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RÉSUMÉ

les complications des troubles des conduites alimentaires 

boulimique et troubles de restriction ou d’évitement de 
l’ingestion d’aliments (Avoidant Restrictive Food Intake 
Disorder

une perte de poids soudaine ou un retard de croissance. Le 

retardée. Des comorbidités ou des complications comme 

associés aux TCA.

électrolytiques) ou de comportements suicidaires associés.
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behaviors.

The treatment needs a multidisciplinary management with 
a particular attention to the psychological comorbidities 

Rev Med Brux 2025 ; 46: 226-239

Doi : 10.30637/2025-25-009

Keywords : Eating disorders, anorexia nervosa, bulimia 
nervosa, bulimic hyperphagia, restriction disorder, 
avoidance of food intake

ARTICLE 

ACCRÉDITÉ



Vol. 46 - 3 Revue Médicale  
de Bruxelles

MAI-JUIN
2025

INTRODUCTION

diagnostiques et thérapeutiques des troubles des 

adolescents.

c’est-à-dire à une période où le développement 

construction de soi est la plus importante »1.

qui pourraient engendrer une anorexie mentale.

Les TCA présentent une grande hétérogénéité tant 

clinique ou encore des conséquences somatiques ou 

rapidement évolutives et plus chroniques. Les 

allant de la dénutrition sévère à l’obésité morbide. 

American 
College of Psychiatrists) soulignant la nécessité absolue 
de prises en charge commune entre la médecine 

de restriction alimentaire et de contrôle du poids sous 

un TCA dans les cinq ans2. 

Nous abordons successivement les typologies 

de complications ou de comorbidités et la prise en 
charge ambulatoire et hospitalière recommandée en 
Belgique.

La sélection d’articles publiés entre 1999 et 
2024 a été réalisée via les moteurs de recherche

« troubles de restriction ou d’évitement de l’ingestion

TYPOLOGIE DES TCA

anorexie mentale
boulimie nerveuse hyperphagie boulimique et le 

 (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

souvent présent et une illusion de maîtrise absolue 

une forme restrictive

forme hyperphagique 
caractérisée par la survenue régulière de crises de 

derniers mois.

La boulimie nerveuse

accès d’hyperphagie (absorption en un temps limité 
d’une quantité de nourriture largement supérieure à 

des comportements compensatoires pour éviter la 

L’hyperphagie boulimique

récurrents de crises de boulimie. Les crises sont 
caractérisées par l’ingestion rapide d’une grande 

sensation pénible de distension abdominale. Ces 
patients mangent souvent seuls et éprouvent une 

de dégoût de soi-même et une grande culpabilité. A la 

pas associés à des comportements compensatoires. 

besoins énergétiques (non liée à une indisponibilité 

3

une dépendance à une nutrition entérale par sonde 
nasogastrique ou à des compléments alimentaires 

perturbation de l’image du corps.
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qu’en 20144)5. La prévalence varie selon les types de 

.

Les TCA sont la 3e cause de maladie chronique chez 

représentent environ 10 % de la population mondiale 
adolescente chez les 14-19 ans8. Dans l’étude de 
cohorte internationale « Health Behaviour in School-
aged Children » (HBSC) réalisée entre 2013 et 2018 

réseaux sociaux9

a été associée à une augmentation importante de 
l’incidence des TCA10. 

toutes les orientations sexuelles ainsi que toutes 
les ethnicités
sont plus à risque de développer un TCA. Le Royal 

College of Psychiatrists13 au Royaume-Uni a recensé 

niveau
mise en place d’un régime comme le diabète de type 
116

 ou d’abus sexuels 

musculature18.

Les comorbidités en santé mentale

charge plus globale . L’anorexie mentale est associée 

un taux plus important chez les patients hospitalisés et 
à un trouble anxieux dans 30 à 65 % des situations . 
Une association est également décrite pour les troubles 

Description des différents types de TCA (DSM-V)

Tableau 1

Nom

Anorexie mentale

• 
de développement et la santé physique

 - Cassure de la courbe staturo-pondérale
 - Poids <15% du poids attendu (sous le P10)

• 
de poids

• 
l’estime de soi ou un manque de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle

Boulimie nerveuse

• 
• Sentiment de perte de contrôle sur le comportement alimentaire
• 

3 mois
• 

Hyperphagie boulimique

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

• Pas de recours régulier à des comportements compensatoires inappropriés et ne survient pas au 
cours d’une anorexie mentale ou d’une boulimie.

ARFID (Avoidant Restrictive 
 -
 -

l’absence de développement physique normal.
 -
 -

ou des suppléments nutritionnels oraux.
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Représentation schématique des différentes catégories de troubles des conduites alimentaires

Figure 1

Associations fréquentes

Evolution naturelle

Modification du poids

Sex Ratio

Pic d'apparition

Incidence pays occidentaux

Types

TCA

Anorexie 

mentale

0,5 à 1%

Pic à 13-14 ans 
et 16-17 ans 

9 9 / 1 1 

Essentiellement 
en déficit 
pondéral

66,8% de 
guérison 

><

5 à 10 % de 
mortalité

50 % ont un 
accès boulimique

Boulimie 

nerveuse

0,8%

Pic à 16-20 ans 

5-7 7 / 1 1 

Obésité

// 

Déficit pondéral

50 % de rémission

><

2 à 9 % de 
mortalité

20 à 36 % ont 
atcd d'anorexie 

mentale

Hyperphagie 

boulimique

2 à 3,5%

Pic à 25 ans

1 1 / 1 1 

Essentiellement 
en surpoids ou en 

obésité

Mortalité de

2 à 3 %

5 à 10% d'épisode 
d'anorexie 

mentale et 10 à 
20% d'épisode de 

boulimie

ARFID

1 à 5%

Pic à 5-18 ans

1,5 5   / 1 1    

Essentiellement en 
déficit pondéral

5 à 10% de mortalité

Association à de la 
néophobie 

alimentaire, du 
mérycisme et du 

PICA

boulimie nerveuse

l’attention avec hyperactivité dans 50 % des cas. De 

(15 %) . L’hyperphagie boulimique

binge drinking
. 

l’ARFID mais une association est mise évidence avec 

substances non comestibles).

EVOLUTION NATURELLE

La durée moyenne des TCA a été évaluée par la 
NESARC-III study19

12

12

pour l’hyperphagie boulimique (avec un maximum 
12

être plus sévères et liés à un taux de comorbidités 
psychiatriques plus élevés à long terme ainsi qu’à de 

20

Sztainer2 avance que les conduites de restriction 

de l’obésité ou un TCA dans les cinq années à venir 
chez les adolescents. Ce risque diminue lorsque le 

compte.

Dans l’anorexie mentale
lorsqu’une stabilisation caractérisée par une absence 
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la population21. La chronicité s’installe chez 15 à 25 
% des patients et 50 % des patients anorexiques 
présenteront au moins une rechute à un moment de 

moins d’une année22. Le traitement de l’anorexie 

que chez les adultes23. Un taux de mortalité de 5 à 10 % 
 le reste résulte 

de complications somatiques de la maladie comme 

. 

Dans la boulimie nerveuse
souvent en dents de scie et oscille entre des périodes 

respectivement. L’évolution dite « intermédiaire » est 

mauvaise adaptation sociale. Le taux de mortalité 

environ un tiers de la population boulimique qui est à 
risque de tentative de suicide et plus de la moitié qui 
gardera une suicidalité chronique .

L’hyperphagie boulimique
associée à un taux de mortalité de 2 à 3 %18. 

Il existe encore peu de données quant à l’évolution 
naturelle de l’ARFID

à savoir 5 à 10 %25.

DÉPISTAGE

Qui dépister ?

un TCA chez tout adolescent ou adulte qui présente 
des préoccupations alimentaires ou corporelles ou 

même dans le cadre de la prévention de l’obésité. Chez 

13.

Outils de dépistage

le questionnaire SCOFF (Sick-Control-One-Fat-Food
tableau 2) a été étudié et validé chez l’adolescent et 
chez l’adulte  2 révèle 
un possible trouble du comportement alimentaire qui 

surveillance régulière du poids est recommandée. En 

Deux autres questionnaires ont démontré une meilleure 
Screen 

for Disordered Eating »28 et le « Eating Disorder Screen 
for Primary Care »29 mais ils restent moins étudiés et 
utilisés à l’heure actuelle.

Questionnaire SCOFF de dépistage des troubles du comportement alimentaire

Tableau 2

SCOFF Questionnaire

- 

S

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

- 

(Have you recently lost >14Ibs (One stone) in a 3-month period ?)

- 

Fat when others say you are too thin ?)

- Diriez-vous que la nourriture occupe une place dominante dans votre vie ?
F
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ASSOCIÉES

dans le tableau 3 et ci-dessous. Un TCA sera suspecté 
en cas de présence des signes et symptômes repris 

une biologie sanguine et un électrocardiogramme (ECG) 
seront réalisés. D’autres examens complémentaires 

de la situation clinique.

Anamnèse

L’anamnèse complète et détaillée de l’histoire de la 
maladie comprend la date approximative du début 

évolution pondérale avec le poids minimal et le poids 
maximal atteint ainsi que les variations récentes 

encore de la diarrhée mais également de troubles 
hormonaux comme l’aménorrhée. Une anamnèse 
développementale est utile avec une attention 
particulière liée à l’alimentation en période néonatale 

Il est également important d’investiguer les 

changements comme la restriction ou l’éviction de 

certains aliments et autres comportements comme 

les médicaments de contrôle du poids comme les 

les préoccupations corporelles ou les conséquences 

Un examen mental permet de mettre en évidence 
la présence éventuelle d’un trouble psychiatrique 

sont ensuite investigués ainsi que les éventuels 

Examen physique

la tension artérielle et la température doivent être pris 
à chaque consultation. 

Les complications somatiques associées à l’anorexie 
mentale ont été bien décrites et peuvent être liées aux 

Leur gravité dépend de la sévérité et de la rapidité 

présenter un déchaussement dentaire.

Arbre décisionnel de prise en charge des troubles des conduites alimentaires

Figure 2
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Recommandations d’évaluation clinique chez les patients suspect de trouble du comportement alimentaire (tableau 
récapitulatif par Sulimovic32)

Tableau 3

Evaluation clinique

Données de 

stabilisation)

Conduites boulimiques

dentaire

Activité physique (recherche d’une hyperactivité)

pérennisation des troubles

Evaluation sociale

Evaluation 

nutritionnel 
et de ses 

conséquences

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

Température corporelle

Degré d’hydratation

d’accomplissement des mouvements habituels

Anamnèse alimentaire par un diététicien

des ongles cassants ou encore un lanugo (duvet très 

persister après la reprise pondérale.

Examens complémentaires 

complémentaires systématiquement réalisés sont30

 Une prise de sang regroupant une analyse 

 Un électrocardiogramme
éventuelle anomalie de l’onde QT.

 Une 
éventuelle cétonurie

Le tableau 5 résume les anomalies des examens 
paracliniques décrites en cas de restrictions 
nutritionnelles ou à des comportements de purge. 

ou sur base de l’histoire du patient ou de l’examen 
clinique13.
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PRISE EN CHARGE

l’alimentation » qui consiste en l’élaboration d’un 

de la prise en charge psychologique et diététique 
.

La prise en charge vise à établir la sévérité et le suivi 

somatique ou (pédo-)psychiatrique d’emblée13. L’arbre 

La gravité de l’atteinte somatique et le risque vital 

au tableau 6. Les items sont assez proches mais les 
valeurs-seuils peuvent varier selon l’origine des 

(HAS) et Royal College of Psychiatrists.

Le début de la prise en charge de l’anorexie mentale 
consiste à créer un plan individuel de soins dans 

le poids dit « idéal » (calculé sur base des courbes 

consiste à atteindre son P50 (percentile 50). Le cas 

nutritionnelle et la prise en charge des comorbidités et 
des conséquences du TCA seront intégrées à la prise 
en charge poursuivie en ambulatoire la plupart du 

des co-thérapeutes.

Signes et symptômes des troubles du comportement alimentaire

Tableau 4

Symptômes / Signes

Général

Système nerveux

Oropharyngé

Gastro-intestinal

Cardiovasculaire

Reproductif / 
endocrinien

secondaire

de la croissance (par rapport à ce qui était prévu)

*Crampes musculaires

Dermatologique

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

*Particulièrement lié aux conduites de purge
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Anomalies des examens paracliniques liées à des restrictions nutritionnelles ou à des comportements de purge 

Tableau 5

Système 
organique

Tests
Liés à la restriction 

alimentaire
Liés aux conduites de purge

R
Cardio-

vasculaire
ECG

Bradycardie (<60 

prolongation du QTc 

Augmentation de l’amplitude et de la durée 

supraventriculaire ou tachyarythmie 
ventriculaire 

R Métabolique

Electrolytes sériques

hypophosphatémie

Panel lipidique Hypercholestérolémie

Glucose sérique Hypoglycémie

R
Gastro-

intestinal
Fonction hépatique 

Augmentation des 
enzymes hépatiques

R
Génito- 
urinaire

Fonction rénale

diminution du taux de 

diminution de la 
créatinine en raison 

corporelle maigre (une 
créatinine normale peut 

(rare).

O Génito-urinaire Analyse d’urine
Anomalies de la densité 

urinaire augmentation du PH

O Reproducteur
Gonadotropines 

sériques et hormones 
sexuelles

Diminution de 

ou de la testostérone 

prépubères de la 
sécrétion de l’hormone 

lutéinisante et de 

stimulante

d’irrégularités menstruelles.

O Squelettique

Ostéodensitométrie 
(DEXA- dual-X-ray 

absorptiometry Scan)

poignet G

une irrégularité menstruelle ou une aménorrhée.

R
Masse 

musculaire Bioimpédance

Masse musculaire 
régulièrement en deçà 
la mesure moyenne qui 

du patient

O
Dommages 
collatéraux 

oro-pharyngé

Radiographie 
dentaire

Erosion de l’émail dentaire
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Valeurs-seuil des variables de gravité somatique

Tableau 6

Désordre

IMC 14 13 (15)

Evolution du poids

Ingestion alimentaire Aphagie totale

Bradycardie

Hypotension orthostatique

OU 

- Baisse de PAs > 10 mmHg 
- Syncope
- 

cardiaque de plus de 20 bpm

PAs debout < 90 mmHg

OU

- Baisse de PAs > 20 mmHg 
- Syncope 
- 

plus de 30 bpm

Hydratation Signes cliniques de déshydratation

tachycardie

Température

Fonction musculaire Hypotonie axiale
Incapacité de se mettre debout à partir d’une position 

Activité physique

Cétonurie Acidocétose diabétique

Etat mental

ECG
cardiaque

Trouble ionique

Examen hémato
Leucopénie

Tests hépatiques Cytolyse (enzymes > 4xN) Transaminases > 3xN

Glycémie
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Prise en charge ambulatoire/pré-hospitalière 

est primordiale dans la prise en charge des TCA. Dans le 

la Family Based Therapy (FBT) et la Cognitive Behavior 
Therapy

les adultes ou les adolescents qui ont quitté le domicile 

31. Dans 

consiste en une réintroduction d’habitudes alimentaires 

charge de l’obésité et du surpoids. Dans l’hyperphagie 

essentielle avec une orientation plus marquée vers la 
psychothérapie cognitivo-comportementale lorsqu’un 

groupes de paroles pour les patients ou leurs parents.

de soutien. Cette équipe a été mise en place par le 

maximum les soins du patient en ambulatoire. Comme 

soins elle-même .

Prise en charge hospitalière

prise en charge nécessite une collaboration étroite 

internistes et les diététiciens. 

les courbes de poids du patient sont réalisées dans 

sortie d’hospitalisation appelé « poids hors de danger 

de le raccrocher à une première courbe de poids qui 

préciser au patient qu’il y aura une poursuite des soins 

toutes les semaines.

une dénutrition sévère ou encore une impossibilité 
33

nutrition entérale par sonde nasogastrique doit être 

la stabilisation médicale plus rapide et une diminution 
33. Son utilisation systématique 

25. 

de la sévérité de la dénutrition initiale et du risque de 

apports initiaux (oraux + voie entérale éventuelle) 

du patient

Le SRI est une complication qui survient principalement 
la première semaine de la renutrition et dont la 
prévention réside notamment par une instauration 
progressive des apports énergétiques. Sa prévalence 

la présence de troubles comorbides somatiques 
ainsi que de troubles électrolytiques . Les 

pancytopénie)

biologique principal d’un risque imminent de SRI34. 

du phosphore et éventuellement un examen physique 

quotidien du taux sanguin du phosphore et la 

en sels de phosphate et en magnésium permet de 
diminuer le risque de SRI .

Les patients présentant un trouble du comportement 
alimentaire sont très régulièrement carencés en 

de leur bilan phosphocalcique. Une supplémentation 

d’une perturbation du bilan phosphocalcique ou 
pour la prévenir. Un traitement par antidépresseur 

utilisées dans les troubles anxieux sévères même si 

D’autres complications somatiques doivent être 
recherchées et traitées lorsqu’un patient présente un 

résonance magnétique est indiquée pour exclure une 
diminution des substances grise et blanche menant 
à une diminution de la taille totale du cerveau ainsi 
qu’à une diminution du volume de l’hypothalamus 
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Organisation hospitalière et post-hospitalière de la prise en charge des troubles des conduites alimentaires.

Figure 3

longue durée13.

Les prises en charge de ces pathologies peuvent durer 

un moindre risque de chronicisation et à un meilleur 
pronostic. 

Prise en charge post-hospitalière

médecin généraliste assure une surveillance des 

suivi alimentaire. 

contrat de poids est réalisé avec comme cible le poids 
« idéal » du patient qui consiste en son poids à son P50 
de sa courbe de poids. Le rythme de reprise pondérale 

alimentaires saines dans la boulimie nerveuse et 
de la thérapie cognitivo-comportementale dans 
l’hyperphagie boulimique.
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