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RESUME

Cet article de formation continue a pour but de discuter la
démarche diagnostique, I'épidémiologie, le traitement et
les complications des troubles des conduites alimentaires
(TCA) : anorexie mentale, boulimie nerveuse, hyperphagie
boulimique et troubles de restriction ou d’évitement de
lingestion d’aliments (Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder, ARFID). Devant 'augmentation de la prévalence des
TCA, ilestimportant que le corps médical soit sensibilisé a des
symptdmes d’alerte comme une image corporelle négative,
une perte de poids soudaine ou un retard de croissance. Le
pronostic des TCA est d’autant plus péjoratif que 'apparition
des symptémes est précoce et/ou que la prise en charge est
retardée. Des comorbidités ou des complications comme
les troubles de ’humeur, les troubles anxieux, des troubles
neurodéveloppementaux, des addictions, un trouble de
la personnalité ou un risque suicidaire sont fréquemment
associés aux TCA.

Along terme, les TCA peuvent induire un retard de croissance,
un retard pubertaire, un défaut de minéralisation osseuse et
des problémes de fertilité mais aussi un risque de mortalité
lié aux complications de la dénutrition (hypothermie, troubles
électrolytiques) ou de comportements suicidaires associés.

Une prise en charge systématique et multidisciplinaire, y
compris des comorbidités psychiatriques et des difficultés
psycho-sociales, est indispensable.
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ABSTRACT

The aim of this article is to discuss the diagnosis, the
epidemiology, the therapeutics and possible complications
of the treatment of eating disorders, represented by
anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge-eating and
avoidant restrictive food intake disorders (ARFID). The
prevalence of eating disorders is increasing, and doctors
need to be aware of some warning symptoms like negative
body image, sudden weight loss or growth retardation.
The earlier the symptoms and/or a delayed management
are associated with a worsened prognosis of the eating
disorder.Comorbidities suchasmood and anxietydisorders,
neurodevelopmental disorder, addictions, personality
disorder or suicidal risk are frequently associated.

In the long term, the eating disorders can lead to a growth
and/or puberty delays, insufficient bone mineralization
or fertility disorder. The mortality is linked to somatic
dysfunction due to malnutrition or related to suicidal
behaviors.

The treatment needs a multidisciplinary management with
a particular attention to the psychological comorbidities
and psychosocial difficulties.
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INTRODUCTION

Cet article de formation, réalisé sous la forme d’une
revue narrative, a pour but de mettre a jour les aspects
diagnostiques et thérapeutiques des troubles des
conduites alimentaires (TCA) chez les enfants et
adolescents.

Les TCA sont définis comme « un groupe de maladies
d’apparition précoce ou tardive dans ’adolescence,
c’est-a-dire a une période ol le développement
neuronal, physique et psychologique ainsi que la
construction de soi est la plus importante »*.

Etant donné que linsatisfaction corporelle et les
régimes sont des facteurs de risques majeurs pour les
problémes d’alimentation et de poids, il convient de se
méfier de comportements de prévention du surpoids
qui pourraient engendrer une anorexie mentale.

Les TCA présentent une grande hétérogénéité tant
sur le plan de la psychogenése, de [’évolution
clinigue ou encore des conséquences somatiques ou
psychologiques. On y retrouve des formes légéres,
rapidement évolutives et plus chroniques. Les
conséquences phénotypiques peuvent étre extrémes,
allant de la dénutrition sévére a I'obésité morbide.
De plus, les comorbidités psychiatriques sont trés
fréequentes chez les patients avec un TCA (American
College of Psychiatrists) soulignantla nécessité absolue
de prises en charge commune entre la médecine
somatique et la psychiatrie. Par ailleurs, les conduites
de restriction alimentaire et de contrdle du poids sous
forme de comportement purgatif entrainent, chez les
adolescents, un risque d’évolution vers de 'obésité ou
un TCA dans les cing ans?.

Nous abordons successivement les typologies
des différentes formes de TCA, les aspects
épidémiologiques, les facteurs de risque et les outils
de dépistage, I’évolution naturelle des troubles, les
outils requis pour le diagnostic clinique, la recherche
de complications ou de comorbidités et la prise en
charge ambulatoire et hospitaliére recommandée en
Belgique.

METHODOLOGIE

La sélection d’articles publiés entre 1999 et
2024 a été réalisée via les moteurs de recherche
« PubMed » ; « Google Scholar » ; LiSSa sur base
des mots-clés : « anorexie mentale » ; « boulimie
nerveuse » ; « hyperphagie boulimique » ;
« troubles de restriction ou d’évitement de I’ingestion
d’aliments » ; « adolescence » ; « épidémiologie » ;
« comorbidités » ; « classification diagnostique ».

TYPOLOGIE DES TCA

Parmi les TCA, nous trouvons |’anorexie mentale, la
boulimie nerveuse, ’hyperphagie boulimique et le
trouble de restriction ou d’évitement de lingestion
d’aliments (Avoidant Restrictive Food Intake Disorder,
ARFID). Le tableau 1 résume les descriptions du Manuel
diagnostique et statistique des Maladies mentales
(DSM-5).

L’anorexie mentale est caractérisée, sur le plan
somatique, par une perte de poids volontaire et, sur le
plan psychologique, par un désir de maigrir, une peur
de grossir, une perturbation de 'image du corps, une
lutte persistante contre la faim, des préoccupations
excessives sur le poids et lalimentation, un déni
souvent présent et une illusion de maftrise absolue
sur sa vie. Deux formes différentes ont été décrites :
une forme restrictive, caractérisée par une perte de
poids par le régime, le jeline ou I’exercice physique
sans comportement boulimique ou purgatif durant
les 3 derniers mois ; et une forme hyperphagique
caractérisée par la survenue réguliére de crises de
boulimie ou comportements purgatifs dans les 3
derniers mois.

La boulimie nerveuse est caractérisée, sur le plan
somatique, par une prise alimentaire alternant des
accés d’hyperphagie (absorption en un temps limité
d’une quantité de nourriture largement supérieure a
la moyenne, jusqu’a 10.000 kilocalories/jour), avec
des comportements compensatoires pour éviter la
prise de poids (régime, sport, vomissements, prise
de laxatifs). D’un point de vue psychologique, on
observe souvent une dysmorphophobie, un sentiment
de honte et de culpabilité, une absence de déni, une
auto- ou hétéro-agressivité, une kleptomanie ou des
troubles des conduites (prise de toxiques, alcool,
médicament, ..). Des antécédents familiaux
psychiatriques sont fréquents tels que l’alcoolisme, la
dépression, le suicide et/ou les relations conflictuelles.
L’hyperphagie boulimique, décrite récemment, est
caractérisée, sur le plan somatique, par des épisodes
récurrents de crises de boulimie. Les crises sont
caractérisées par lingestion rapide d’une grande
quantité de nourriture, méme en l'absence d’une
sensation physique de faim, jusqu’a éprouver une
sensation pénible de distension abdominale. Ces
patients mangent souvent seuls et éprouvent une
grande géne vu la quantité ingérée, avec une sensation
de dégoiit de soi-méme et une grande culpabilité. A la
différencedelaboulimienerveuse, ces épisodesnesont
pas associés a des comportements compensatoires.
Ces patients présentent fréquemment un surpoids ou
de l'obésité. Sur le plan psychologique, on retrouve
une souffrance psychique liée aux crises.

Enfin, le trouble de restriction ou d’évitement de
l’ingestiond’aliments (ARFID) estcaractérisé, surleplan
somatique, par une perte d’intérét pour ’'alimentation,
a 'origine d’une incapacité chronique a satisfaire les
besoins énergétiques (non liée a une indisponibilité
de la nourriture, a une dimension culturelle, a un
probléme médical ou a un trouble psychiatrique), avec
une perte de poids significative3, qui peut mener a
une dépendance a une nutrition entérale par sonde
nasogastrique ou a des compléments alimentaires
oraux. Sur le plan psychologique, on observe une
perturbation du fonctionnement psycho-social sans
perturbation de I'image du corps.
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TABLEAU 1

Description des différents types de TCA (DSM-V)

Nom

Anorexie mentale

Critéres DSM-V

Restriction des apports énergétiques conduisant a un poids trop bas selon I’age, le sexe, le stade
de développement et la santé physique

- Cassure de la courbe staturo-pondérale

- Poids <15% du poids attendu (sous le P10)
Peur intense de prendre du poids, de devenir gros ou comportements interférant avec la prise
de poids
Altération de la perception du poids ou de la forme du corps avec une influence excessive sur
’estime de soi ou un manque de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle

Boulimie nerveuse

Survenue récente (dans les 3 mois) d’accés hyperphagique :

Sentiment de perte de contrble sur le comportement alimentaire

Comportements compensatoires inappropriés et récurrents (vomissements provoqués, abus de
laxatifs/diurétiques, jeline, hyperactivité physique, etc) hebdomadaires et persistants pendant
3 mois

Estime de soi influencée par le poids et forme corporelle

Survenue récente (dans les 3 mois) d’accés hyperphagique Le comportement est source d’une

Hyperphagie boulimique souffrance marquée

e Pasderecours régulier a des comportements compensatoires inappropriés et ne survient pas au
cours d’une anorexie mentale ou d’une boulimie.

suivants :

ARFID (Avoidant Restrictive
Food Intake Disorder)

Perturbation de I’alimentation ou du comportement alimentaire qui se manifeste par une incapacité
chronique a satisfaire les besoins énergétiques ou nutritionnels associés a au moins un des éléments

- Un déficit important en matiére de nutrition.

- Une perte de poids importante, le fait de ne pas atteindre la prise de poids attendue ou
’absence de développement physique normal.

- Perturbation du fonctionnement psychosocial.

- Dépendance a I’égard de l'alimentation entérale (par exemple, sonde d’alimentation)
ou des suppléments nutritionnels oraux.

EPIDEMIOLOGIE

En Belgique, les signes de TCA sont les plus fréquents
chezles15-24ans,notammentenraisondelafréquence
de régimes restrictifs (20,6 % en 2018 soit 5 % de plus
qu’en 20144)°. La prévalence varie selon les types de
TCA (figure 1) mais augmente d’année en année, avec
un age d’apparition de plus en plus précoce®”.

Les TCA sont la 3° cause de maladie chronique chez
les adolescents, aprés lobésité et l'asthme, et
représentent environ 10 % de la population mondiale
adolescente chez les 14-19 ans®. Dans l'étude de
cohorte internationale « Health Behaviour in School-
aged Children » (HBSC) réalisée entre 2013 et 2018
a grande échelle sur divers paramétres de santé,
environ la moitié des jeunes en age scolaire rapportent
une insatisfaction de leur image corporelle sur les
réseaux sociaux®. Récemment, la pandémie COVID-19
a été associée a une augmentation importante de
incidence des TCA™.

Les TCA peuvent toucher tous les ages, tous les genres,
toutes les orientations sexuelles ainsi que toutes
les ethnicités™*2, Néanmoins, certaines personnes
sont plus a risque de développer un TCA. Le Royal
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College of Psychiatrists au Royaume-Uni a recensé
les facteurs de risque suivants : les sujets de sexe
féminin, la présence d’un indice de masse corporelle
bas ou élevé, des préoccupations corporelles majeures
a l’adolescence, des plaintes de désordres gastro-
intestinaux, des difficultés d’ordre psychologique,
une dysménorrhée ou une aménorrhée, la pratique
de la danse/du mannequinat ou du sport de haut
niveau, certaines pathologies qui nécessitent la
mise en place d’un régime comme le diabéte de type
1 ou I’hypercholestérolémie familiale, une histoire
de mogqueries, de harcélement” ou d’abus sexuels
dans lenfance. Les filles auront tendance a avoir
comme objectif une perte pondérale tandis que les
garcons auront plus tendance a se focaliser sur leur
musculature®®.

Les comorbidités en santé mentale, présentent dans
plus de 70 % des cas, peuvent nécessiter une prise en
charge plus globale”®. L’anorexie mentale est associée
a un épisode dépressifdans environ 60 % des cas, avec
un taux plus important chez les patients hospitalisés et
a un trouble anxieux dans 30 a 65 % des situations”®,
Une association est également décrite pourles troubles
obsessionnels compulsifs (TOC), le trouble du spectre
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Représentation schématique des différentes catégories de troubles des conduites alimentaires

TCA

Anorexie
mentale

Types

0,5a1%

Incidence pays occidentaux

Pic a 13-14 ans

. -
Pic d'apparition T s

Sex Ratio 9%/14

Essentiellement

en déficit
pondéral

Modification du poids

66,8% de
guérison
Evolution naturelle ><

5310 % de
mortalité

50 % ont un

Associations fréquentes . .
acces boulimique

de lautisme, les abus de substances (amphétamines,
cocaine, nicotine) et les troubles de personnalité. La
boulimie nerveuse est associée a un trouble dépressif
dans 50 a 70 % des situations, a un trouble anxieux
dans 66 % des cas et a un trouble déficitaire de
l’attention avec hyperactivité dans 50 % des cas. De
plus, elle est a risque de développement d’un trouble
de la personnalité borderline, de comportements
impulsifs a risque comme les abus de substances,
d’achats impulsifs et de relations sexuelles multiples
(15 %)™®. L’hyperphagie boulimique, encore peu
étudiée car récemment individualisée dans le DSM-5,
est associée dans 30 % des cas a un trouble anxieux,
dans 25 % des cas a des abus de substances (drogues,
binge drinking, ...) et dans 10 a 50 % des cas a un
trouble déficitaire de I’attention avec hyperactivité?,
Nous n’avons que peu de données chiffrées concernant
’ARFID mais une association est mise évidence avec
de la néophobie alimentaire, le trouble du spectre
de lautisme, le mérycisme et le PICA (ingestion de
substances non comestibles).

Boulimie
nerveuse

0,8%

Pic a 16-20 ans

5-7%/1d

Obésité
/"

Déficit pondéral

50 % de rémission
><
239 %de
mortalité

20 336 % ont
atcd d'anorexie
mentale

Hyperphagie
boulimique

233,5%

Pic a 25 ans

19/1d

Essentiellement
en surpoids ou en
obésité

Mortalité de
2a3%

52 10% d'épisode
d'anorexie
mentale et 10 a
20% d'épisode de

1a5%

Essentiellement en
déficit pondéral

Pic a 5-18 ans

1,55 /1%

5a 10% de mortalité

Association a de la
néophobie
alimentaire, du

mérycisme et du
PICA

boulimie

EVOLUTION NATURELLE

La durée moyenne des TCA a été évaluée par la
NESARC-II study® a 4,9 ans pour ['anorexie mentale
(avec un maximum & 11,4 ans®?), a 8 ans pour la
boulimie (avec un maximum a 12,2 ans®) et a 10,6 ans
pour I’hyperphagie boulimique (avec un maximum
a 15,9 ans®?). Avant I'dge de 15 ans, les TCA peuvent
étre plus sévéres et liés a un taux de comorbidités
psychiatriques plus élevés a long terme ainsi qu’a de
plus grandes difficultés psychosociales?°. Neumark-
Sztainer> avance que les conduites de restriction
alimentaire et de contrdle du poids sous forme de
comportement purgatif entrainent une évolution vers
de 'obésité ou un TCA dans les cing années a venir
chez les adolescents. Ce risque diminue lorsque le
processus est pris en charge par des professionnels
et que les facteurs psychopathologiques sont pris en
compte.

Dans |’anorexie mentale, la guérison est évoquée

lorsqu’une stabilisation caractérisée par une absence
d’épisode de restriction alimentaire, est observée
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sur plus de 4 années. Cela concernerait 66,8 % de
la population®. La chronicité s’installe chez 15 a 25
% des patients et 50 % des patients anorexiques
présenteront au moins une rechute a un moment de
leur vie, principalement quand ils ont été suivis durant
moins d’une année?. Le traitement de ['anorexie
mentale donne de meilleurs résultats chez les enfants
que chez les adultes?. Un taux de mortalité de 5 a 10 %
est retrouvé, dont 27 % par suicide?*®2 le reste résulte
de complications somatiques de la maladie comme
insuffisance rénale et les troubles électrolytiques. On
retrouve 3 a 7 % de tentatives de suicide’.

Dans la boulimie nerveuse, I’évolution se fait trés
souvent en dents de scie et oscille entre des périodes
de rémission et de rechute. Globalement, il semblerait
gu’une évolution favorable est observée chez la
moitié des patients et une évolution « défavorable
» ou « intermédiaire » chez un quart d’entre eux,
respectivement. L’évolution dite « intermédiaire » est
associée a des troubles comme ’abus de substances,
’apparition d’un trouble de personnalité borderline,
des tentatives de suicide, une obésité ou encore une
mauvaise adaptation sociale. Le taux de mortalité
oscille entre 2 et 9 % dans cette population avec,
environ un tiers de la population boulimique qui est a
risque de tentative de suicide et plus de la moitié qui
gardera une suicidalité chronique”s.

L’hyperphagie boulimique, encore peu étudiée, est
associée a un taux de mortalité de 2 a 3 %™*.

Il existe encore peu de données quant a I’évolution
naturelle de ’ARFID, mais ces derniéres tendraient a se
rapprocher du taux de mortalité de ’'anorexie mentale,
a savoir 5 a 10 %.

TABLEAU 2

DEPISTAGE

Qui dépister ?

En pratique courante, il est recommandé de dépister
un TCA chez tout adolescent ou adulte qui présente
des préoccupations alimentaires ou corporelles ou
une perte de poids récente involontaire ou volontaire,
méme dans le cadre de la prévention de ['obésité. Chez
’enfant, une cassure dans la courbe staturo-pondérale
doit faire évoquer la présence d’un TCAB,

Outils de dépistage

Pour permettre le repérage précoce de la maladie,
le questionnaire SCOFF (Sick-Control-One-Fat-Food,
tableau 2) a été étudié et validé chez 'adolescent et
chez I’adulte?®#. En pratique, un score SCOFF > 2 réveéle
un possible trouble du comportement alimentaire qui
doit étre recherché (figure 2). En cas de SCOFF < 2, une
surveillance réguliére du poids est recommandée. En
Belgique, la commission pour la nouvelle politique
de santé mentale pour les jeunes et adolescents
(COMSMEA), créée en 2022, utilise l'instrument «
SCOFF » pour quantifier 'incidence des TCA.

Deuxautres questionnaires ont démontré une meilleure
sensibilité dans une population similaire, le « Screen
for Disordered Eating »?® et le « Eating Disorder Screen
for Primary Care »* mais ils restent moins étudiés et
utilisés a I’heure actuelle.

Questionnaire SCOFF de dépistage des troubles du comportement alimentaire

SCOFF Questionnaire?”

(Would you say that Food dominates your life ?)

- Vous étes-vous déja fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas bien « ’estomac plein » ?
(Do you make yourself Sick because you feel uncomfortably full ?)

- Craignez-vous d’avoir perdu le contrdle des quantités que vous mangez ?
(Do you worry you have lost Control over how much you eat ?)

- Avez-vous récemment perdu > 6kg sur une période de 3 mois ?
(Have you recently lost »14lbs (One stone) in a 3-month period ?)

- Vous croyez-vous gros quand les autres disent que vous étes trop mince ?
(Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin ?)

- Diriez-vous que la nourriture occupe une place dominante dans votre vie ?
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Arbre décisionnel de prise en charge des troubles des conduites alimentaires

Contexte de préoccupations alimentaires/corporelles ; perte de poids récente, prévention de
I'obésité, ...

Surveillance de la courbe de poids (— NON

—————

Prise en charge ambulatoire
(MG + diét +/- pédopsy)

Psychothérapie (FBT —CBT)

NON

Stagnation pondérale ou poursuite de la
perte pondérale

NON

l Contrat de poids (+ 500g/1kg/sem) + poids

Maintien de la prise en charge ambulatoire

|

SCOFF

22

Risque vital (table 6)?

oul

!

ECG

DEXA

Complément vitaminique et phosphocalcique

cible

oul Anamnése —examen physique — biologie / ECG / tigette

Prise en charge hospitaliére
(Pédopsy + pédiatre + diét)

Anamnése compléte
Examen physique
Prise de sang

urinaire (tables 3-4)
Diagnostic d'anorexie mentale probable ?
= oul
Stagnation
pondérale
ou .. .

/ poursuite — oul \ Nutrition entérale par

de la perte sonde : 10 kcal/kg/j &

. augmenter
pondérale

progressivement

NON  se—

Maintien de Falimentation orale

Alimentaire orale : 10 kcal/kg/j & augmenter

progressivement (fig 3)

DIAGNOSTIC DU TCA ET DES COMPLICATIONS
ASSOCIEES

En cas de score SCOFF » 2, le diagnostic peut étre
confirmé par ’'anamnése personnelle et familiale, et
’examen physique, sur base des éléments détaillés
dans le tableau 3 et ci-dessous. Un TCA sera suspecté
en cas de présence des signes et symptomes repris
dans le tableau 4. En présence d’une suspicion de TCA,
une biologie sanguine et un électrocardiogramme (ECG)
seront réalisés. D’autres examens complémentaires
détaillés dans le tableau 5 seront réalisés en fonction
de la situation clinique.

Anamnése

L’anamnése compléte et détaillée de I’histoire de la
maladie comprend la date approximative du début
des préoccupations alimentaires ou corporelles, une
évolution pondérale avec le poids minimal et le poids
maximal atteint ainsi que les variations récentes
via les courbes de poids. Les patients se plaignent,
de maniére assez récurrente, de troubles digestifs
comme des ballonnements, de la constipation ou
encore de la diarrhée mais également de troubles
hormonaux comme [I'aménorrhée. Une anamnése
développementale est utile avec une attention
particuliére liée a I’'alimentation en période néonatale
et a la diversification alimentaire.

Il est également important d’investiguer les

comportements alimentaires récents habitudes,
changements comme la restriction ou l’éviction de

certains aliments et autres comportements comme
les ruminations, les régurgitations, le fait de macher
ou de cracher. De méme, les stratégies de perte de
poids comme les régimes, les exercices physiques
intenses et abusifs, les comportements de purge,
les médicaments de contréle du poids comme les
diurétiques, la caféine, les stimulants, la manipulation
de doses d’insuline, seront questionnées, tout comme
les préoccupations corporelles ou les conséquences
somatiques déja existantes (malaises, aménorrhée,
troubles du sommeil, ...).

Un examen mental permet de mettre en évidence
la présence éventuelle d’un trouble psychiatrique
comorbide. La situation familiale et le parcours scolaire
sont ensuite investigués ainsi que les éventuels
antécédents familiaux psychiatriques.

Examen physique

Les paramétres vitaux tels que la fréquence cardiaque,
la tension artérielle et la température doivent étre pris
a chaque consultation.

Les complications somatiques associées a I’anorexie
mentale ont été bien décrites et peuvent étre liées aux
restrictions alimentaires et/ou aux conduites de purge.
Leur gravité dépend de la sévérité et de la rapidité
de la perte de poids, du degré actuel d’insuffisance
pondérale, de la durée du trouble alimentaire et de
’age du patient. Plus rarement, les patients peuvent
présenter un déchaussement dentaire.

On peut observer, de maniére générale, au niveau
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Recommandations d’évaluation clinique chez les patients suspect de trouble du comportement alimentaire (tableau
récapitulatif par Sulimovic?)

Evaluation clinique

Histoire pondérale : % perte de poids, cinétique, durée perte de poids (IMC minimal, IMC maximal et poids de
stabilisation)

Conduites de restriction alimentaire : début des restrictions, type de restrictions (quantitatives et qualitatives)
Conduites boulimiques

Signes ou symptdmes de conduites purgatives : vomissements, laxatifs, diurétiques ou autres médicaments,
hypertrophie parotides, callosités ou irritation des doigts liées aux vomissements, évaluation de ’état bucco-

dentaire

Données de
I’entretien

sexuels, traitements psychotropes

pérennisation des troubles

Evaluation sociale

Potomanie (quantification du nombre de litres de boissons par jour)

Activité physique (recherche d’une hyperactivité)

Conduites addictives : alcool, tabac, autres substances (notamment médicaments psychotropes)
Pathologies associées connues : diabéte, pathologies thyroidiennes ou digestives

Examens psychiatriques : antécédents psychiatriques et éléments actuels (dépression, anxiété, troubles
obsessionnel compulsif, suicidalité, automutilation et rarement symptémes psychotiques), antécédents d’abus

Evaluation du fonctionnement familial, notamment concernant l’alimentation, pouvant contribuer a la

Température corporelle

Anamnése alimentaire par un diététicien

Poids, taille, IMC, percentile d’IMC pour ’age, courbe de croissance pour enfants et adolescents

Evaluation stade pubertaire de Tanner chez 'adolescent (recherche d’un retard pubertaire)

Examen cardiovasculaire complet a la recherche de signes d’insuffisance cardiaque et/ou troubles du rythme

Evaluation
de létat incluant pouls, tension et recherche d’hypotension orthostatique
nutritionnel Etat cutané et des phanéres (dont automutilations), cedémes, acrosyndrome
etde ses Degré d’hydratation
conséquences

Examen neurologique et musculaire : fonte musculaire, hypotonie axiale, asthénie majeure avec difficultés
d’accomplissement des mouvements habituels

Examens digestifs : glandes salivaires, tractus cesogastrique, transit

physique, une maigreur sévére qui s’exprime par un
IMC (indice de masse corporelle) inférieur a 85 % du
poids attendu pour I’age et la taille, une peau séche,
des ongles cassants ou encore un lanugo (duvet trés
fin qui recouvre ’ensemble de la peau du patient, et
qui refléte une carence oestrogénique). Les patients
peuvent présenter une certaine paleur ainsi qu’une
fatigue importante et un ralentissement global de
leur fonctionnement psychomoteur et cognitif. Une
hypothermie, une bradycardie et une hypotension
artérielle sont frequemment constatées.

Alongterme, ’'anorexie mentale peut menera un retard
de croissance et/ou pubertaire, a un retard ou a une
insuffisance de minéralisation osseuse ou encore a un
trouble de la fertilité. Les troubles cognitifs peuvent
persister aprés la reprise pondérale.
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Examens complémentaires

Dans le cadre d’une mise au point initiale, les examens
complémentaires systématiquement réalisés sont° :

= Une prise de sang regroupant une analyse
hématologique, rénale, thyroidienne,
électrolytique, hépatique et des micronutriments
(bilan martial, vitamines Bg, B12, vitamine D),
C-reactive protéine, bilan lipidique.

= Un électrocardiogramme afin de rechercher une
éventuelle anomalie de 'onde QT.

= Une collecte d’urines afin de rechercher une
éventuelle cétonurie

Le tableau 5 résume les anomalies des examens
paracliniques décrites en cas de restrictions
nutritionnelles ou a des comportements de purge.
Selon les cas, ces examens sont réalisés d’emblée
ou sur base de l'histoire du patient ou de I’examen
clinique®s.
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TABLEAU 4

Signes et symptomes des troubles du comportement alimentaire

‘ Symptomes / Signes

Général

Faible poids /cachexie ; fatigue ; faiblesse ; déshydratation ; intolérance au froid et faible température
corporelle ; bouffées de chaleur et transpiration

Systéme nerveux

Anxiété et dépression ou irritabilité ; apathie ; trouble de concentration ; céphalées ; paresthésies (due a
des anomalies électrolytiques)* ; crises d’épilepsie et polyneuropathie périphérique.

Oropharyngé

Dysphagie* ; érosion et carie de I’émail dentaire ; glandes salivaires hypertrophiées ; douleur pharyngée;
éraflures et érythéme ou pétéchies palatine

Gastro-intestinal

Constipation ; nausées ; satiété précoce ; distension anormale et ballonnements

* diarrhée (utilisation de laxatifs), briilures d’estomac et érosions ou inflammations gastro-cesophagiennes
; vomissements ; Hématémeése ; prolapsus rectal

Cardiovasculaire

Vertiges, malaises et hypotension orthostatique ; palpitations et arythmies ; bradycardie ; pouls faible et
irrégulier ; extrémités froides et acrocyanose ; douleurs thoraciques ; dyspnée

Reproductif /

endocrinien :
secondaire

Ralentissement de la croissance (chez I’enfant ou I’adolescent) ; arrét du développement des caractéres
sexuels secondaires ; faible libido ; problémes de fertilité ; oligoménorrhée ; aménorrhée primaire ou

*Crampes musculaires

Faiblesse et perte musculaire proximale ou atrophie ; douleur osseuse ; fractures de stress ; ralentissement
Musculo-squeletique | de la croissance (par rapport a ce qui était prévu)

Dermatologique

Peau séche et jaune ; modification des cheveux, y compris perte de cheveux et cheveux secs et cassants ;
lanugo ; turgescence de la peau ; cedéme de Quincke (avec la réalimentation)

*Cicatrice sur le dos de la main (signe de Russell).

*Particulierement lié aux conduites de purge

PRISE EN CHARGE

Une fois le diagnostic posé, le médecin généraliste
peut activer le trajet de soins « troubles de

alimentation » qui consiste en [’élaboration d’un
projet de soin individualisé et en un remboursement
de la prise en charge psychologique et diététique
spécialisée jusqu’a I’dge de 23 ans3*3,

La prise en charge vise a établir la sévérité et le suivi
approprié : ambulatoire, ou hospitalisation en unité
somatique ou (pédo-)psychiatrique d’emblées. L’arbre
d’aide a la décision est représenté a la figure 2.

La gravité de l'atteinte somatique et le risque vital
encouru sont évalués en fonction des critéres repris
au tableau 6. Les items sont assez proches mais les
valeurs-seuils peuvent varier selon [|'origine des
recommandations : Haute Autorité de Santé francaise
(HAS) et Royal College of Psychiatrists.

En I’absence de risque vital, le choix du lieu de prise

en charge (ambulatoire, centre de jour ou séjour
hospitalier) est discuté avec ’équipe pluridisciplinaire,
le patient et la famille.

Le début de la prise en charge de I’anorexie mentale
consiste a créer un plan individuel de soins dans
le but de favoriser une reprise pondérale, dans un
premier temps, et dans un second temps, d’atteindre
le poids dit « idéal » (calculé sur base des courbes
staturo-pondérales pour les jeunes adolescents
jusqu’a 14 ans et ensuite sur base de 'IMC) et qui
consiste a atteindre son Pso (percentile 50). Le cas
échéant, une stabilisation médicale, une réhabilitation
nutritionnelle et la prise en charge des comorbidités et
des conséquences du TCA seront intégrées a la prise
en charge poursuivie en ambulatoire la plupart du
temps afin de maintenir les habitudes de vie familiales
et scolaires. Dans les prises en charge des TCA, les
familles sont considérées comme des acteurs majeurs,
des co-thérapeutes.
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TABLEAU 5

Anomalies des examens paracliniques liées a des restrictions nutritionnelles ou a des comportements de purge

Systéme Liés a la restriction . .
. . . Liés aux conduites de purge
organique alimentaire
Augmentation de I'amplitude et de la durée
de de ’onde P, augmentation de 'intervalle
Cardio- Bradycardie (<60 PR, complexe QRS élargi, allongement de
R vasculaire ECG bpm) ou arythmies, lintervalle QTc, dépression ST, inversion
prolongation du QTc ou aplatissement de 'onde T, onde U
supraventriculaire ou tachyarythmie
ventriculaire
Hypokaliémie, o P
ypoxa |?m|'e Hypokaliémie, hyponatrémie,
L. hyponatrémie, P P
Electrolytes sériques PEPE hypomagnésémie, hypophosphatémie,
& i hypomagnésémie, hypochlorémie, acidose métabolique
R Métabolique hypophosphatémie yp , q
Panel lipidique Hypercholestérolémie
Glucose sérique Hypoglycémie
Gastro- . P Augmentation des
R . . Fonction hépatique & P
intestinal enzymes hépatiques
Augmentation de l'urée,
diminution du taux de
filtration glomérulaire,
diminution de la
L. créatinine en raison . ) P
Génito- L , . Augmentation de 'urée et de la créatinine,
R .. Fonction rénale d’une faible masse . ) .
urinaire . insuffisance rénale (rare)
corporelle maigre (une
créatinine normale peut
indiquer une azotémie),
insuffisance rénale
(rare).
. L. o Anomalies de la densité Anomalies de la densité urinaire,
0 Génito-urinaire Analyse d’urine . .
urinaire augmentation du PH
Diminution de
’cestrogéne sérique
ou de la testostérone
Gonadotropines sérique, tendances N ..
L. . N Peut-étre hypo-oestrogénique, en cas
0 Reproducteur sériques et hormones prépubéres de la . .
L , d’irrégularités menstruelles.
sexuelles sécrétion de I’lhormone
lutéinisante et de
’hormone folliculo-
stimulante
Ostéodensitométrie
(DEXA- dual-X-ray Diminution de la densité minérale osseuse, ostéopénie ou ostéoporose
0 Squelettique absorptiometry Scan) chez les personnes présentant une insuffisance pondérale antérieure et
Radiographie main / une irrégularité menstruelle ou une aménorrhée.
poignet G
Masse musculaire
régulierement en dega
R Masse Examen DEXA / la mesure moyenne qui
musculaire Bioimpédance est calculée en fonction
de la taille et de I’age
du patient
Dommages . .
. Radio h . P .
0 collatéraux acl gra}p € Erosion de I’émail dentaire
. dentaire
oro-pharyngé

R : recommandé — O : optionnel
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TABLEAU 6

Valeurs-seuil des variables de gravité somatique

Désordre

Haute Autorité de Santé (HAS) (2010 et 2022)

Royal College of Psychiatrists (2023)

() =risque intermédiaire

IMC

14

13 (15)

Evolution du poids

» 2kg/semaine

» 1(0,5) Kg/sem pendant 2 sem consécutives

Ingestion alimentaire

Aphagie totale

Refus de manger ou prise < 400-600 kcal/jour

Bradycardie

<40/min

<40 (50) /min

Hypotension orthostatique

<80/50 mm Hg
ou
Au changement de position :
- Baisse de PAs > 10 mmHg
- Syncope
- Augmentation de la fréquence
cardiaque de plus de 20 bpm

PAs debout < 90 mmHg
ou
Au changement de position :
- Baisse de PAs» 20 mmHg
- Syncope
- Augmentation de la fréquence cardiaque de
plus de 30 bpm

Hydratation

Signes cliniques de déshydratation

Refus de boire

Déshydratation clinique : débit urinaire, bouche séche,
hypotension orthostatique, peur, yeux, tachypnée
tachycardie

Température

<35°C ou < 35,5°C (enfant / adolescent)

<35 ° C (axillaire) ou < 35,5°C (tympanique)

Fonction musculaire

Hypotonie axiale

Incapacité de se mettre debout a partir d’'une position
couchée/accroupie

Activité physique

> 2h/jour d’exercice excessif

Cétonurie

Chez ’'enfant

Acidocétose diabétique

Signe digestif

Hématémeése — perforation digestive

Etat mental

Malaises, perte de connaissance

Confusion, idées suicidaires

ECG

Anomalie ECG en dehors de la fréquence
cardiaque

QTc » 450ms, bradyarythmie ou tachyarythmie

Trouble ionique

K <3 mmol/L
P<o0,5 mmol/L
Na <125 ou > 150 mmol/I

HypoMg (enfant — seuil non précisé)

Examen hémato

GB < 1000/mm3 ou neutrophiles < 500 /mm3

Thrombopénie < 60000/mm3 (enfant)

Leucopénie
Hb <10 g/dl

Tests hépatiques

Cytolyse (enzymes » 4xN)

Transaminases > 3xN

Glycémie

<60 mg/dl

IMC : indice de masse corporelle ; PAs : pression artérielle systolique
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Prise en charge ambulatoire/pré-hospitaliére

La psychothérapie qu’elle soit familiale ou individuelle,
est primordiale dans la prise en charge des TCA. Dans le
cadre de I’anorexie mentale et de la boulimie nerveuse,
la Family Based Therapy (FBT) et la Cognitive Behavior
Therapy (CBT) ont fait leur preuve. La premiére se fait
en famille, comme son nom l'indique, et concerne le
plus souvent les adolescents, tandis que la seconde,
qui se réalise en individuel, concerne le plus souvent
les adultes ou les adolescents qui ont quitté le domicile
parental. Néanmoins, le réseau EMAS recommande la
mise en place de la thérapie multifamiliale qui consiste
a réunir plusieurs familles autour de ’anorexie3. Dans
la boulimie nerveuse, la prise en charge alimentaire
consisteenuneréintroductiond’habitudesalimentaires
saines. On peut également y ajouter une prise en
charge de 'obésité et du surpoids. Dans ’hyperphagie
boulimique, n’importe quelle psychothérapie est
essentielle avec une orientation plus marquée vers la
psychothérapie cognitivo-comportementale lorsqu’un
trouble anxieux a été identifié. D’autres approches
existent comme les approches corporelles, les
médiations artistiques, les thérapies systémiques, les
groupes de paroles pour les patients ou leurs parents.
Si en ambulatoire, les soins deviennent complexes, les
professionnels autour du patient peuvent faire appel
a ’équipe EMAS, équipe pluridisciplinaire ambulatoire
de soutien. Cette équipe a été mise en place par le
réseau BRU-STARS comme soutien aux professionnels
de premiére ligne via une aide aux trajets de soins, un
inventaire de l'offre de soin ou encore des formations
et échange d’expertise, dans le but de maintenir au
maximum les soins du patient en ambulatoire. Comme
son nom l'indique, ’équipe EMAS ne dispense pas les
soins elle-méme332,

Prise en charge hospitaliére

En présence d’un risque vital, les patients sont d’abord
hospitalisés en unité somatique (pédiatrie, soins
intensifs ou service hospitalier doté d’un appareillage
de monitoring cardiaque). Quel que soit le service, la
prise en charge nécessite une collaboration étroite
entre les pédopsychiatres, les pédiatres et/ou
internistes et les diététiciens.

Tout comme dans une prise en charge ambulatoire,
les courbes de poids du patient sont réalisées dans
un double objectif. Le premier est de fixer un poids de
sortie d’hospitalisation appelé « poids hors de danger
», qui permet au patient de sortir de la dénutrition et
de le raccrocher a une premiére courbe de poids qui
correspond souvent au P30. Le deuxiéme objectifestde
préciser au patient qu’ily aura une poursuite des soins
en ambulatoire afin qu’il atteigne son P5o. Le rythme
de reprise pondérale est le méme qu’en ambulatoire, a
savoir 500 g a 1 kg par semaine. Une pesée est réalisée
toutes les semaines.

Si en hospitalier, une stagnation pondérale ou une
poursuite de la perte pondérale, un patient instable,
une dénutrition sévére ou encore une impossibilité
d’atteinte des objectifs caloriques sont observés3, la
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nutrition entérale par sonde nasogastrique doit étre
envisagée dans le but de favoriser la reprise pondérale,
la stabilisation médicale plus rapide et une diminution
de la durée de séjour®. Son utilisation systématique
n’est toutefois pas recommandée®.

Les apports énergétiques sont adaptés en fonction
de la sévérité de la dénutrition initiale et du risque de
survenue du syndrome de renutrition (SRI). En pratique,
en cas de risque élevé de SRI (exemple figure 3), les
apports initiaux (oraux + voie entérale éventuelle)
visent a atteindre 10 kcal/kg/jour. Les apports sont
augmentésjusqu’a 30-35 kcal/kg/jour (au moins 100 %
de la dépense énergétique) en fonction de la tolérance
du patient®®34, jusqu’a atteindre la cible pondérale.

Le SRl est une complication qui survient principalement
la premiére semaine de la renutrition et dont la
prévention réside notamment par une instauration
progressive des apports énergétiques. Sa prévalence
est incertaine et difficile a quantifier. Les facteurs
de risque de SRI sont la sévérité de la dénutrition,
la présence de troubles comorbides somatiques
ainsi que de troubles électrolytiques343¢, Les
manifestations cliniques peuvent concerner tous
les systémes (prise de poids excessive, cedémes,
arythmies cardiaques, convulsions, arrét cardiaque,
rhabdomyolyse, anémie hémolytique, cytolyse,
pancytopénie)¥. L’hypophosphatémie, qui peut
apparaitre lors de la renutrition, est le marqueur
biologique principal d’un risque imminent de SRI34.
Dans ce contexte, un ionogramme avec un contrdle
du phosphore et éventuellement un examen physique
a la recherche d’cedémes ou de complications sont
réalisés quotidiennement les premiers jours de
la réalimentation. Cette surveillance, par contrdle
quotidien du taux sanguin du phosphore et la
complémentation orale en thiamine et, éventuellement
en sels de phosphate et en magnésium permet de
diminuer le risque de SR[:34363841,

Les patients présentant un trouble du comportement
alimentaire sont trés régulierement carencés en
VitamineDetprésententfréquemmentune perturbation
de leur bilan phosphocalcique. Une supplémentation
en vitamine D une fois par semaine, en magnésium
et en calcium 1 fois par jour est d’usage dans le cas
d’une perturbation du bilan phosphocalcique ou
pour la prévenir. Un traitement par antidépresseur
sérotoninergique peut également s’avérer nécessaire,
la sertraline et la paroxétine sont préférentiellement
utilisées dans les troubles anxieux sévéres méme si
ces molécules ont également démontré leur efficacité
dans le trouble dépressif majeur.

D’autres complications somatiques doivent &tre
recherchées et traitées lorsqu’un patient présente un
TCA. En cas de moins bonne capacité d’apprentissage,
de mémorisation et de flexibilité cognitive (et d’une
moindre efficacité de la psychothérapie en période
aigué de la maladie), une imagerie cérébrale par
résonance magnétique est indiquée pour exclure une
diminution des substances grise et blanche menant
a une diminution de la taille totale du cerveau ainsi
gu’a une diminution du volume de I’hypothalamus
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Organisation hospitaliére et post-hospitaliére de la prise en charge des troubles des conduites alimentaires.

* Thiamine 500 mg/j + NaHPO4 + Magnésium
+ Corrections anomalies électrolytiques éventuelles

* Cinétique de la perte de poids - calcul de I'IMC — ECG - dosages sanguins : ionogramme, examen hématologique, tests hépatigues, micronutriments

* Pose de la sonde nasogastrique

* Monitoring quotidien de I'ionogramme

* Nutrition entérale (total 10 kcal/kg/jour) + thiamine + NaHPO4 + Magnésium

* Si pas de chute du phosphate sanguin > 30%

* Monitoring ionogramme 1 jour /2

* Augmentation des apports énergétiques (15 kecal/kg/j) + thiamine + NaHPO4 + Magnésium

* Si pas de chute du phosphate sanguin > 30%
* Augmentation des apports énergétiques (20 kcal/kg/j)
* Monitoring ionogramme 2x /semaine

* Si pas de chute du phosphate sanguin > 30%
* Augmentation des apports énergétiques (30 kcal/kg/j)

IMC : indice de masse corporelle

et I’hippocampe, conséquence d’une dénutrition de
longue durées.

Les prises en charge de ces pathologies peuvent durer
plusieurs années. Une prise en charge précoce, souvent
possible sur un mode ambulatoire, est associée a
un moindre risque de chronicisation et a un meilleur
pronostic.

Prise en charge post-hospitaliére

Lorsque le patient a atteint son poids de sortie fixé
dans son contrat de poids, les soins ambulatoires sont
organisés. Classiquement, le suivi des comorbidités
psychiatriques se fait chez le pédopsychiatre, le
médecin généraliste assure une surveillance des
différents paramétres médicaux et la diététicienne, le
suivi alimentaire.

Dans la prise en charge post-hospitaliére, un nouveau
contrat de poids est réalisé avec comme cible le poids
« idéal » du patient qui consiste en son poids a son P50
de sa courbe de poids. Le rythme de reprise pondérale
reste de 500 g a 1 kg par semaine. Lorsque le poids
« idéal » est atteint, une poursuite des soins avec
comme objectif la stabilisation pondérale est fixée.

Parallelement, il est fortement recommandé que le
patient poursuive une psychothérapie, comme décrit
dans la partie « ambulatoire/pré-hospitaliére », a
savoir une FBT, une CBT ou une thérapie multifamiliale
dans l’anorexie mentale, la réintroduction d’habitudes
alimentaires saines dans la boulimie nerveuse et
de la thérapie cognitivo-comportementale dans
’hyperphagie boulimique.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Les troubles du comportement alimentaire sont des pathologies complexes, qui posent un réel probléme
de santé publique avec une grande influence de facteurs socio-culturels et ils nécessitent une prise en
charge multidisciplinaire. Leur gravité résulte principalement des complications somatiques principalement
cardiaques et neurologiques, mais également psychiatriques telles que le suicide ou le passage a la chronicité
ol des complications a long terme sont également observables comme la déminéralisation osseuse, la cassure
de la courbe staturo-pondérale, les troubles de la fertilité, ... Une prise en charge précoce, aprés I'apparition
des premiers symptomes de restriction alimentaire, est associée a un meilleur pronostic.

Dans la société actuelle qui valorise la maigreur et I’apparence physique, les régimes alimentaires et les
pratiques sportives sont vus comme de bonnes pratiques de vie faisant partie du bien-étre de chacun et ont,
dés lors, tendance a étre valorisés. En conséquence, les praticiens de premiére ligne doivent rester attentifs
aux potentiels prémices d’un possible trouble du comportement alimentaire, en étre avertis et si possible,
impliqués, dans le suivi a long terme.

En Belgique, suite aux travaux de la commission pour la nouvelle politique de santé mentale pour les jeunes et
adolescents (COMSMEA), la nécessité de la préservation de la qualité et de 'accessibilité aux soins de santé fait
’objet de discussions budgétaires, avec une attention particuliére sur les jeunes (maintien du remboursement
des soins psychologiques de 1% ligne jusque 23 ans et prise en charge suffisante en pédopsychiatrie) et une

amélioration, non précisées, de la prise en charge des troubles du comportement alimentaire424,

Conflits d’intérét : néant
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