
  

Étude de la trajectoire cérébrale dans l’anorexie mentale: 
une approche multimodale et longitudinale

C. El Khantour*1, A. Ayrolles 1-2, C.M. Bridi1, P-O. Nadeau 1, D. Taddeo 1, D. Moubayed 1, R. Delorme2, B. 
Forgeot d’Arc 1, N. Chadi 1, C.A. Moreau 1

1 CHU Sainte Justine, Université de Montreal, Montréal, QC, Canada ; 2 Hôpital Robert Debré, Paris, France ; * contact 1ère autrice (clara.el.khantour@umonteal.ca)

M
ét

ho
d

e
R

és
ul

ta
ts

 a
nt

ic
ip

és
 e

t 
p

ré
lim

in
ai

re
s

Participant.e.s (sur 5 ans)
● n AM=90
● n témoin*

○ n=30
○ n=60 participant.e.s CPIP 

● n ARFID=30

Âge: 8-16 ans
*appariés pour âge et sexe.
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• L’anorexie mentale (AM) : Restriction alimentaire sévère et une distorsion de l’image corporelle.
○ Taux de mortalité le plus élevé parmi les troubles psychiatriques (Fig. 1a).
○ ~39 % de réhospitalisation dans l’année suivant une hospitalisation initiale (Fig. 1b) [1].

• Le trouble de la restriction et/ou de l’évitement alimentaire (ARFID):
○ Trouble des restrictions alimentaires, sans distorsion de l’image corporelle
○ Nouveau diagnostic ajouté dans le DSM-5
○ Proche d’autres troubles neurodéveloppementaux, comme le trouble du spectre de l’autisme (TSA).

• Au niveau cérébral, l’AM se caractérise par une diminution de l’épaisseur corticale, partiellement 
réversible après récupération pondérale, ce qui n’est pas observé dans l’ARFID (Fig. 1c) [2].

1. Caractériser les signatures cérébrales 
multimodales de l’AM et de l’ARFID.

1. Med-Echo Plus, Isabelle Desjardins, A.M., Statistiques-Recherche, 
CHU Sainte-Justine, 2025-06-16

2. Moreau et al., 2025, Nature Mental Health 
3. Waller et al., 2022; Hum Brain Map
4. Icône de cerveau de NIH BioArt
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● Mieux comprendre les effets de la dénutrition lors du 
développement.

● Comparer les mécanismes cérébraux dans l’ARFID et le 
TSA.

● Développement d’une médecine personnalisée  

● Meilleure prise en charge thérapeutique en identifiant les 
patients pédiatriques les plus à risque de rechute et de 
chronicité.
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Figure 2- a-b Exemple de matériel 
utilisé à destination des 
participant.e.s illustrant les 
différentes données collectées et le 
déroulement de l’étude par une 
bande-dessinée (d) et une vidéo (e).

c. Devis expérimental longitudinal 
sur 3 temps (TP) de mesure. 
Illustration d‘un  modèle normatif 
utilisé pour analyser les données 
multimodales.
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↓ Épaisseur corticale
↓ Connectivité fonctionnelle 
thalamo-corticale
△ AM-ARFID

↑ Partielle des mesures cérébrales
↓ △ AM-HC 
↑ Poids

Figure 3-a. Hypothèse sur les résultats attendus à partir des données 
longitudinales en neuroimagerie. Les différentes mesures cérébrales seront 
calculées à chaque temps (TP) de mesure. 

b. Résultats préliminaires à TP1 des données transversales d’IRM 
fonctionnel au repos provenant de l’hôpital Robert-Debré (Paris, Dr. A. 
Ayrolles & R. Delorme) sur N=75 participant.e.s (N=43 AM; N=32 TD). 

VIS: réseau visuel; SMN : réseau somatomoteur; DAN : réseau dorsal de 
l'attention; VAN: réseau ventral de l'attention; FPN : réseau de contrôle 
frontopariétal; DMN: réseau par défaut

Pronostic △ TP1-TP2
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• Rechute
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Crédit bande-dessinée: 
Clara Maria Bridi

Crédit vidéo: 
Philippe Lacroix

Figure 1 - a. Ratio de mortalité standardisé (SMR) et nombre de publications indexées sur PubMed entre 1960 et 2025. b. Nombre d’hospitalisations initiales (vert) et de ré-hospitalisations dans l’année 
(orange) entre 2015 et 2024 [1] au CHU Sainte Justine en Médecine de l’adolescence. c. Figure adaptée de [2] représentant la corrélation entre l’épaisseur corticale du gyrus temporal médian par rapport à 
l’indice de masse corporelle pour chaque individu du groupe anorexie mentale à début précoce (EO-AN, en rouge) et ARFID (en orange).

b)

△ AM-HC 

Pré-traitement avec 
HALFpipe [3]

Éthique: #2026-8730

b)

● Étude longitudinale (Fig. 2a). : 
○ 3 temps de mesure: 90 patient·e·s hospitalisé·e·s d’AM au CHU Sainte-Justine
○ 1 temps de mesure: participant·e·s témoins et ARFID

● Données collectées (Fig. 2b): 
○ Questionnaires sur différents aspects psychopathologiques
○ Prélèvements sanguins et salivaires
○ Imageries cérébrales multimodales (IRM)  

● Modèles normatifs : Comparaison à des trajectoires développementales attendues (Fig. 2c). Les 
scores des patient·e·s obtenus à partir du modèle normatif serviront à prédire le statut à TP3.

→ Hypothèse: Des altérations cérébrales différentes entre 
les groupes corrélées à l’âge du début de la restriction 
alimentaire

2. Identifier des marqueurs cérébraux pour 
prédire le risque de rechute

→  Hypothèse: Une récupération cérébrale incomplète ↑ le 
risque de rechute malgré la récupération pondérale.
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