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Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA)

Qu’est ce ?

Ce cours a été élaboré à partir des recommandations HAS-FFAB  et du plan de Formation FFAB



Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA)

IMC bas et/ou 
perte importante 
de poids
0,5-1% JF
H/F=1/10

IMC normale parfois 
élevé
Poids stable
1-2% JF
H/F=1/7

IMC élévé et/ou 
prise de poids
2-3,5%
H/F=1/2 à 1/4

Anorexie mentale

+ Restriction 

+ Perte de poids et/ou poids bas

+/- Crise de boulimie

+/- autres  stratégies de contrôle de 
poids 
(Vomissements/laxatifs/diurétiques/ 
exercice physique excessif…)

Boulimie Nerveuse
+ crises de boulimie  (crises 
d’hyperphagie boulimique )
+/- Restriction   ou 
+/- autres  stratégies de contrôle de 
poids 
(Vomissements/laxatifs/diurétiques/ 
exercice physique excessif…)
+ 1 par sem 3 mois 

Hyperphagie boulimique 
+ crises de boulimie (Crises d’hyperphagie 
boulimique ) douleur avec 3 des éléments 

Manger beaucoup plus rapidement que la 
normale.

2. Manger jusqu’à éprouver une sensation 
pénible de distension abdominale.

3. Manger de grandes quantités de 
nourriture en l’absence d’une sensation 

physique de faim.

4. Manger seul parce que l’on est gêné de la 
quantité de nourriture que l’on absorbe.

5. Se sentir dégoûté de soi-même, déprimé 
ou très coupable après avoir mangé.

+ souffrance

+/- Prise de poids importante

Trouble de la perception de l’  image du corps influençant l’estime de soi  



Un trouble pondéral ne signifie pas un TCA

Montano et al 2016 ; 

Source Pr Sébastien Guillaume 2019

Trouble pondéral

• Dénutrition

• Surpoids 

• Obésité 

TCA

• Anorexie mentale

• Boulimie 

• Hyperphagie 
boulimie



Trouble de restriction ou évitement de 
l’ingestion d’aliments
Feeding disorders avoidant restrictive food intake disorder (ARFID)

• A. Un trouble de l’alimentation ou de l’ingestion d’aliments (p. ex. manque 
d’intérêt manifeste pour l’alimentation ou la nourriture ; évitement fondé 
sur les caractéristiques sensorielles de la nourriture ; préoccupation 
concernant un dégoût pour le fait de manger) qui se manifeste par une 
incapacité persistante à atteindre les besoins nutritionnels et/ ou 
énergétiques appropriés, associé à un (ou plusieurs) des éléments suivants:

• 1. Perte de poids significative (ou incapacité d’atteindre le poids attendu, ou 
fléchissement de la courbe de croissance chez l’enfant).

• 2. Déficit nutritionnel significatif.

• 3. Nécessité d’une nutrition entérale par sonde ou de compléments 
alimentaires oraux.

• 4. Altération nette du fonctionnement psychosocial.
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B. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un manque de nourriture disponible ou

par une pratique culturellement admise.

C. Le comportement alimentaire ne survient pas exclusivement au cours d'une anorexie

mentale (anorexia nervosa), d’une boulimie (bulimia nervosa), et il n’y a pas d’argument en 
faveur d'une perturbation de l’image du corps (perception du poids ou de la forme).

D. Le trouble de l’alimentation n’est pas dû à une affection médicale concomitante ou n’est pas 
mieux expliqué par un autre trouble mental. Lorsque le trouble de l’alimentation survient dans le 
contexte d’un autre trouble ou d’une autre affection, la sévérité du trouble de l’alimentation 
dépasse ce qui est habituellement observé dans ce contexte et justifie, à elle seule, une prise en 
charge clinique.

(Peut exister le plus fréquemment dans TSA, TOC, troubles anxieux (Phobie du vomissent)
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Trouble de restriction ou évitement de 
l’ingestion d’aliments
Feeding disorders avoidant restrictive food intake disorder (ARFID)



Repérage

• Tout acteur du système de soins est à même d’effectuer ce repérage.

• Il est à noter que les personnes atteintes de TCA consultent plus 
fréquemment leur médecin généraliste que la population générale 
dans les années précédant le diagnostic pour des plaintes somatiques 
diverses. 

• Les TCA étant comorbide avec les troubles dépressifs, anxieux, les 
addictions  et troubles de la personnalité penser à les rechercher face à ces 
troubles 

• Les éducateurs, professeurs de sport, le personnel scolaire, les parents, et 
tout intervenant en milieu de garde présent au moment des repas peuvent 
aussi participer au repérage.



Messages clés

• Avoir souffert d’un TCA fait courir le risque de souffrir 
d’une récidive ou d’une autre forme de trouble des 
conduites alimentaires au cours de la vie.

• Les jeunes (enfants adolescents) compte-tenu de leur  
tranche d’âge, sont notamment une population 
particulièrement touchée par les TCA .

• Les TCA sont insuffisamment repérées et prises en 
charge ; leurs formes partielles le sont encore moins 
fréquemment.



TCA type Anorexie 
mentale

1% à 2,2% des jeunes 
femmes 

Sex-ratio H/F 1/10

TCA type Boulimie 

Nerveuse 

1 à 3% jeunes Femmes

Sex Ratio H/F 1/7 à 1/10

TCA type Hyperphagie 

boulimique 

3% à 5% population

Sex Ratio HF  ½ à 1/6

Complications de 
la dénutrition

Complications 
vomissements /conduites 

de purge/activité 
physique

Complications du 
surpoids

Complications 
psychiatriques

Complications 
psychiatriques

Complications 
psychiatriques

Désinsertion 
sociale 

Désinsertion 
sociale 

Désinsertion 
sociale 

Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA)
Formes complètes ou partielles 

Complications 
vomissements /conduites 

de purge  /activité 
physique

Complications 
malnutrition/dénutrition 



Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA)

Les TCA ont un retentissement majeur sur la santé 
physique et psychique, surmortalité liée aux troubles 

métaboliques et somatiques induits et au suicide. 

Comment les traiter?



Initiation des soins 

• Une évaluation globale du patient est nécessaire;

• associant une évaluation 

• somatique,

• nutritionnelle 

• psychique, incluant aussi la dynamique familiale 

• et sociale 

• Cette évaluation permet de déterminer les signes de gravité, en particulier 
ceux justifiant une hospitalisation, développer plan de soins 

• Elle est à répéter dans le temps, au moins mensuellement dans les formes 
avérées, et d’autant plus fréquemment que l’état du patient est fluctuant 
ou évolutif.



Initiation des soins 

• Nommer le TCA avec tact et sans stigmatisation et  souligner qu’il est un 
mode d’adaptation comportementale à un mal-être pré-existant ;

• Expliquer que ce trouble peut devenir chronique, avec des conséquences 
potentiellement graves à court et long terme et nécessite des soins 
somatiques et psychiques ;

• Expliquer l’objectif des soins : les objectifs thérapeutiques larges 
comprenant une dimension somatique, nutritionnelle, psychologique, 
sociale et relationnelle.

• Pour l’établissement d’une alliance thérapeutique il est prioritaire 
d’instaurer une relation de qualité entre le praticien, le patient et aussi 
souvent que possible l’entourage y compris chez les adultes.

• Les entretiens motivationnels sont recommandés pour favoriser 
l’engagement dans les soins, et ce particulièrement dès les phases initiales 
de la prise en charge.



Conduite à tenir en cas de suspicion d’un TCA

TCA type AM

+ Restriction 

+ Perte de poids et/ou poids bas

+/- Crise de boulimie

+/- autres  stratégies de contrôle de 
poids 
(Vomissements/laxatifs/diurétiques/ 
exercice physique excessif…)

TCA type BN
+ crise s de boulimie  (crises 
d’hyperphagie boulimique )

+ IMC normal ou haut

+/- fluctuation poids

+/- Restriction   ou 

+/- autres  stratégies de contrôle de 
poids 
(Vomissements/laxatifs/diurétiques/ 
exercice physique excessif…)

TCA type HB

+ crises de boulimie (Crises 

d’hyperphagie boulimique )

+ IMC élevé (surpoids ou

obésité)

+/- Prise de poids importante

Trouble de la perception de l’  image du corps influençant l’estime de soi  

Bilan d’évaluation initial et suivi somatique et nutritionnel (diététiques)

Diagnostic différentiels et Retentissement maigreur/fluctuations pondérales/surpoids / 

stratégies de contrôle du poids (dont vomissements laxatifs)

Prise en charge somatique et nutritionnelle: renutrition/ équilibre alimentaire/complications

Bilan et suivi psycho-social 

Recherche dépression, troubles anxieux, addictions, risque suicidaire, retentissement social  

Soins psychologiques  individuels et familiaux  du TCA, des comorbidités et retentissement social

Suivi pluridisciplinaire et coordonné explicitement par l’un des  praticiens



Organisation des soins: 
le plan de soins 

• Soins pluridisciplinaire (somatique, psychiatrique, nutritionnel et social), dont les 
interventions doivent être coordonnées. 

• Un des intervenants de la prise en charge, (le plus expérimenté) , coordonne le 
projet de soins multidisciplinaire et pluriprofessionnel. Ce coordinateur doit être 
clairement identifié par le patient et tous les intervenants.

• Il est  recommandé d’être particulièrement vigilant à la continuité des soins et en 
particulier lors de la transition d’un suivi pédiatrique à un suivi d’adultes.

• La prise en charge ambulatoire est préconisée en première intention sauf urgence 
puis graduée en intensité selon les besoins (CATTP, HDJ, hospitalisation…)

• En cas de risque vital de nature somatique (dénutrition,hypokaliémie majeure, ..) 
ou psychiatrique (TCA très invalidant dont état de mal boulimique, risque suicidaire, 
comorbidité psychiatrique sévère …) une hospitalisation est indiquée.

• L’orientation vers une équipe spécialisée est souhaitable pour un avis ou une prise 
en charge, dans la mesure de la disponibilité d’une telle équipe.



Trois points pour une meilleur efficacité: 

• Dépistage précoce

• Soins pluridisciplinaire & adaptés d’emblée

• Travail avec les familles



1- Ambulatoire (Consultation, CATTP, HDJ ): le plus souvent

2- si urgence, échec ambulatoire, chronicisation  : 

Hospitalisations : en somatique ou psychiatrie (selon 

indication  et disponibilités locales)

Stratégie thérapeutique graduée 



Objectifs des soins 
• Les modalités de soins varient en fonction de l’état de gravité des patients 

et des objectifs visés. 

• L’organisation des soins doit être clairement explicitée au patient et,  à tous 
les stades sa coopération doit être sollicitée. 

• Les explications données sur le traitement doivent être présentées de 
manière appropriée à l’âge du patient et à son niveau de compréhension. 

• Les soins incluent : 

• Traitement psychiatrique

• Traitement somatique

• Traitement nutritionnel

• Accompagnement social



Objectifs des soins 
• Les objectifs du traitement psychiatrique, associant approche 

psychothérapie et si besoin un traitement psychotrope,  sont 
de : 

• renforcer la motivation à s’impliquer dans le traitement multidisciplinaire, 
incluant nécessairement des objectifs visant la  restauration d’habitudes 
alimentaires saines ;  

• réévaluer et amener à changer les pensées dysfonctionnelles, les attitudes, les 
motivations, les conflits et les sentiments liés au trouble des conduites 
alimentaires ; 

• traiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions associées ; 
• traiter les comorbidités psychiatriques ;
• améliorer le fonctionnement interpersonnel et social ;
• traiter les facteurs favorisant le développement ou le maintien des troubles 
• chez les adolescents et les jeunes adultes, obtenir le soutien de la famille, 

proposer une guidance parentale et  une thérapie familiale dans les soins mis 
en place.



Objectifs des soins 
• Quand envisager la mise en place d’une psychothérapie ?

• La mise en place d’une psychothérapie en plus du suivi somatique 
et psychiatrique peut être envisagée :  

• une fois que l’évaluation pluridisciplinaire et le diagnostic de TCA ont été faits

• après que le patient ait été informé des modalités de mise en œuvre de son projet 
de soins individualisé

• à condition que le patient soit disposé à s’engager dans ce type de traitement.

• Parfois c’est en fait la porte d’entrée qui permet d’accéder aux soins 
pluridisciplinaires, ce ne peut être l’unique composante des soins . Les 
psychothérapeutes doivent travailler à la mise en œuvre de soins pluridisciplinaires



Objectifs des soins 
• Les objectifs du traitement somatique sont de prévenir, 

dépister et traiter les complications somatiques spécifique du 
trouble 

• Les objectifs nutritionnels sont la restauration d’habitudes 
alimentaires adaptées au besoin des sujets qualitativement et 
quantitativement.

• La reprise du travail ou le retour à une scolarité normale sont 
des objectifs majeurs de la prise en charge. Il faudra évaluer et 
mettre en place l’accompagnement social nécessaire, en 
particulier articuler soins et scolarité pour les adolescents et 
jeunes adultes.



Objectifs des soins 

• Points de vigilance somatiques pour le 
psychiatre afin de se coordonner : 

• Vomissements

• Laxatifs et Diurétiques

• Symptômes digestifs 

• Aspect gynécologiques

• Aspects dentaires



Vomissements 

• En cas de vomissement, informer le patient des conséquences potentiellement 
graves et de l’accompagner vers un arrêt. 

• En cas de vomissements avec hypokaliémie, il est recommandé dans un premier 
temps de corriger l’hypokaliémie selon les recommandations en vigueur et, dans 
un deuxième temps, de prescrire une complémentation orale en potassium jusqu’à 
disparition des vomissements.

• Informer le patient de la nécessité de prendre tout médicament per os à distance 
des vomissements (notamment contraception, potassium, traitement 
psychotrope, antibiotiques …).

• En cas de RGO et/ou vomissements fréquents prescrire des IPP ; en tenant compte 
de la balance bénéfice risque individuelle et en concertation avec le patient.  Il est 
recommandé de réévaluer avec lui régulièrement l’intérêt du maintien de la 
prescription.

• Il est recommandé de donner des conseils d’hygiène dentaire 

(voir fiche HAS sur la prise en charge dentaire)



Laxatifs/diurétiques  

• Informer les patients que la prise de laxatifs ou diurétiques ne permet pas de 
perdre du poids car elle ne diminue pas significativement l’absorption calorique, et 
que la prise chronique de ces molécules a des conséquences délétères. 

• En cas de prise de ces molécules ou de pratique de lavements, d’informer le patient 
des effets indésirables

• et de l’accompagner vers un arrêt, qui doit être progressif en cas d’utilisation 
prolongée. 



Symptômes digestifs

• Il est recommandé de rechercher, de ne pas négliger et de 
prendre en charge les symptômes digestifs hauts et bas. Ces 
symptômes sont source de souffrance importante pour les 
patients et peuvent être un obstacle au retour à un 
comportement alimentaire normal.

• Il est recommandé d’informer le patient que la majorité des 
troubles digestifs sont la conséquence de leur troubles des 
conduites alimentaires et que la prise en charge du trouble des 
conduites alimentaires va en améliorer la majorité. 

• En cas de RGO, il est recommandé de prescrire des IPP et des 
mesures hygiéno-diététiques. 
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Aspect gynéco-obstétricaux
• Être vigilant chez les femmes avec des
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Diabète
• Rechercher systématiquement des troubles des conduites alimentaires en 

cas de variations importantes de l’HbA1c ou du poids. Il existe des 
questionnaires de dépistage des troubles des conduites alimentaires 
adaptés aux sujets atteints de diabète de type 1 (type DEPS-R, m-EDI, m-
SCOFF).

• Informer les patients diabétiques souffrant de troubles des conduites 
alimentaires du risque accru de déséquilibre glycémique aigu et chronique 
et de ses conséquences, qui justifient un suivi très régulier et une vigilance 
accrue.

• En cas de trouble des conduites alimentaires chez un patient diabétique, il 
est recommandé un suivi multidisciplinaire coordonné associant 
diabétologue et spécialistes du trouble des conduites alimentaires sur le 
plan somatique et psychiatrique.

• En cas de trouble des conduites alimentaires chez un patient diabétique, il 
est recommandé de rechercher le mésusage d’insuline (diminution 
volontaire des doses d’insuline dans un objectif de contrôle du poids). 

• Pour plus de détails: Godart N, Hanachi M, Guillaume Sébastien,  Perturbations des conduites alimentaires, adolescence et diabète : 
quand penser à un trouble des conduites alimentaires et que faire ? Diabète & Obésité N° 104 – Janvier 2017

https://diabeteetobesite.fr/revue/numero-104-janvier-2017/


Dentaire
• nécessité  de prévenir les complications par des gestes simples : 

• Informer sur l’alimentation, les modes d’ingestion (fréquence des apports, horaires…) 
et l’hygiène bucco-dentaire.

• recommander un brossage matin et soir 2 minutes

• Informer des risques du brossage compulsif, excessif en intensité et fréquence

• Informer sur le risque d’acidité lié à certains aliments : agrumes, tomates, pommes 
vertes, condiments vinaigrés (ex : alimentation exclusivement végétarienne)

• Précautions à formuler en cas de vomissements
• Ne pas se brosser les dents immédiatement après les vomissements

• Se rincer la bouche à l’eau plate après un épisode de vomissements.

• Informer le patient des effets secondaires sialoprives de certains 
médicaments et substances (antidépresseurs, neuroleptiques, cannabis, 
etc.) 

• Informer le patient  des méthodes pour réduire hyposialorrhée
• Stimuler la sécrétion salivaire en utilisant des gommes à mâcher (sans sucre et avec 

modération)

• Favoriser l’hydratation par de l’eau plate par petite quantité et fréquemment. 

• Eviter les boissons gazeuses, acides et sucrées : sodas (avec ou sans sucre), eaux 
gazeuses, boissons énergétiques. En cas de consommation importante de boisson acide, 
recommander l’usage d’une paille.



FOCUS ANOREXIE MENTALE 
aspects thérapeutiques
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Clinique avérée de AM

Adaptation sociale 

Relations familiales

Scolarités; amis

Conduites associés variables:

Hyperactivité, 

vomissements,

potomanie, mériscysme,

trichotillomanie

Symptômes 

alimentaires :tri, 

rituels, 

collection,obsessions

(Keyes 1950)

Symptômes de 

Anxiété dépression OC 

Rigidité 

(Mattar 2010 20112012)

Risque suicidaire

Personnalité, 
Rigidité, 

perfectionnisme 

évitante …

Diminution apports 

alimentaire : 

Volontaire ou non

Un sujet : génétique et socia

Trajectoire de vulnérabilitél

Comorbidité 

psychiatriques 

(toc, anx, dep, 

addictions)

Histoire de 

violence abus

Complications somatiques

De dénutrition : tous organes

Aigues cœur cerveau.. 

Chronique croissance, ostéoporose,

Fertilité

,Des strstrétégies contrôle de poids:

hypokaliémie, hyponatrémie 

Antécédents 

familiaux

Age, durée évolution, 

intensité symptômes

Etat 

clinique 

global

Symptômes 

dénutrition



Approches Thérapeutiques

1- Ambulatoire (Consultation, CATTP, HDJ ): le plus souvent

2- si urgence, échec ambulatoire, chronicisation  ou 

Hospitalisations : en somatique ou psychiatrie (selon cas et 

disponibilités locales)

IMC bas

Et/ou Amaigrissement rapide

Trouble psy / suicide/crise familiale



Objectifs des soins 
• Les modalités de soins varient en fonction de l’état de gravité des patients 

et des objectifs visés. 

• L’organisation des soins doit être clairement explicitée au patient et,  à tous 
les stades sa coopération doit être sollicitée. 

• Les explications données sur le traitement doivent être présentées de 
manière appropriée à l’âge du patient et à son niveau de compréhension. 

• Les soins incluent : 

• Traitement psychologique

• Traitement somatique

• Traitement nutritionnel

• Accompagnement social





Chez les adolescents et jeunes adultes il est 
recommandé de faire une consultation en 
deux temps, permettant de voir 
l’enfant/adolescent à la fois avec et sans ses 
parents (ou accompagnants).



• Attention au piège des pertes de poids à partir d’un surpoids (forme 
de TCA type AM poids normal ou haut)
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Dangers aigus:

• Dénutrition majeure (importance de dénutrition depuis le début!)

• Dénutrition rapide (vitesse de dénutrition)
• Bradycardie trouble du rythme

• Vomissements et laxatifs diurétiques & tr métaboliques: 
• Hypokaliémie

• Hyponatrémie

• Hypophosphorémie

• Suicide (dont virage boulimique surtout si dépression) Voir 
Recommandations HAS boulimie Hyperphagie boulimique Fiche 
urgences ++++
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Potomanie : risque Hyponatrémie
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Bilan clinique et para clinique complet (cf recos)

Evaluation somatique



Evaluation somatique• Bilan clinique et para clinique complet (cf recos)

• En particulier examens complémentaires 

• Ionogramme indispensable (K, Na, Ph ++++)

• En cas de vomissements / laxatifs et diurétiques:

• prescrire systématiquement un ECG et un ionogramme sanguin.  

• prescrire un examen dentaire initial puis régulier par un dentiste d’évaluer et traiter les répercussions dentaires 
et digestives de ces conduites.

• Expliquer au patient que pour prévenir les complications dentaires, éviter le brossage des dents 
immédiatement après le vomissement, mais plutôt de rincer la bouche à l’eau, et de réduire l’acidité de 
l’environnement buccal.



Point d’attention 

• Retard de croissance enfants et les adolescents suivre :
• la croissance staturo-pondérale (courbes de croissance). 

• le développement pubertaire

• Si retardés ou stoppés: un avis pédiatrique
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Point d’attention 
• Fertilité et grossesse

• Informer que : 
• Aménorrhée ≠ 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑟𝑡𝑖𝑙𝑖𝑡é 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 possibilité d’ovulation et de survenue 

d’une grossesse.
• Si besoin contraception 

• La contraception oestroprogestative : hémorragies de privation ≠
règles

•

• Les femmes enceintes souffrant d’anorexie mentale ou avec 
antécédents nécessitent un suivi pluridisciplinaire adapté, pendant 
la grossesse et pendant la période de post-partum (risque 
dépressif), afin :

• d’assurer une croissance foetale satisfaisante ;
• d’éviter une dégradation de l’état nutritionnel et psychique ;
• de veiller à l’instauration d’une relation mère-bébé de bonne qualité.

46



AM & re-Nutrition
• Les objectifs nutritionnels à terme sont :

• éviter les complications potentielles de la renutrition trop 
rapide , en cas de dénutrition sévère.

• atteindre et maintenir un poids et un statut nutritionnel adaptés 
pour les adultes, ou une vitesse de croissance adéquate pour les 
enfants et les adolescents ;

• obtenir une alimentation spontanée, régulière, diversifiée avec un 
retour à des comportements, des choix alimentaires, des apports 
énergétiques plus adaptés, et la capacité à s’alimenter en société ;

• obtenir une attitude détendue et souple face à l’alimentation ;

• obtenir la réapparition des sensations de faim et de satiété ainsi 
qu’une réponse adaptée à l’éprouvé des patients ;



AM & re-Nutrition
• Modalités et déroulement de la renutrition

• Le rythme des pesées est adapté à l’état clinique. En fonction de l'état 
nutritionnel une surveillance pondérale bihebdomadaire est 
recommandée, voire quotidienne si la dénutrition est sévère (grade III), 
puis hebdomadaire lorsque l'état nutritionnel se stabilise.

• Réintroduire ou d’améliorer les repas par étapes, avec précaution, afin 
d’assurer les apports suffisants. Des apports nutritionnels inférieurs à 1 600 
kcal/j (pour un adulte) ne permettent pas de couvrir tous les apports 
nécessaires en microéléments. L’ajout de compléments alimentaires 
permet de façon transitoire d’avoir un apport calorique plus élevé.

• Surveillance particulière au cours de la renutrition
• En début de renutrition, une surveillance du bilan hydroélectrolytique, dont la 

phosphorémie pour éviter de potentielles complications cardio-vasculaires.

• En cas de dénutrition sévère, il est recommandé :

• · d’initier une renutrition de façon prudente et progressive ;

• · de complémenter en phosphore, vitamines, et oligoéléments par voie orale afin 
d’éviter le syndrome de renutrition inappropriée  (risque vital) · de réaliser une 
surveillance clinique pluriquotidienne (pouls, tension, température).



AM & re-Nutrition
• Déterminer l’objectif pondéral

• discuter avec le patient de l’objectif de poids à atteindre, progressivement, afin 
de le rassurer.

• Cet objectif pondéral est à déterminer en fonction :
• de l’âge ;

• des antécédents pondéraux ;

• du poids permettant de restaurer les menstruations et l’ovulation pour les femmes.

• Pour la plupart des patients, un arrêt de la perte de poids est le premier objectif 
avant d’envisager un gain de poids. Dans la phase de reprise, un gain de 1 kg 
par mois en ambulatoire semble un objectif mesuré et acceptable.

• Il est recommandé de valoriser l’aspect positif de la reprise de poids et d’éviter 
de fixer d’avance un poids minimal qui deviendrait un enjeu pour le patient.

• Pour les enfants et les adolescents, les objectifs de poids réévalués 
régulièrement en fonction des percentiles d’IMC reposent sur :

• l’âge ;

• la taille ;

• l’étape de puberté ;

• le poids prémorbide ;

• les courbes de croissance.



Psychothérapies
• ATTENTION: Lorsque les patients sont très dénutris, l’abord psychologique est surtout une aide à 

l’adhésion et à la motivation au traitement.

• Les psychothérapies : 

• sont individuelles et familiales et visent à:

• comprendre et à coopérer à sa réhabilitation physique et nutritionnelle, pour réduire le risque 
physique ;

• comprendre et à modifier les attitudes dysfonctionnelles liées au trouble alimentaire, pour 
encourager le gain de poids et tendre vers une alimentation équilibrée ;

• de se sentir plus en confiance et en sécurité pour avancer dans sa vie ;

• améliorer ses relations sociales et interpersonnelles, et lui permettre de façon plus globale

• traiter les comorbidités psychiatriques (la dépression, les troubles anxieux, obsessionnels, état 
post traumatique et les conduites addictives …) , les troubles de la personnalités qui contribuent 
à renforcer ou à maintenir les troubles des conduites  alimentaires.



Psychothérapies
• Le choix de la psychothérapie est fait en fonction du patient, voire de son entourage, de son âge, 

de sa motivation et du stade d’évolution de la maladie.

• Les formes de psychothérapie (individuelle, familiale ou de groupe) les plus usuelles sont :
• les thérapies de soutien ;

• les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration analytique ;

• les thérapies comportementales et cognitivo-comportementales (TCC) ;

• les thérapies systémiques et stratégiques.

• Les thérapies familiales sont recommandées pour les enfants et les adolescents (grade B). 

• Les approches motivationnelles ont montré leur intérêt en début de prise en charge.

• Les approches corporelles, l’art-thérapie, la musicothérapie, etc. peuvent être proposées en association 
avec la prise en charge globale.



Family therapies. There is moderate research-based evidence for 

family therapies in younger people with anorexia nervosa up to their late 

teens, living with family and with an illness duration of less than three 

years, with evidence that family therapy is more effective than individual 

treatment (Russell et al., 1987). Whilst family therapy approaches vary 

in their focus and etiological stances, a common theme is the 

involvement of family in treatment to help recovery especially in regard 

to interventions to restore weight. 

Family therapy is recommended for 

children and adolescents (grade B).

For children and adolescents, 

the evidence indicates that 

family treatment is the most 

effective intervention [I].



AM & Psychotropes
• Il n’existe pas de traitement médicamenteux spécifique de l’anorexie mentale 

• Par ailleurs certains médicaments tels que les antipsychotiques sont à utiliser avec 
précaution du fait de leurs effets indésirables sur un terrain dénutri (allongement 
du QT).

• les antidépresseurs tricycliques sont à proscrire

• Les  antidépresseurs  IRS peuvent être utilisés pour traiter des comorbidités  
(troubles dépressifs, anxieux, TOC) 

• Ceux-ci ne sont généralement pas mis en place avant une reprise pondérale car le 
diagnostic de ces troubles n’est pas aisé chez des sujets dénutris nombre de 
symptômes sont améliorés par la reprise pondérale.

• Un anxiolytique avant le repas pour diminuer l’angoisse lié à l’exposition 
alimentaire n’a pas fait preuve de son efficacité, mais peut être proposé en 
discussion avec le patient  , en évaluant le rapport bénéfice/risque

Blanchet, C.; Guillaume, S.; Bat-Pitault, F.; Carles, M.-E.; Clarke, J.; Dodin, V.; Duriez, P.; Gerardin, P.; Hanachi-Guidoum, M.; Iceta, S.; Leger, J.; Segrestin, B.; Stheneur, 
C.; Godart, N. Medication in AN: A Multidisciplinary Overview of Meta-Analyses and Systematic Reviews. J. Clin. Med. 2019, 8, 278.





Anorexie Mentale : séparation

• Ce n’est pas isolement (Charcot)

 Qui ne doit plus exister…

 Mais en découle…

• Pas sous-tendu par « pathogénie » parents

• Objectifs n’est pas « parentectomie »

• Pas un traitement en soi : mais un adjuvant possible

 Inclus dans programme de soin global avec renutrition, travail sur 
la relation, (discussion, médiations thérapeutiques relationnelles) incluant les parents.

http://www.amazon.fr/gp/product/images/2253030074/ref=dp_image_0?ie=UTF8&n=301061&s=books
http://www.amazon.fr/gp/product/images/2253030074/ref=dp_image_0?ie=UTF8&n=301061&s=books


Refus de soins : soins sous contrainte

• Rare : mais pas tant que cela ….

• Se poser la question dans le parcours de soins : 
• L’AM est un trouble psychiatrique et le trouble entrave la liberté de décision

• En cas de refus de soins avec risque vital (somatique ou psychique)

• Peut nécessité des hospitalisations de soins sous contrainte en soins 
somatique avec mise en place d’une collaboration entre équipe psychiatrique 
de secteur et soins somatiques 

• Voir recommandations HAS détails sur le sujet  et Ringuenet Melchior 2017

56



Refus de soins : OPP

• Rare : le plus souvent rencontre avec les soins suffit 

• En urgence si risque vital parfois

• En « chronique » : 
• Elle ne veut plus et vous n’arrivez à rien

• Elle va mourir laissez la

• 3 situations par ordre de fréquence:
• Parents séparés, en conflit, 

• Seuls

• Unis
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FOCUS BOULIMIE & HB
aspects thérapeutiques
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Clinique avérée de BN

Adaptation sociale 

Relations familiales

Scolarités; amis

Conséquences crises 

et SCP : digestives 

(douleurs, 

RGO,Oesophagites, 

parotides) 

psychiques,sociales, 

financières 

Conséquences SCP : 

métaboliques  (K, Na, 

déshydratation, rénales)

Risque suicidaire

Personnalité, limite

Crises de BN/H et 

stratégies de contrôle 

de poids (SCP)

Un sujet : génétique et social: 

trajectoire de vulnérabilité

Comorbidité 

psychiatriques 

(dep, anx, toc, 

addictions)

Histoire de 

violence abus

Complications somatiques

De dénutrition/malnutrition :
ostéoporose, fertilité, 

Antécédents 

familiaux

Age, durée évolution, 

intensité symptômes

Conduites associés variables:

SCP, Potomanie, mériscysme,

trichotillomanie

Achat pathologiques, vols

Chloé Tallot

Etat 

clinique 

global
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Définition … Trouble psychiatrique 

Critères DSM-5  HB 
(binge eating disorder/Accès hyperphagiques )
• Survenue récurrente d’accès hyperphagiques 

• Au moins 3 des caractéristiques suivantes :

• manger beaucoup plus rapidement que la normale

• manger jusqu’à une sensation pénible de distension abdominale

• manger en l’absence d’une sensation physique de faim

• manger seul parce que l’on est gêné par les quantités ingérées

• dégoût de soi, dépression ou culpabilité après avoir mangé 

• Les accès hyperphagiques surviennent, en moyenne, au moins 
1 fois par semaine pendant 3 mois

• Absence de comportements visant à compenser les prises 
excessives de nourriture American Psychiatric Association, DSM-5, 2013 
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Clinique avérée de HB

Adaptation sociale 

Relations familiales

Scolarités; amis

Conséquences crises 

: digestives, 

surpoids, 

métaboliques 

psychiques,sociales, 

financières 

Crises de BN/HSymptomatologie associée 

Comorbidité 

psychiatriques 

(dep, T 

Bipolaire, 

anxiété, toc, 

addictions)

Histoire de 

violence abus

Complications

Somatiques : 

Celles du surpoids du 

surpoids ou obésité

Age, durée évolution, 

intensité symptômes

Symptômes 

Crises 

Etat 

clinique 

global



Approches Thérapeutiques

1- Ambulatoire (Consultation, CATTP, HDJ): majoritairement

2- si urgence symptôme Hospitalisations : en somatique ou 

psychiatrie (selon cas et disponibilités locales)

•Trouble métabolique sévère (K, Na…)

•tentative de suicide

•risque suicidaire moyen ou élevé, 

•comorbidité psychiatrique aigue et sévère 

(trouble dépressif, troubles obsessionnels compulsifs,

troubles anxieux, trouble de la personnalité, addictions, etc.), 

•état de mal boulimique



Et 8 fiches ciblants: 



Chez les adolescents et jeunes adultes il est 
recommandé de faire une consultation en 
deux temps, permettant de voir 
l’enfant/adolescent à la fois avec et sans ses 
parents (ou accompagnants).
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Repérage HB

• Rechercher systématiquement une hyperphagie boulimique :
• en cas de situation de surpoids ou d’obésité ;

• en cas de demande de chirurgie bariatrique ;

• en cas d’échec de la perte de poids après chirurgie bariatrique.

• en cas de troubles bipolaires et chez les patients prenant des 
antipsychotiques (car, du fait de la prise de poids, elles majorent les troubles 
métaboliques associés aux traitements antipsychotiques).
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Dangers aigus:

• Vomissements et laxatifs diurétiques & tr métaboliques: 
• Hypokaliémie

• Hyponatrémie

• Risque suicidaire

• Voir Recommandations HAS boulimie Hyperphagie boulimique Fiche 
urgences ++++



Evaluation et suivi aspects somatiques:

• examen clinique complet somatique (Cf. fiche de synthèse « Evaluation initiale et 
initiation des soins ») :

• détection précoce des complications (Cf. Fiche de synthèse « Complications somatiques et 
prise en charge »), 

• Détection des situations d’urgences (Cf. Fiche de synthèse  « Urgences et troubles du 
comportement alimentaire).et leur prévention, 

• Inclure un examen dentaire systématique au minimum tous les 6 mois ayant pour 
objectif la détection précoce des complications et leur prévention (Cf. Fiche 
synthèse « Repérage et prise en charge de l’état dentaire par le chirurgien-
dentiste »)

• Réaliser régulièrement un ionogramme sanguin (potassium, réserve alcaline, 
sodium, créatininémie) chez les patients qui vomissent ou qui utilisent des laxatifs 
ou des diurétiques, afin de dépister et traiter les troubles métaboliques
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Evaluation et suivi aspects somatiques:

• Surpoids et obésité :
• Évaluation des complications métaboliques

et physiques

-suivi régulier

-attention aux antipsychotiques
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Evaluation et suivi aspects psychiatriques:
• examen évaluant :

• La nature du TCA et HDM
• Symptômes actuels :

• Le risque suicidaire
• Automutilations.
• Comportements impulsifs.

• Évaluer le retentissement social des troubles (familial, relationnel, professionnel, ou chez les jeunes sur la 
formation).

• Les antécédents psychiatriques individuels et familiaux
• Le parcours de soins antérieur et les traitement reçus et leur efficacité
• Recherchant les comorbidités psychiatriques :

• Symptômes et troubles de l’humeur (dépression et trouble bipolaire).
• Symptômes et troubles anxieux.
• Symptômes et troubles obsessionnels compulsifs.
• Troubles de la personnalité (en particulier de type limite, notamment en cas d’automutilations ou de forme très 

sévère de boulimie ou d’hyperphagie boulimique). 
• Addictions, abus de substances.
• Troubles de déficit de l'attention avec hyperactivité (TDAH).
• Antécédents d’abus (psychologiques, physiques et sexuels)
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Traitements 
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Traitements : psychothérapies

Références de livres d’auto support sur www.ffab.fr



Traitements : les psychotropes
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ISRS et  Boulimie

• Pourquoi: 
• Action sur les compulsions alimentaires

• Action sur l’humeur et l’anxiété

• Action sur l’impulsivité

• Etude principalement menée avec la fluoxétine:
• Efficacité supérieure au placébo sur le court terme

• Maintient de la réponse supérieur au placébo à 1 ans 

• Les patients répondeurs ne sont pas forcément les mêmes 
qu’à une TCC

Aigner et al 2011



ISRS et boulimie

• Recommander en deuxième ligne et en adjonction à une 
prise en charge multidisciplinaire

• Conduite du Traitement: 
• Apres élimination d’une contre indication / évaluation de 

la balance bénéfice-risque
• Les doses cibles sont plus importantes que pour la 

dépression (ex: pour fluoxétine 2 à 3 cp par jour)
• Durée de TTT identique à EDM: 6-12 mois
• Ne doit pas être isolé 

• Un traitement efficace est un TRt pris et …non 
vomit!

HAS 2019



ISRS et hyperphagie boulimique

• Efficacité moins bien documenté que dans la 
boulimie notamment sur le long terme 

• Recommandation d’utilisation et règles de 
prescription identiques à celle de la boulimie



Topiramate et boulimie / hyperphagie boulimique

• Action anticraving bien connu et documenté dans plusieurs addictions

• Dans la boulimie/BED: 
• Une dizaine d’essais randomisés vs. placebo à court terme
• Le topiramate pourrait diminuer les crises, améliorer les obsessions 

alimentaires, et favoriser la perte de poids  (niveau de preuve 3) 
• Posologie de réponse très variable (100 et 600 Mg/J)
• Mais:

• Nombreux mésusage dans le cadre de l’obésité 

• Peut aggraver les comportement restrictifs 
• Tolérance modérée 

• Compte tenu de la balance bénéfice-risque et du risque de 
détournement, ne devrait être prescrit qu’après avis d’un centre 
spécialisé.

HAS 2019



Baclofène

• Rationnel d’utilisation basé sur son action anticraving

• Les preuves se limitent
• 2 petits essais sur la court terme avec des posologie faible
• Des séries de cas

• Effet secondaires importants

• En l’absence  de données sur la balance bénéfice risque, le 
baclofène ne doit pas être prescrit dans les troubles 
alimentaires en dehors de protocoles de recherche 

HAS 2019



Naltrexone et boulimie /hyperphagie 
boulimique 

• Le rationnel d’utilisation repose sur le contrôle des comportements 
alimentaires addictifs

• Les preuves se limite à des séries de cas avec des posologie souvent  
> 200 mg/j

• Les guidelines ne recommandent par leur utilisation dans les TCA  
en pratique courante 

HAS 2019



Traitements: autres approches
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Traitements: autres approches



Prévenir, Soigner, Réinsérer
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USIP

post crise
avec scolarité

Soins études

Unité Post TS 
Appartement 

Relais

Soins aigus Hôpital de jour HTC - HTP

Claude a 16 ans à l’admission en soins études à la clinique 
Dupré de Sceaux 
ATCD : 5 ans hospitalisations dans 3 structures

Tentative de précipitation toit de hôpital
Arrêt de scolarité de 3 ans puis école à l’hôpital 

Anorexie mentale prépubère

Adressée par CHU continue suivi de référent 
3 ans séjours soins études (BAC S, IUT) à Sceaux clinique 
Dupré

Puis résidence étudiante 1 an avec suivi ambulatoire à 
Dupré
Ecole ingénieur Montpellier
Erasmus Canada

Vit avec son ami va bien 8 ans plus tard… mais fragile



Prévenir, Soigner, Réinsérer
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USIP

post crise
avec scolarité

Soins études

Unité Post TS 
Appartement 

Relais

Soins aigus Hôpital de jour HTC - HTP

Sonia 18 ans à l’admission à J Arnaud de Bouffémont 
Service Transdisciplinaire, de psychiatrie et de MPR suite à 
une précipitation sous le métro, fracture du bassin et de la 
colonne vertébrale 
ATCD: Anorexie boulimie, trouble de la personnalité, 4 ans 
hospitalisation  
Relais au CHU adresseur
Relais en HJ à Besançon
10 ans plus tard aide soignante 2 enfants va bien 



Prévenir, Soigner, Réinsérer
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USIP

post crise
avec scolarité

Soins études

Unité Post TS 
Appartement 

Relais

Soins aigus Hôpital de jour HTC - HTP

Margot 17 ans à l’admission à S Sarthe 
4 ans hospitalisations 
Arrive 10 IMC 
TOC  
9 mois hospitalisation
1 ans et quelques mois S Sarthe
Léger surpoids
Sortie progressive
Terminale difficile
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FFAB:   https://www.ffab.fr/

Ligne téléphonique anorexie boulimie info écoute: 0 810 037 037

https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-
information/anorexie-mentale

Pour aller plus loin: 
Ce cours a été élaboré à partir des recommandations HAS-FFAB 
et du plan de Formation FFAB

http://www.anorexieboulimie-afdas.fr/
https://www.ffab.fr/
https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/anorexie-mentale

