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EPIDEMIOLOGIE
· 1% des adolescentes
· Sportives, danseuses

· Niveau socio-économique haut

· Maladie chronique nécessitant des régimes (diabète, hypercholestérolémie familiale)

· 0,3% des garçons

ANAMANÈSE

· Perte de poids, combien de %, cinétique et durée de la perte de poids.
· Date des premières et dernières règles.
· Restriction alimentaire : début, quantitatives, qualitatives, triage.
· Purges: boulimie/vomissements, laxatifs, diurétiques, autres médicaments
· Potomanie (nb litres/j).
· Activité physique (heures/sem.)
· Addictions : alcool, tabac, psychotropes
· Antécédents psychiatriques : dépression, anxiété, TOC, suicidalité, automutilation psychoses, abus sexuels, traitements psychotropes.
· Pathologies somatique: diabète, pathologies thyroïdiennes ou digestives

· AF: anorexie maternelle.
· Ecole: hyper investissement scolaire ou professionnel, désinvestissement social.
STATUS
· Poids/taille, IMC, percentile d’IMC pour l’âge et courbe de croissance 

· Stade pubertaire de Tanner 

· Température 

· Signes d’insuffisance cardiaque/troubles du rythme: pouls, TA, oedème
· État cutané/phanères

· Degré d’hydratation

· Neurologique: ralentissement psychomoteur, fonte musculaire, hypotonie axiale, asthénie majeure avec difficulté d’accomplissement des mouvements habituels

· GI : glandes salivaires, dents
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

· TCA, Laxatifs
· Dépression
Sd fatigue chronique (> 6 mois) avec troubles du sommeil, céphalées, troubles de la concentration et de la mémoire, faiblesse/épuisement par un exercice physique modéré, musculaire/myalgies/arthralgies migratrices, maux de gorge, ganglions
· Hyperthyroïdie
· MICI
· Coeliaquie

· Lupus

· Insuffisance pancréatique, Sd de malabsorption

· Diabète
· Tumeur cérébrale, cancer

· Maladies mitochondriales

· HIV

· Maladie cardiaque

· Phéochromocytome

· Parasitose
LABORATOIRE

· FC, FR, TA, 
· T° (hypothermie dans 32% des cas)
· Poids/taille, IMC puis 1x/j la première semaine puis 1-3x/semaine

· Bilan à l’entrée puis 1x/semaine :

· FSC : 
· Leucopénie

· Thrombopénie dans 5% des cas et 60% si insuffisance hépatique

· CRP pour exclure une IBD (MICI)

· Na, K, Phosphate, Calcium, Magnésium, glycémie
· Gazométrie : tendance à une légère hypercapnie sur faiblesse musculaire diaphragmatique et altération du contrôle central de la pCO2
· Créatinine, urée

· Transaminases (dès poids < 75% du poids idéal)

· GGT, PAL, bilirubine (2-4x la norme dans <10% des cas)

· Albumine, protéine
· Ferritine
· Crase (augmentation du TP)
· DU, corps cétoniques
· PTH, 25OH-D3
· ECG

· Bradycardie sinusale pouvant aller jusqu’à des rythmes d’échappement ( Trouver une FC de 80-90/min chez ces patients est anormal et un signe d’insuffisance cardiaque !
· BAV, bloc SA
· Déviation axiale D par perte de masse du VG
· Low BVoltage( Diminution de taille des QRS et ondes T (surtout si épanchement péricardique)
· QT long si > 440 msec (25-32% des cas)( pas de lien clair avec le BMI ni le risque de mort subite ( qen cas de QTL, il faut chercher avant tout une autre cause comme des tbl électrolytique ou des médicaments ! Cardiology in the Young (2016), 26, 623–628 
· Dispersion du QTc 
· Se calcule en comptant les QTc sur 3 dérivations et en mesurant la différence entre le QTc le plus courts et le plus long.

· Permet de prévoir le risque de troubles du rythme : car la dispersion QTc représentent la variabilité la repolarisation cardiaque qui est en relation avec le risque arythmogène. (Rev Esp Cardiol 2003; 56 (7):669-73 et   J of Pediatrics, Galetta et all, Vol 140, Nb 4)
Dispersion du QTc (= différence entre QT min et QT max)

Normal : 40.3 +/- 21.8 ms

Anorexiques : 56.5 +/-24.2 ms 

· Extrasystoles
· Onde U (potassium)
· FV, torsades de pointes et arrêt cardiaque (mort subite) 
· Schellong pathologique : 

· TA <80/50 mmHg avec augmentation de la fréquence cardiaque > 20/min ou diminution de la PA > 10-20 mmHg +/- symptômes.
· TSH seulement en cas en cas de doute diagnostique persistant en faveur d’une hyperthyroïdie( on retrouve souvent une TSH normale avec T3/T4 abaissé ( une hypothyroïdie sub clinique qu’il ne faut pas substituer
· Ostéodensitométrie osseuse après 6 mois d’aménorrhée puis tous les 2 ans.
________________________________________________________

CRITERES D’HOSPITALISATIONS SOMATIQUES
· Refus total de manger/boire : aphagie totale

· Perte de >2 kg/semaine

· Malaises  

· Fatigabilité/épuisement 

· BMI 

· 13-14 ans
< 12,7 kg/m2 

· 15-16 ans
< 13,2 kg/m2 

· >17 ans
:
< 14 kg/m2 

· Ralentissement idéique et verbal, confusion
· Syndrome occlusif

· Cardiaques :

· Bradycardies < 50 la journée ou < 40/min la nuit ECG pour exclure : Pauses sinusales, bradycardie jonctionnelle et mesurer QT
· Signes d’insuffisance cardiaque, tachycardie
· Schellong pathologique et hypotension orthostatioque( si TAs < 80 mmHg ( discuter hospitalisation aux USI
· Troubles du rythme (la vitesse de la perte de poids est le facteur le plus significatif) mais le risque de TdR reste faible tant qu’il n’y a pas de troubles électrolytiques associé ou de facteurs médicamenteux: 

· QTL (risque de torsade de pointe)

· TSV, TV

· Pauses sinusales

· Bradycardies jonctionnelles
· Hypothermie < 35,5 °C ou hyperthermie
CRITERES D’HOSPITALISATIONS AU LABORATOIRE
· Cétonurie (bandelette urinaire), 
· Leucopénie < 1,5 G/L
· Thrombopénie < 100 G/L
· Troubles hydroélectrolytiques (seuils non précisés)
· Hypoglycémie < 2,5 mmol/l (facteur de gravité) et récidivamnte post bolus de glucose en raison d’un hyperinsulinisme inadapté secondaire
· Hypo-kaliémie < 2,5 mmol/L  (21% dxes cas) (risque de TdR par QTL( rechercher vomissements/laxatifs
· Hypo-natrémie < 125 mmol/L (8%des cas)( rechercger potomanie, diurétiques
· Hyper-natrémie > 150 mmol/L

· Hypo-phosphorémie < 0,5 mmol/L (7-9% des cas)
· Hypo-magnésémie 

· Élévation de la créatinine (> 100-120 μmol/L sur IR fonctionnelle dans 28% des cas), urémie > 15 mmol/L
· Élévation des transaminases 

· Avant renutrition =signe de gravité sur cytolyse hépatique( ALAT > 200 UI/L = 4 x N) puis élévation des GGT et PAL dans les cas graves
· Après renutrition ( différée environ 2 jours après

· Élévation des amylases ( vomissements provoqués

· ECG surtout si BMI <13 kg/m2 :

· QTL

· Onde T négatives au-delà de V3
· Sus-décalage ST
CRITERES D’HOSPITALISATIONS PSYCHIATRIQUES
· Tentative de suicide (réalisée, avortée ou plan précis)
· Automutilations répétées

· Trouble psychiatrique associé dont l’intensité justifie une hospitalisation :

· Dépression

· Abus de substances

· Anxiété

· Symptômes psychotiques

· Troubles obsessionnels compulsifs

· Idéations obsédantes intrusives permanentes ou non contrôlables 
· Nécessité d’une renutrition par sonde naso-gastrique,

· Exercice physique excessif et compulsif (en association avec une autre indication d’hospitalisation)

· Purge (vomissements, laxatifs, diurétiques) non contrôlables seul

· Échec antérieur d’une prise en charge ambulatoire bien conduite
· Patient peu coopérant ou avec motivation trop insuffisante seul empêchant les soins ambulatoires.
· Problèmes familiaux 
· Absence de famille accompagnante ou trop critique 
· Épuisement familial

· Conflits familiaux sévères
· Isolement social sévère

________________________________________________________

CLASSIFICATION EN FONCTION DU BMI
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17 - 18,4 kg/m2

Grade I 16 - 16,9 ka/m2
Grade 111 13 - 15,9 ka/m2
Grade IV 10 - 12,9 kg/m2
Grade V < 10 kg/m2

Les grades IV et V signent la gravité de la
Imaladie et pour le grade V le pronostic vital
lest souvent en jeu.





DIFFERENTIATION ENTRE ANOREXIE RESTRICTIVE ET FORME BOULIMIQUE
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ASPECT SOMATIQUE

Rechercher :
· Constipation (75% des cas) 

· Hypothermie

· Hypertrophie des parotides

· Retard pubertaire ou aménorrhée secondaire qui précède la perte de poids dans 50% des cas et est systématiques dès que l’enfant a < 48 kg ou perte de poids > 15%. Elle peut persister ad 10 ans après la reprise pondérale !
· Malnutrition => déficit en micronutriments

· phosphate
· potassium (20% des cas)
· calcium (6% des cas)
· magnésium (entraîne des résistances au traitement de K+ et Ca++)
· zinc

· vitamine D

· etc.

· Dilatation aigüe de l’estomac (faire un ASP si doute)
· Par compression entre aorte et colonne de l’artère mésentérique supérieure (
· Vomissements

· Douleurs post prandiales
· Estomac dilaté jusqu’à la nécrose /rupture
· Œsophagite, Boerhaave

· Pancréatite aigüe

· Atteinte hématologique :

· Anémie toujours macrocytaire +/- hémolytique sur carence en ATP dans les GR

· Leucopénie (32%)

· Neutropénie

· Thrombopénie en général peu sévère
· Problèmes dentaires
· Erosion de l’émail/caries sur vomissements
· Déchaussement sur atteinte des gencives (vitamine c).
· Anomalies cutanées et des ongles

· Acrocyanose (20-40%) sur venoconstriction (par perte de la capacité de thermorégulation.) Pediatrics in Review 2017; 38;511
· Irritation des doigts et ongles
· Déficit en Zinc

· Atteinte neurologique

· Elargissement des ventricules cérébraux par diminution de la substance blanche (réversible) et grise (pas toujours réversible) ( retentissement sur la personnalité, la mémoire, la concentration, la vitesse de raisonnement, l’orientation spatiale, spt dépressifs ( la restauration préalable d’un certain niveau nutritionnel est indispensable à une prise en charge psychiatrique efficace
· Atteinte cardiaque (surtout si perte de poids rapide récente)
· Perte de masse musculaire ( baisse du volume d’éjection et augmentation de la résistance périphérique ( risque d’insuffisance cardiaque lors de la réalimentation sur excès liquides (Na) ou dysfonction musculaire hypocalcémie hypo-phosphatémie, hypo-kaliémie, hypo-magnésémie => surveiller œdèmes et autres signes d’insuffisance cardiaque. 
· Bradycardie sinusale (dénutrition, hyperactivité vagale) ( si FC < 40/min = surveillance aux soins continus.
· Hypotension < 90 mmHg présente dans la moitié des cas et souvent bien tolérée. Par contre, une hypoTA < 70-80 mmHg nécessite une surveillance aux USI.
· Toxicité des sirops d’IPECA

· Troubles du rythme (QTL ( corriger les hypokaliémie et hypomagnésémie et éviter les médicaments qui prolongent le QT)
· Péricardite (19-25% et toujours silencieuse), prolapsus mitral (13-60%)à l’US
· Atteinte hépatique (perte en glycogène avec fragilité en cas d’hypo-perfusion) ( augmentation des transaminases (et considéré comme modérée ad 200UI/L)
· 17% des cas pour IMC moyen de 15,4 kg (mais ad 45% des cas dans certaines séries)

· 5x la norme en phase d’amaigrissement (IMC corrélé)

· Ad 10x la norme et transitoire en phase de réalimentation
· Si IMC < 13,5 et transamimases très élevée > CAVE insuffisance hépatique aigue avec risque de coma hypoglycémique!

· Pseudo-obstruction intestinale sur ralentissement de la vidange (70%) 

· Rupture oesophagienne /oesophagite sur RGO (rares) 
· Ostéopénie et retard de croissance (qui est directement en relation avec le degré de bradycardie et les anomalies du QT) => risque de fractures x 3. 
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Figure 3. Hypothése physiopathologique de linsufiisance hépatique aigué au cours de I'anorexie mentale.




Mécanismes de la nécrose/apoptose des cellules hépatiques faisant monter les transaminases - Hépato-Gastro, vol. 14, n°3, mai-juin 2007

METABOLISME DE BASE SELON BMI
http://www.anorexie-et-boulimie.fr/articles-206-consequences-metaboliques-de-l-anorexie-mentale.htm

Besoins calorique de base pour assurer croissance staturo-pondérale et dveloppment pubertaire :
· Filles 11-18 ans 2200-2500 kcal/j (hors activité physique)

· Garçon 11-18 ans : 2350-3000 kcal/j (hors activité physique)
EMC 2008
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8-9 ans 1400 1600 1850

10-11 ans 1500 1800 2050
12-13 ans 1700 2000 2250
14-16 ans 1750 2100 2350

19-30 ans 1900 2100 2350

1 Sédentaire : votre journée type comporte peu de mouvement (p. ex. longues périodes assises, travail a I'ordinateur,
recours fréquent au transport motorisé), et vous faites peu d'activité physique dans vos temps libres

2 Peu actif : votre routine quotidienne comporte certaines activités physiques (p. ex. se rendre a pied jusqu'a l'arrét
d'autobus, tondre le gazon, déneiger) auxquelles vous ajoutez d'autres activités physiques dans vos temps libres

3 Actif : vos taches quotidiennes comportent certaines activités physiques, et vous cumulez au moins deux heures et
demie d'activité aérobique d'intensité modérée a vigoureuse par semaine. Ce type d'activité accélére la respiration et

les battements de ceeur. Santé Canada www.sc-hc.gc.ca

” Marianne Caflisch, 7¢éme journée de nutrition pédiatrique, Mai 2013

H s de Genéve




Diminution du métabolisme de base en fonction du BMI:
· BMI 16-18: 
80-88 % du métabolisme de repos normal
· BMI <12 : 
60-65 % du métabolisme de repos normal
· BMI< 10: 
possible augmentation du métabolisme de base suite à l’oxydation 
exclusive des protéines, faute de substrat lipidique mobilisable.
NB: Le métabolisme de base réaugmente de 12 à 16 % dès les premiers jours de réalimentation (avant même toute augmentation de la masse maigre) ( Adapter rapidement les apports calorique à cette notion tout en surveillant le risque d’apparition de Sd de renutrition.
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TRAITEMENT ET PREVENTION DU SYNDROME DE RENUTRITION:

Current Opinion in Pediatrics 2011, 23:390–394

· But: 
· Prise pondérale désirée de 0,5 - 1 kg/semaine sachant que la prise de poids moyenne ainsi la première semaine est de 2,1 kg.
· But final: BMI 14 kg/m2
Le risque de Sd de renutrition persiste dans les 20 jours qui suivent

Ne pas débuter une réalimentation avant d’avoir corrigé l’hypo-phosphatémie 
· La restriction calorique (débuter avec 500 kcal/j puis augmenter par tranche de 250 kcal) ne prévient pas le Sd de renutrition ( Débuter à 2000 kcal/j la première semaine puis augmenter à 2700 kcal/j 

· Réaliser un régime pauvre en sodium (0,6- 2 g/j) pour tous les BMI < 15 car il y a un risque de retention hydrosodée avec d’oedèmes des membres inférieurs à la renutrition. Aller d’autant plus lentement que la dénutrition est sévère.
· Démarrer avec une alimentation en continue par SNG jusqu’à ce que le patient soit stable en commençant avec des solution isotonique 1kcal/ml Nutrini® jusqu’à 20-30 kg puis passer à de l’Isosource®.
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· Surveiller les HYPO-glycémies (risque de coma) et HYPO-phosphatémie post prandiales en cas d’alimentation par repas/bolus. Chez les anorexiques la sécrétion d’insuline lors des repas est retardée.
· Contrôler plusieurs fois/jour pendant la réalimentation la
· FC : la tachycartdie est le 1er signe de mauvaise tolérance à la renutrition !

· TA 
· T°
· Contrôler quotidiennement le phosphate et de supplémenter en phosphates les patients ayant une hypophosphatemie pendant la première semaine de renutrition.

· Hypophysphatémie modérée (Phosphate 0,3-0,6 mmol/L) : anorexie, faiblesse musculaire

· Hypophosphatémie sévère (Phosphate <0,3 mmol/L) => atteinte de tous les organes : 

· SNC: encéphalopathie avec état confusionnel, irritabilité, dysarthrie, troubles visuels, paresthésies, convulsions voire coma
· Cardiaques diminution de la contractilité myocardique, cardiomyopathie congestive, arythmies.
· Respiratoires insuffisance musculaire respiratoire 
· Musculosquelettiques: myopathie proximale avec myalgies, fatigue musculaire et rhabdomyolyse, paralysie ascendante mimant un syndrome de Guillain-Barré, dysphagie, au lieu de; iléus (par atteinte des muscles lisses)
· Hématologiques diminution des taux de 2,3-DPG et d’ATP avechémolyse (diminution de la déformation des globules rouges), dysfonction leucocytaire (4 activité bactéricide), thrombopathie (pétéchies, …)
· Rénales nécrose tubulaire aiguë, acidose métabolique, hypercalcémie
· Endocriniennes résistance à l’insuline, hyperparathyroïdie
· Monitorer la fonction cardiaque -> diurèse et les oedèmes.
· Supplémenter en :
· Calcium 1,5 g/j + multi vitamines dont D 400 UI/j.  
· NB: Les biphosphonates  n'ont pas d'effets prouvés ni connu au long terme

· Magnésium surtout si hypocalcémie et hypokaliémie réfractaires au traitement en potassium et calcium
· Vitamines et oligoéléments
· Aménorrhée 
· Pilule (mais efficacité variable)

· Eviter les toxiques hépatiques :

· Paracétamol qui a une de vie très augmenté et une toxicité augmenté par la baisse hépatique du gluthation
· Certains antidépresseurs utilisés dans l’anorexie mentale (fluoxétine).

· Alcool

· Gestions du poids et du cadre
· Mesure du poids 1-3x/semaines (le matin, à jeun, en slip). But: prise de poids de 0,5-1 kg/sem. (max. 1,4 kg/sem.).

· Doit manger à table avec les autres enfants, durée maximum de 30 minutes.
· Essayer d’instaurer une sieste après le repas (diminution des dépenses d’énergies) avec si possible une surveillance infirmière en chambre 30-45 min. post repas.
· Pas de sport, pas de promenades ni activités permises selon la prise pondérale => lit strict si perte de poids dangereuse.
· Rincer la bouche à l’eau après les vomissements sans les brosser immédiatement pour diminuer l’acidité et pour ne pas éroder les dents
· Douches et bains de max. 15 minutes.

ASPECT PSYCHOLOGIQUE
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On recherchera classiquement pour les éléments suivants poser le diagnostic:

· Le manque de confiance, le repli sur soi.

· L’excès de perfectionnisme, symptômes obsessionnels (TOC).

· Anxiété, besoin de tout maîtriser/peur de « lâcher prise ». Psychorigidité
· Manque d’estime de soi, difficulté à s’affirmer autrement que dans le refus.
· Dépréciation physique, perte de l’image de soi, sentiment d’exclusion.

· Le rejet du désir/plaisir, dépression.
· Le rejet de l’image de la femme séduction, sexualité.

· La difficulté d’expression verbale et émotionnelle (la difficulté d’introspection).

· La tendance à la dissimulation et la méfiance vis-à-vis de l’autre.

· L’attachement excessif à l’un des parents.

· La peur de ne pas y arriver (à guérir, à vivre).

· Les conduites associées, le risque de suicide (10-15%) 

· Troubles du sommeil.
· Hallucinations non psychotiques.
· Hyperactivité physique.

On recherchera aussi des comorbidités psychologiques

· Pb psychologiques génétiquement en lien avec l’anorexie mentale: 

· Anxiété et troubles du sommeil
· Dépression
· TOC
· Pb qui sont la conséquence de l’anorexie mentale

· Anxiété

· Dépression

· Troubles du sommeil

· Autres problèmes psychologiques mais sans liens directs avec l’anorexie mentale
· Syndrome bipolaire
· Etat limite.
L’état nutritionnel est trop souvent sous estimé comme responsable des dysfonctionnements psychologiques.

PRISE EN CHARGE
· Séparation parentale

· Isolement en chambre

· Lit strict

· Alimentation par SNG systématique car marche 2x mieux

· Pose de la SNG

· Vérification de la position par RX

· Marquage par repère indélébile pour noter tout changement de position

· Alimentation en nocturne ou continu

· Débuter à 500 kcal/j puis doubler toutes les 48h jusqu’à obtention d’une prise de poids souhaitée prise de poids de 150 à 300g/jour
· Réduire les apports en sodium si œdèmes

· Compléter systématiquement en phosphates
· STOP SNG à BMI de 14-15 kg/m2 (en moyenne après 15 jours)
· Poids 1x/j
· Rechercher une alliance en annonçant avec tact la suspicion de diagnostic

· Dire que cela peut devenir chronique

· Donner l’objectif des soins, le poids à atteindre ( d’abord stabiliser le poids puis 1kg/mois en ambulatoire.
· Annoncer que le suivi sera long (min 12 mois).
· Définir les poids de :
· Poids de visite = poids idéal -10%.

· Poids de sortie = poids idéal - 5% ou BMI=14 kg/m2
· Essayer de démarrer la thérapie en ambulatoire et prévoir qu’il sera possible de devoir réaliser des hospitalisations de jour ou complète selon l’évolution.
· Viser la continuité dans la prise en charge et le maintient maximal de la cohérence => avoir un référent identique pour les discussions importantes.
· Viser une reprise des activités sociales ( le mettre en interaction avec les autres patients du service.
· Soutenir la famille.
PRONOSTIC A LONG TERME

· 10-15% de décès.
· 1/3 des filles garderont une ostéopénie de la colonne lombaire et une ostéoporause à terme=> la reminéralisation dépend de la prise de poids et de l reprise des cycles menstruels.
· Risque de dépression/suicide.
· Aménorrhée secondaire qui peut persister ad 10 ans après la reprise pondérale !
· Infertilité.
· Durée entre début et rémission en 2 ans en moyenne (rarement > 5 ans) et peut évoluer en boulimie 
· 50-70% de guérison.
· 20-25% de guérison partielle (reprise de poids partielle et rechutes).
· 10-25% de cas chroniques/rechutes (chronicité définie par la persistance de l’anorexie mentale au-delà de 5 ans d’évolution).
· 3-5% de décès.
FLORILEGE DES CHOSES A EVITER: 
1- La surprotection. Qu’il s’agisse d’un cadre trop fermé sur le monde extérieur ou d’attitudes trop préventives des risques, il y a là un risque de tomber dans des modalités de soin trop restrictives des libertés et de l’autonomie. 

2-  Les attitudes critiques et « confrontatives ». Les menaces, sanctions et coercitions que les soignants utilisent parfois pour faire changer une personne sont en fait des sources de tensions pénibles et menacent encore plus le sentiment de valeur personnelle du sujet. 

3- Les cognitions « anorexiques » des soignants. Il peut s’agir de discours « trop » sanitaires autour de la nourriture, par exemple. 

4- Les réactions trop émotionnelles. Les soignants peuvent être mis en grande difficulté par la sévérité de certains cas d’anorexie. Ils sont alors en danger de perdre leur sang froid. 

5- Les soins « au jour le jour ». Ce trouble a une durée généralement importante et il est parfois difficile de garder un cap clair. La tentation de se contenter de suivre l’actualité des événements et d’y réagir au coup par coup réduit sensiblement les chances de succès.

CALCULER SON POIDS IDEAL

Formules de :

· Broca : est simple mais génère d'importantes erreurs. Ex : chez les personnes de grande taille, leur poids idéal tend à être surestimé

· PI (kg) = TAILLE (cm) – 100

· Lorentz : très souvent utilisée. Elle ressemble à la formule de Broca, mais tient compte de la taille et du sexe de la personne. La formule de Lorentz ne tient pas compte de l'âge des personnes ni de leurs différentes morphologies (gracile, longiligne, normale, râblé, large, etc.). Il s'agit de son grand défaut.

· Hommes : PI (kg) = TAILLE (cm) - 100 - ((TAILLE - 150) / 4

· Femmes : PI (kg) = TAILLE (cm) - 100 - ((TAILLE - 150) / 2,5) 

· Creff : vise à améliorer la formule de Lorentz. => tient compte de l'âge et de la morphologie. Ainsi, un individu de morphologie gracile se fera diminuer son poids idéal de 10% par rapport à un individu de morphologie normale. Respectant la logique, un individu de morphologie large se fera augmenter son poids idéal de 10% par rapport à un individu de morphologie normale. Les frontières sont floues entre les morphologies. C'est pourquoi la formule de Creff reste relativement approximative. Une morphologie peut en effet sembler gracile à une personne alors qu'elle est normale pour une autre voire large pour une autre personne encore.

· Personne de morphologie normale :
PI (kg) = (TAILLE (cm) - 100 + AGE (en années) / 10 ) * 0,9
· Personne de morphologie gracile : idem x0.9 => moins 10%
· Personne de morphologie large : idem x 1,1 => plus 10%
· Monnerot- Dumaine : La formule de Monnerot Dumaine intègre la circonférence du poignet. Elle vise à tenir compte de l'importance de l'ossature et de la masse musculaire dans le poids total d'une personne
PI (kg)=  (Taille (en cm) - 100 +  (4 * Circonférence du poignet (en cm)) ) / 2.
