement alimentaire). Pour l’anorexie mentale, la 
sensibilité du SCOFF-F est de 94,6 % et la spécificité de 94,8 % pour un seuil à deux 
réponses positives dans la population étudiante. Testé en population de médecine générale, 
le questionnaire a aussi une bonne spécificité (84 %) et une bonne sensibilité (78 %) (56). Il 
s’agit d’un questionnaire simple qui détecte la possible existence d’un trouble alimentaire 
plutôt que de poser un diagnostic. 
 
Le SCOFF-F comporte 5 questions :  

Lowes H et al.  

Savoir repérer un TCA 

SCOFF 



Anorexie	mentale	:	critères	DSM	V	

Savoir les rechercher et poser des questions sur le comportement alimentaire et  
la sélectivité sur les lipides 
(Gras du jambon, beurre …) 

Rôle de la balance énergétique et des apports caloriques (lipides) plus que du poids lui même  



Chances de débuter  
une grossesse id.  

Risque accru  
de fausses couches  

Kimmel et al. Int J Eat Disord 2016  

L’aménorrhée peut parfois précéder la perte de poids  
ou persister après le retour à un poids ‘de santé’ 



Résultats discordants concernant la fertilité  
 
Micali  2014  
Problèmes de grossesses non désirées et imprévues 
Plus de grossesse gémellaires 
 
Bulik 2010  
Plus de fausses couches et de RCIU 
Problèmes de grossesses non désirées 
 
Cai 2017 
Moins de grossesse en FIV en transfert frais 
Plus de fausses couches 



Prise en charge multidisciplinaire 

•  L’endocrinologue 

•  Le psychiatre 

•  Le gynécologue 

•  Le spécialiste de l’AMP 



Intérêt de la stimulation par pompe à GnRH 

•  Chez une patiente stabilisée  
•  En accord avec l’endocrinologue et le psychiatre 

•  Après évaluation des autres paramètres 
•  Conjoint (spermogramme) 
•  Passage tubaire (Hystérosalpingographie ou Hyfosy) 
•  Réserve ovarienne CFA, AMH 



Intérêt de la stimulation par pompe à GnRH 

•  On prépare l’endomètre par 1 ou 2 cycles d’estroprogestatifs 

•  Souvent faible besoin GnRH car réserve folliculaire correcte  
•  (on démarre entre 10 et 20 microg/90 minutes) 

•  Concerner le conjoint pour la prise en charge technique de la pompe 

•  Gérer l ‘activité physique associée souvent excessive 

•  Penser à la sélectivité alimentaire en particulier sur les lipides  



Intérêt de la stimulation par pompe à GnRH 

•  Etre patient sur le 1 er cycle (réponse parfois longue) 

•  La plupart des grossesses sont obtenus entre le 1 er et le 3 ème cycle 

•  Penser à contrôler la glaire et le TPC et ne pas hésiter à associer des IAC 



Pour conclure 

•  La fertilité est largement influencée par le poids et le statut nutritionnel et diminue chez 
les patientes dénutries comme chez les patients obèses  

•  La prise en charge de l’infertilité des femmes en anorexie mentale ne doit s’envisager 
qu’après une prise en charge nutritionnelle et psychologique adaptée et un retour à un 
poids proche de la normale (pluridisciplinarité +++) 

•  La fréquence des formes latentes d’anorexie mentale doit conduire à une recherche 
systématique chez toute patiente en sous-poids consultant pour des troubles de 
l’ovulation 

•  Le retentissement en post partum ne doit pas être négligé (augmentation des 
dépressions et baby blues) 



Quelques messages 

•  Penser à rechercher TCA 

•  Pluridisciplinarité 

•  Intégrer la prise en charge du poids à celle de l’infertilité 

•  Bons résultats des taux de grossesse sous pompe à GnRH  



Maigreur et fertilité 

Remerciements à Patrice Darmon  

Wohl & Gur. Harefuah 
2015 


