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EDITOR IAL  
 

Dossier Troubles des conduites alimentaires 
Olivier Cottencin1, Marie Grall Bronnec2, Sébastien Guillaume3 
 
1   Service d’Addictologie, Université Lille 2, CHRU Lille, France. olivier.cottencin@univ-lille.fr 
2   Service d’Addictologie et de Psychiatrie de Liaison, CHU de Nantes, France. marie.bronnec@chu-nantes.fr  
3   Département d’Urgences et Post-Urgences Psychiatriques, Hospital Lapeyronie, Avenue Gaston Giraud, 34295 Montpellier cedex 
5, France. INSERM U1061, Université de Montpellier, 34093 Montpellier - Cedex 5, France. s-guillaume@chu-montpellier.fr    
 

 
Mais que vient faire un dossier sur les troubles des conduites alimentaires dans un journal spécialisé dans 
les addictions. Ceci est probablement lié au fait que nous sommes de plus en plus nombreux à concevoir les 
troubles des conduites alimentaires sous l’angle d’un comportement addictif en ce qu’ils répondent en tous 
points à leur définition. Les troubles des conduites alimentaires constituent comme les addictions aux 
substances un processus par lequel un comportement échappe au contrôle du sujet, et se maintient en dépit 
des efforts pour le stopper. En d’autres termes, qu’il s’agisse de restriction alimentaire ou d’hyperphagie 
boulimique, le patient qui en souffre est bien dans l'impossibilité répétée de contrôler ce comportement et 
le poursuit en dépit des conséquences négatives à laquelle fait face le sujet.  
C’est donc sous cet angle particulier que nous avons voulu partager dans ce dossier non seulement sur un 
plan conceptuel mais aussi thérapeutique notre vision addictologique des troubles des conduites 
alimentaires, mais également démystifier ces troubles trop longtemps ignorés, repérés tardivement voire 
déniés.  
 

Avec les Prs Marie Grall Bronnec et Sébastien Guillaume, nous avons conçu un dossier alliant concepts, 
clinique et thérapeutique. Pour commencer, nous avons demandé au Dr Philibert Duriez (membre de 
l’équipe du Pr Philip Gorwood) de poser la question de l’anorexie comme une addiction. Si les parallèles 
entre les addictions comportementales et les conduites alimentaires de type binge sont aisées à intégrer eu 
égard à leur séquence clinique, il n’en est pas de même avec l’anorexie et particulièrement dans sa forme 
restrictive … à moins de concevoir la récompense autrement que par la seule voie de son immédiateté et de 
conceptualiser l’ensemble du modèle de récompense sur un plan à la fois biologique, personnel et social. 
Car il y a aussi du plaisir à la restriction comme vous pourrez le comprendre.  
 
Le Dr Paul Brunault (de l’université de Tours) nous a fait le plaisir de développer dans un article très 
complet le concept d’addiction alimentaire. Oui, nous voyons ces patients trop tard, souvent au moment de 
l’obésité morbide et de ses conséquences. Alors qu’il y a tant à faire bien avant la chirurgie bariatrique, le 
Dr Paul Brunault nous aider à les repérer et les comprendre. A partir d’un exemple clinique, il discute 
l’intérêt d’évaluer les dommages, la motivation au changement, le repérage et la prise en charge des troubles 
comorbides, de choisir l’objectif thérapeutique, de prendre en compte la dimension compulsive et les 
facteurs neurobiologiques impliqués … l’ensemble étant adapté à la singularité de chaque individu. 
 
Après avoir évoqué les concepts, nous abordons le repérage grâce au Dr Sylvain Iceta (Université de Laval 
- Québec) qui nous propose des repères simples et bien établis aujourd’hui sur le repérage des troubles des 
conduites alimentaires. Un repérage qui devrait être au moins systématique dans des populations à risque 
au moyen de quelques questions ciblées voire à l’aide d’échelles reconnues. Dans cet article, les auteurs 
reprennent les éléments d’évaluation et les critères de gravité proposés par la Haute autorité de santé afin 
de nous permettre d’orienter au mieux les sujets concernés. 
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Mme la Pr Mélina Fatseas nous a fait l’honneur de se pencher sur les comorbidités en se consacrant aux 
désordres alimentaires chez les patients souffrant d’un trouble de l’usage de substances. Car en effet, non 
seulement les perturbations de la prise alimentaire sont fréquentes chez les sujets souffrant d’addiction aux 
substances mais encore elles sont des indicateurs de moins bonne santé mentale et physique. En les 
considérant dans un continuum allant des formes sub-syndromiques aux troubles du comportement 
alimentaires constitués, elle décline la sévérité de la perte de contrôle et la souffrance générée qui constituent 
des alertes dans le suivi des patients souffrant d’addiction et dont nous devons tenir compte dans nos prises 
en charge. Car au-delà du risque d’aggravation mutuelle des troubles comorbides, ils peuvent devenir 
sources de transfert d’addictions face auxquels nous devons être vigilants.  
 
Ensuite, le Dr Sylvain Iceta nous propose un deuxième article dans lequel, il nous expose les 
recommandations et grands principes thérapeutiques dans les troubles des conduites alimentaires. Et s’il 
nous rappelle qu’elles reposent sur la pluridisciplinarité, avec des soins coordonnés incluant les aspects 
somatiques, psychiques (individuels et familiaux), nutritionnels et sociaux ; il n’oublie pas de nous 
souligner que l’axe majeur du traitement demeure la prise en charge psychologique (cherchant l’adhésion 
aux soins et l’alliance thérapeutique) tout en tenant compte du stade de la maladie. Les grands principes 
psychothérapeutiques spécifiques sont détaillés tels que renforcer la notion de plaisir dans l’alimentation, 
de questionner les distorsions cognitives, renforcer l’estime de soi, ainsi que l’importance de l’approche 
familiale. 
 
Enfin, le Dr Jean Vignau (CHU de Lille), nous propose de réfléchir à l’approche motivationnelle dans les 
troubles restrictifs alimentaires. Il propose trois postulats constatés cliniquement qui constituent dans un 
modèle utilisationniste, autant de leviers de changement thérapeutiques pour les patients. D’abord 
constatant l’engagement personnel propre à l’egosyntonie dans le maintien des conduites restrictives il fait 
une proposition symétrique d’engagement dans des expériences comportementales contre-attitudinales. 
Ensuite considérant que c’est la primauté du comportement sur la cognition qui favorise le symptôme, il 
propose très logiquement de l’utiliser pour en faire une expérience thérapeutique (dans l’esprit des 
thérapies d’exposition). Enfin s’appuyant sur l’importance du groupe de pairs dans l’expérience de divers 
comportements à cet âge (des plus utiles aux plus néfastes), il propose de façon judicieuse de s’appuyer sur 
la force thérapeutique que constitue justement ce groupe pour qu’il devienne un contexte positif de ces 
expériences comportementales thérapeutiques (servant autant de modeling que de prévention de réponse). 
Cet aspect environnemental permet de replacer la satisfaction des besoins d’appartenance comme 
renforcement de l’estime de soi, au détriment des troubles. C’est le principe d’une co-responsabilité liant 
thérapeute et patient dans cette approche qui nous ouvre de nombreuses pistes thérapeutiques, bien loin 
des postures savantes et contre-productives des soignants se croyant sachants.  
 
Ainsi, nous espérons que ce dossier consacré aux troubles des conduites alimentaires, au-delà de vous 
convaincre de leur appartenance au monde des addictions, vous permettra à tout le moins de les démystifier 
et de les prendre en charge dès les premiers moments. Car nous savons aujourd’hui que plus ils sont pris 
en charge de façon précoce et intensive, meilleur sera leur pronostic vital et fonctionnel. Un dossier qui vous 
aidera également à décliner diverses pistes thérapeutiques grâce à la culture addictologique que nous 
partageons toutes et tous.  En vous souhaitant une enrichissante lecture, 
 
Pr Olivier Cottencin, PUPH de Psychiatrie et d’Addictologie  
Président du Collège Universitaire National des Enseignants en Addictologie  
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MISE  AU PO INT  

L’anorexie mentale est-elle une addiction ? 
Duriez Philibert1,2,*, Verbe Julia3, Gorwood Philip1,2 
 

1 GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences, Clinique des Maladies Mentales et de l’Encéphale, 75014 Paris 
2 Institut de Psychiatrie et Neuroscience de Paris (IPNP), Université de Paris, INSERM UMR-S 1266, F-75014 Paris 
3 Clinique Psychiatrique Universitaire Centre Hospitalier Régional Universitaire, 37000 Tours, France. 
* Correspondance : Philibert Duriez ; p.duriez@ghu-paris.fr  
 
 
Résumé : L’anorexie mentale est un trouble « métabo-psychiatrique » associé à une morbi-mortalité élevée 
et touchant principalement l’adolescente et la femme jeune. Plusieurs études récentes ont proposé de décrire 
l’anorexie mentale comme une addiction. L’objectif de cet article est de discuter les modélisations récentes 
de ce trouble dans la perspective d’interroger son lien avec les addictions. Le modèle centré sur la 
récompense puis celui plus récent de l’excès de formation d’habitude sont présentés avant d’introduire 
l’interaction avec les facteurs métaboliques. Au sein de l’anorexie mentale, l’image de maigreur, l’activité 
physique ou le jeûne peuvent acquérir une valeur récompensante. Le terrain métabolique, génétique et 
cognitif permettra le développement du phénotype clinique. Au-delà c’est la formation de compulsions qui 
permet le maintien du trouble découplé des processus de récompense. La dimension compulsive semble 
être commune aux addictions et à l’anorexie mentale. Le passage des impulsions (choix renforcés) vers les 
compulsions (habitudes pathologiques) correspond à une transition du traitement de l’information du 
striatum ventral au striatum dorsal. Une approche dimensionnelle trans-diagnostique permet de mieux 
caractériser la physiopathologie de l’anorexie mentale et de proposer des pistes thérapeutiques. 
 
Mots-clés: anorexie mentale, troubles des conduites alimentaires, addiction, habitudes, récompense 
 

Abstract: Anorexia nervosa is a "metabo-psychiatric" disorder associated with high morbidity and 
mortality, affecting mainly adolescent girls and young women. Several recent studies have proposed to 
describe anorexia nervosa as an addictive disorder. The aim of this article is to discuss recent models and 
questioning its link with addictions. The reward-centred model and the more recent habits-centred model 
are explained and associated with metabolic factors. Within anorexia nervosa, the image of thinness, 
physical activity or fasting can acquire a reward value.  
The metabolic, genetic and cognitive traits will allow the development of the clinical phenotype. Beyond 
that, it is the establishment of compulsive behaviours that allows the maintenance of the disorder 
uncoupled from reward processes. The compulsive dimension seems to be common to addictions and 
anorexia nervosa. The transition from impulses (reinforced choices) to compulsions (pathological habits) 
corresponds to a transition of information processing from the ventral striatum to the dorsal striatum. A 
cross-diagnostic dimensional approach allows us to better characterise the pathophysiology of anorexia 
nervosa and to propose new therapeutic approaches. 
 
Key-words: Anorexia Nervosa ; Eating Disorders ; Addiction ; Reward ; Habits 
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1. INTRODUCTION  

L’anorexie mentale (AM) se définit par une restriction persistante des apports énergétiques conduisant à 
une perte de poids significative, une peur intense de prendre du poids et une altération de la perception de 
la forme de son corps ou de son poids. En Europe la prévalence vie entière de l’anorexie mentale est estimée 
entre 1 et 4%, elle apparaît stable dans le monde entre 1990 et 2013 (1,2). Les femmes sont les plus touchées, 
avec un sex ratio à 1/9 (3). Les rares données fiables de suivi montrent une évolution vers 50% de rémission 
complète, 30% de rémission partielle et 20% de chronicisation (3,4). Les répercussions de la maladie sont 
secondaires à la dénutrition et aux conduites purgatives souvent associées : ostéopathie fragilisante, 
troubles du rythme cardiaque, altération de la peau et des phanères, troubles de la fertilité, atteintes 
hépatiques… Le taux de mortalité est probablement le plus élevé des troubles psychiatrique (5). Les 
tentatives de suicide sont fréquentes et le taux de décès par suicide très élevé avec un risque 30 fois supérieur 
à celui de la population générale (6,7). Dans 40% des cas, l’AM s’accompagne d’autres troubles 
psychiatriques, comme l’anxiété, la dépression, les troubles obsessionnels compulsifs ou un trouble addictif 
(3). L’absence de traitement pharmacologique validé et le nombre élevé de sujets en situation de résistance 
aux soins proposés incite à progresser dans la recherche sur la physiopathologie du trouble (8). 

La proximité de l’AM avec l’addiction est déjà évoquée par Bernard Brusset dans son ouvrage publié en 
1998 « Psychopathologie de l’anorexie mentale » où il évoque longuement la dimension addictive de l’AM 
: « Le processus a des conditions externes et internes d’apparition, des facteurs évolutifs et des risques 
propres qui sont à la fois communs à toute addiction et propres au type d’addiction dont il s’agit » (9). Il 
nuance ce lien en précisant qu’à ses yeux « toute boulimie et toute anorexie mentale ne sont pas une 
addiction, mais peuvent comporter à certaines périodes une dimension addictive, une qualité addictive ». 
Les cliniciens amenés à prendre en charge des patients souffrant d’AM relèvent facilement l’analogie entre 
l’énergie dépensée pour se restreindre ou faire de l’exercice physique malgré les conséquences négatives 
physiques, émotionnelles, sociales et les patients qui souffrent d’une addiction. L’importante interférence 
des comportements anorexiques avec les autres domaines d’activité du sujet rappelle aussi la notion de 
trouble de l’usage. 

Le modèle centré sur la récompense (reward-centered model) et plus récemment le modèle centré sur les 
habitudes (habits-centered model) permettent de décrire cette analogie entre addiction et anorexie mentale. 
Les facteurs métaboliques en lien avec l’alimentation interagissent avec le système nerveux central, et 
notamment le centre de récompense, ils doivent donc aujourd’hui être inclus dans ces modèles (10). 

 

2. LE  MODEL CENTRE  SUR LA  RECOMPENSE  (REWARD -CENTERED MODEL)  

L’un des critères diagnostiques de l’AM est « la peur intense de prendre du poids ou de devenir gros », qui 
impliquerait des circuits cérébraux limbiques associés à la peur. Plusieurs travaux ont récemment fait 
référence au plaisir associé à la perte de poids ou à devenir maigre plutôt qu’une peur de grossir qui se 
manifeste davantage lorsque le sujet intègre un programme de soin. Ainsi les signaux associés à la perte de 
poids, qu’ils soient visuels ou intéroceptifs, acquièrent une valeur récompensante qui favorise le maintien 
d’un comportement restrictif au sein d’un modèle de description des symptômes centré sur la récompense 
(reward-centered model, Figure 1) (11).  
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Figure 1. Représentation schématique du modèle centré sur la récompense (reward-centered model) 

Le système de récompense est un système fonctionnel indispensable à la survie car fournissant la motivation 
nécessaire à la réalisation d’actions ou de comportements adaptés. Le caractère récompensant des 
silhouettes maigres a été mis en évidence d’abord en imagerie fonctionnelle par l’équipe de Fladung (12). 
En effet les patients souffrant d’AM présentent une activité anormalement élevée du circuit de la 
récompense lors de l’exposition à des représentations d’états de maigreur. Ces résultats ont été confirmés 
par mesure de la conductance cutanée, qui reflète le ressenti émotionnel (13). Dans ce travail, l’effet 
émotionnel anormal des silhouettes maigres était associé à un variant génétique. La maigreur comme 
récompense pourrait expliquer en partie la difficulté à corriger son comportement lors de la perte de poids. 
La maigreur qui inquiète l’entourage, puis les soignants lorsqu’ils sont consultés, fait l’objet d’un traitement 
émotionnel différent chez le sujet souffrant d’AM du fait de ses propriétés renforçantes (14). L’association 
avec des troubles de la représentation de son propre corps pourrait induire un cercle vicieux pathologique 
(15). 

D’autres symptômes peuvent être intégrés à ce modèle. C’est le cas de l’activité physique excessive présente 
chez environ 70% des patients souffrant d’AM. Au-delà de la dépendance à l’activité sportive qui est décrite 
aussi en dehors de l’anorexie mentale, l’activité physique en contexte de dénutrition obéit probablement à 
d’autres mécanismes de régulation pouvant impliquer le striatum ventral et donc le circuit de la 
récompense. Le modèle animal ABA pour Activity Based Anorexia illustre parfaitement le lien entre une 
situation de restriction des apports énergétiques et l’émergence, puis le maintien en dépit des conséquences 
délétères sur l’état nutritionnel d’une activité physique. Ainsi les rats ou les souris exposés à une situation 
de déprivation énergétique (en limitant le temps d’accès à l’alimentation) augmentent leur activité 
physique, accélèrent ainsi leur perte de poids et meurent rapidement. Cette activité physique excessive peut 
être considérée comme une stratégie d’adaptation à un stress (la perte d’accès à la nourriture), stratégie 
initialement efficace mais qui conduit inéluctablement à un effondrement métabolique (16). 

La perte de poids a la particularité d’être une récompense différée, contrairement à des récompenses 
immédiates comme l’alimentation riche en sucre ou en graisse, et de nombreuses substances addictives. Le 
choix entre une récompense immédiate et une récompense différée est exactement celui que se pose la 
personne qui débute un régime amaigrissant. Elle va devoir renoncer aujourd’hui pour atteindre un objectif 
des semaines plus tard. Plusieurs études montrent une particularité des patients souffrant d’anorexie 
mentale dans cette cinétique de l’effet récompense (17). Le sujet atteint d’AM présente souvent une tolérance 
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accrue aux délais d’attente (18). Il dévalue moins vite une récompense différée dans le temps. C’est ce qui 
est mesuré dans la tache cognitive appelée Delay Discounting (19). Il semblerait que la perte de poids 
aggrave cette dévaluation des récompenses immédiates au profit des récompenses différées et cela ne se 
corrigerait qu’après restauration du poids au sein d’un protocole thérapeutique (20). Cette dimension 
distingue clairement les sujets souffrant d’une addiction à une substance ou comportementale qui 
favorisent les récompenses immédiates. Dans ce registre on peut proposer que l’anorexie mentale partage 
avec les addictions le fait de s’articuler sur une mécanique des effets récompenses (survalorisation d’une 
substance ou d’un comportement au dépend de sa santé), mais qu’elle s’en distingue par une cinétique 
inverse, à la recherche d’un effet récompense trop précoce pour les addictions en général, mais trop tardive 
dans l’anorexie mentale. 

3. LE  MODEL CENTRE  SUR LA  COMPULS ION (HAB IT -CENTERED MODEL)  

La prise de décision implique deux systèmes distincts : dirigé vers un but ou organisé selon des habitudes. 
Le système des habitudes est le plus propice au développement de conduites pathologiques, c’est à dire 
de comportement maintenu malgré la connaissance de ses conséquences délétères (21). 

Parmi les modèles biologiques explicatifs de l’AM le plus récent est centré sur un déséquilibre dans la 
balance entre les comportements dirigés vers un but (goal-directed behavior) et les comportements 
ritualisés (habits) (22). Ce modèle fait l’objet de nombreux travaux de recherche et recèlent des perspectives 
thérapeutiques reconnues (22) (Figure 2). 

 

Figure 2. Représentation schématique de la formation d’un rituel pathologique dans l’anorexie mentale 
(habit-centered model). Le striatum joue un rôle important dans cette transition. 
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Après une phase d’apprentissage par la récompense, le comportement pathologique va s’automatiser et 
devenir indépendant de l’objectif initial. Un comportement devient une habitude (habit) quand il est 
maintenu alors que l’objectif initial du comportement est dévalué. La formation excessive d’habitudes est 
le mécanisme par lequel les comportements récompensés par la perte de poids initiale deviennent 
compulsifs. Cette piste a déjà fait l’objet d’un récent essai de psychothérapie mené par une équipe 
américaine de référence (23). Steinglass et al (2018) démontrent qu’un programme de Thérapie 
Comportementale et Cognitive (TCC) ciblant spécifiquement les habits (REaCH) se montre efficace dans le 
traitement de cette dimension (23). Ce programme valorise l’éducation thérapeutique concernant ces habits 
(en particulier au sujet des substrats neurologiques des comportements adaptatifs) et identifie pour chaque 
patient un type de comportement à cibler lors de la thérapie. L’analyse de ce comportement va permettre 
d’introduire des stratégies de changement, et à terme au patient d’évaluer sa progression.  

Des travaux récents menés en collaboration entre l’université McGill et la Clinique des Maladies Mentales 
et d’Encéphale du GHU Paris (CMME) mettent en évidence un déséquilibre entre les comportements dirigés 
vers un but (Goal directed behaviour) et ceux guidés par les habitudes (habits) dans l’AM (24). Un test 
neurocognitif permet de mesurer la formation d’habitudes et la poursuite de choix entre des paires 
d’images, même lorsque celles-ci sont dévaluées (25). Ce « slip-of-action test » consiste en une tâche 
instrumentale d’apprentissage, où les participants sont entraînés à associer certaines associations d’images 
à un gain en points. Certains choix initialement sélectionnés lors de la phase d’apprentissage sont par la 
suite dévalorisés, ce qui permet d’évaluer la capacité des participants à réorienter leurs réponses en 
favorisant le gain (Goal directed) et non l’habitude formée lors des étapes précédentes (habits driven). Ces 
données chez l’homme sont confrontées à des données obtenues chez la souris démontrant l’importance 
des interneurones cholinergiques du striatum dans la formation d’habitudes. L’induction expérimentale 
d’une déplétion cholinergique au niveau du striatum de la souris (VAChTcKO mice) aggrave la restriction 
alimentaire et l’activité physique excessive dans le modèle Activity-Based-Anorexia (24). L’administration 
d’un inhibiteur de l’acétyl-choline-estérase permet une correction du phénotype. Ces résultats ouvrent une 
piste thérapeutique dans l’AM en modulant la balance entre les comportements dirigés vers un but (GDB) 
et les comportements habituels (Habits). Il est important de remarquer que dans un modèle dynamique, un 
déficit d’apprentissage des comportements dirigés vers un but ou un excès de formation d’habitude 
peuvent aboutir aux mêmes manifestations comportementales. C’est le déséquilibre entre ces deux 
systèmes qui doit être considéré (24). 

Cette formation de rituels ou de compulsions est très largement décrite dans les addictions (26). La 
formation excessive d’habitudes sous-tend la faible flexibilité mentale et la compulsivité des patients 
souffrant d’addiction. La faible flexibilité cognitive est un marqueur connu de l’AM (3,27). Dans notre étude 
récente cette faible flexibilité est fortement corrélée à la formation de rituel (24). 

Ces travaux vont dans le sens d’une approche trans-diagnostique de la compulsion : trouble des conduites 
alimentaires, addictions, troubles obsessionnels compulsifs (21). 

4. L ’ IMPACT DES  FACTEURS METABOLIQUES  

Si les manifestations métaboliques observées dans l’anorexie mentale ont été à la fin du XIXème siècle à 
l’origine d’hypothèses physiopathologiques endocriniennes réductionnistes, leur relégation à de simples 
complications somatiques d’un trouble psychologique est battue aujourd’hui en brèche par des études 
récentes évoquant dorénavant l’AM comme un trouble métabo-psychiatrique (28). De nombreux facteurs 
métaboliques périphériques interagissent et modulent en effet le système nerveux central : non seulement 
les centres homéostatiques comme l’hypothalamus mais aussi le système de récompense (28). 
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La leptine est une hormone anorexigène sécrétée par le tissu adipeux. Son taux plasmatique reflète la masse 
grasse du sujet, et il est effondré chez les sujets souffrant d’AM. On sait depuis longtemps que la leptine est 
impliquée de manière inégale dans la modulation du système de récompense : elle l’active dans certaines 
aires cérébrales, alors qu’elle l’inhibe dans d’autres (29). L’activité physique dans le modèle ABA est inhibée 
par l’administration de leptine chez la souris (30). Plus récemment la voix de signalisation entre les neurones 
dopaminergiques de l’aire tegmentale ventrale (VTA pour ventral tegmental area) et la leptine via le facteur 
de transcription STAT3 (signal transducer and activator of transcription 3) a été démontrée (31). La perte du 
signal leptine augmente le caractère récompensant de l’activité physique (31), ce qui pourrait expliquer 
l’excès d’hyperactivité physique dans l’AM. Une étude récente montre des résultats préliminaires 
intéressants dans l’administration de leptine dans le traitement de l’hyperactivité en contexte d’AM (32). 

La ghréline est un peptide orexigène d’origine gastrique, qui participe à l’initiation du repas, augmente la 
prise alimentaire et la motivation à se nourrir. Elle module les populations neuronales hypothalamiques 
anorexigènes et orexigènes ; elle est également impliquée dans le contrôle de la dimension récompense de 
l’alimentation, en modulant les circuits dopaminergiques de récompense (28). Une altération de cette 
réponse à la ghréline pourrait contribuer aux comportements alimentaires restrictifs retrouvés dans l’AM. 
Récemment, l’équipe de Stefan Ehrlich a montré que plus son taux de ghréline plasmatique était élevé, plus 
le sujet souffrant d’AM avait tendance à favoriser la récompense monétaire différée (Delay Discounting Task) 
(33). Il existe deux formes de ghréline : la forme acylée, longtemps considérée comme la seule forme active, 
et la forme désacylée. Nous avons montré récemment que la forme désacylée pourrait jouer un rôle dans la 
régulation de l’activité physique dans l’anorexie mentale (34). 

L’insuline, principale hormone anabolisante, a également un rôle modulateur de l’apprentissage basé sur 
la récompense (28). Une restriction alimentaire prolongée induit une hypo-insulinémie et une élévation de 
la sensibilité du relargage striatal de dopamine sous l’effet de l’insuline. Par cet effet sur l’apprentissage de 
l’effet récompense de l’alimentation, l’insuline peut renforcer des comportements répétitifs d’ingestion 
et/ou restrictifs chez les patients avec AM (28).  De plus l’insuline semble importante dans la perception de 
la valeur calorique d’un repas ou d’un aliment. Le rôle de l’insuline dans la physiopathologie de l’AM reste 
cependant à définir. 

5. CONCLUS ION  

Confronter l’AM aux modèles des addictions est riche d’enseignement. Ces modèles permettent de soutenir 
la constitution de programmes dédiés de thérapie cognitivo-comportementale (par exemple la REaCH 
décrite plus haut). Les techniques de neuromodulations s’affinent aussi grâce à ces modèles et nous 
constatons de nombreux points communs entre les cibles utilisées pour le traitement des addictions et 
l’anorexie mentale (35). Enfin, le traitement par stimulation cérébrale profonde de l’anorexie mentale sévère 
et résistante, développé depuis 2010, s’est orienté progressivement du système limbique vers le striatum 
ventral et le noyau accumbens (35), circuits donc plus axés « addiction » qu’auparavant. 

Au-delà de savoir dans quelle catégorie placer les troubles du comportement alimentaire, c’est en fait une 
approche essentiellement dimensionnelle qui rend compte des recherches voire même des soins. Ainsi, 
l’approche en Research Domain Criteria (RDoC) a été souvent utilisée pour la confronter aux résultats dans 
les domaines génétiques, épigénétiques, métaboliques, cellulaires, neurofonctionnelles, neurocognitifs et 
comportementaux. Le système de valence positive (positive valence system) comprenant le traitement 
cognitif de la récompense et la formation de rituels peut certainement correspondre à des aspects communs 
de la physiopathologie des addictions d’une part et de l’anorexie mentale d’autre part. Il faut espérer que 
cette approche dimensionnelle facilite la recherche translationnelle et le développement de nouvelles pistes 
thérapeutiques. 
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Résumé : Le concept d’addiction à l’alimentation (AA) fait l’hypothèse qu’il est possible de développer une 
addiction vis-à-vis de notre alimentation, avec des symptômes similaires aux autres troubles addictifs : 
craving et perte de contrôle, existence de dommages et poursuite du comportement malgré les dommages 
(l’AA pouvant être conceptualisée comme un trouble de l’usage de substance ou comme une addiction 
comportementale). Dans cet article, nous présentons dans quelle mesure une conceptualisation selon une 
perspective addictologique pourrait contribuer à une meilleure compréhension et une meilleure prise en 
charge des désordres de la prise alimentaire dits « de l’excès ». A partir d’un cas clinique, nous avons discuté 
de l’intérêt d’évaluer les dommages et d’évaluer la motivation au changement, de repérer et de prendre en 
charge les troubles psychiatriques/psychopathologiques co-occurrents (notamment le TDAH, le trouble de 
stress post-traumatique, l’affectivité négative et l’impulsivité), de choisir l’objectif thérapeutique avec le 
patient, de prendre en compte la dimension compulsive et les facteurs neurobiologiques impliqués, sans 
oublier d’intégrer la spécificité et la complexité de l’objet « alimentation ». En appliquant à la prise 
alimentaire des modèles théoriques déjà éprouvés dans le champ des troubles addictifs, nous pouvons 
espérer développer des interventions thérapeutiques efficaces et personnalisées, adaptées à la singularité 
de chaque individu. 
 
Mots-clés: Addiction à l’alimentation ; troubles liés à une substance et troubles addictifs ; addiction 
alimentaire ; compulsivité ; Trouble Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité 
 
 
Abstract: The food addiction/eating addiction concepts postulate it is possible to become addicted to certain 
foods or to our eating behavior, with symptoms similar to those observed in well-recognized addictive 
disorders: craving and loss of control, existence of harms due to this behavior, and maintenance of this 
behavior despite these harms. In this manuscript, we discuss how an addiction-based conceptualization of 
our eating behavior might improve our understanding and treatment of certain forms of disordered eating. 
Based on a short case report, we discussed here the possibility to address the following points: (1) the 
assessment of the food-related harms as well as the patient’s readiness to change; (2) the assessment of the 
co-occurring psychiatric disorders and the associated psychopathological factors, especially ADHD, post-
traumatic stress disorder, negative affectivity, and impulsivity; (3) the determination of a shared therapeutic 
objective based on the patient’s advice; (4) compulsive eating and its associated neurobiological 
mechanisms ; (5) the need to adress both the specificity and the complexity of eating behavior. By applying 
to eating behavior some theoretical models that have demonstrated extensive validity in the field of 
addictive disorders, we may develop effective and tailored-based therapeutic interventions. 
 
Key-words: Food addiction; substance-related and addictive disorders; eating addiction; compulsivity; 
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder 
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1. INTRODUCTION  

Lorsque l’on parle d’addictions à des profanes, on pense souvent en premier lieu à l’usage du tabac, de 
l’alcool et d’autres substances illicites. On pense également de plus en plus aux addictions 
comportementales, notamment aux jeux de hasard et d’argent ou aux jeux vidéo, comme en témoigne la 
prochaine intégration du trouble du jeu vidéo dans la classification CIM-11 (1). L’alimentation a quant à 
elle une place particulière vis-à-vis des troubles addictifs. En effet, le concept d’addiction à l’alimentation 
(AA) n’existe pas dans les classifications diagnostiques internationales actuelles : les troubles des conduites 
alimentaires (TCA) constituent une catégorie diagnostique à part, bien distincte des troubles addictifs, avec 
l’individualisation de trois principaux TCA, à savoir l’anorexie mentale (=anorexia nervosa), la boulimie 
(=bulimia nervosa), et plus récemment l’hyperphagie boulimique (=binge eating disorder ou BED) (2). Pour 
autant, la littérature internationale des vingt dernières années s’est largement développée sur le lien entre 
alimentation, TCA et addictions (3–8). L’alimentation étant par nature un phénomène complexe et 
multifactoriel de type biopsychosocial, il semble difficile de la réduire à un seul modèle de compréhension. 
Pour autant, nous faisons ici l’hypothèse qu’intégrer une conception « addictive » aux autres modèles de 
compréhensions actuels des désordres alimentaires pourrait nous permettre d’en améliorer certains aspects 
de la compréhension et de la prise en charge (la pertinence d’une approche addictologique n’enlevant rien 
à la validité des autres modèles). 

Dans cet article, nous utiliserons le terme valise « d’addiction à l’alimentation » pour rassembler un corpus 
de travaux ayant pour objectif d’identifier une possible dimension addictive vis-à-vis de l’alimentation. 
Sont ainsi inclus les notions de « craving alimentaire », de « food addiction » (l’AA est alors considérée comme 
un trouble de l’usage de substance), « eating addiction » (l’AA est alors considérée comme une addiction 
comportementale) ou encore de « compulsive eating behavior » (abord sous l’angle du spectre des désordres 
compulsifs et du lien impulsivité - compulsivité). Ces concepts, qui recouvrent des entités différentes dans 
leurs définitions et leurs modèles de compréhension, ont pour point commun d’essayer de mieux 
circonscrire une éventuelle dimension addictive vis-à-vis de l’alimentation. Leur intérêt est d’apporter des 
éléments supplémentaires dans la compréhension de certains désordres de la prise alimentaire, et de 
proposer, pour les patient(e)s qui en souffrent, des prises en charge complémentaires basées sur une 
conception addictive du trouble. Nous nous focaliserons ici sur les conduites alimentaires associées à une 
perte de contrôle ou une compulsivité vis-à-vis de l’alimentation, c’est à dire sur les désordres alimentaires 
en lien avec un excès d’apport. Les liens entre anorexie mentale et addictions sont en effet discutés dans un 
autre article de ce numéro thématique (Verbe, Duriez, Gorwood ; Alcoologie et Addictologie 2020 T42 TCA).  

L’objectif de cet article est donc de proposer une réflexion clinique (nécessairement non exhaustive) sur le 
concept d’AA (étant entendu dans sa définition large) et de discuter de ses implications thérapeutiques 
pour les cliniciens travaillant en addictologie. L’objectif étant surtout d’apporter des éléments utiles à la 
pratique clinique, la partie théorique/revue de la littérature de cet article sera donc plus concise (pour une 
revue de la littérature plus exhaustive sur le sujet, voire Bourdier et al. (9) ou Constant et al. (10)). Notre 
propos ne sera pas ici de discuter de la validité ou non du modèle de l’AA (pour une revue des arguments 
pour ou contre le concept d’AA, voir Fletcher & Kenny (11)), mais plutôt de discuter en quoi une conception 
addictive de notre comportement alimentaire pourrait modifier la prise en charge de certains patient(e)s 
rapportant des difficultés à contrôler leur alimentation et à arrêter ce comportement excessif malgré la 
connaissance de ses conséquences négatives. 
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2. ADDICT ION A  L ’ALIMENTATION  :  DE QUOI  PARLE -T-ON  ?  

La littérature scientifique anglo-saxonne fait classiquement référence à l’article de Randolph pour décrire le 
premier texte ayant évoqué le terme de « food addiction » (1956) (12). Pour autant, ce n’est que depuis les 
années 2000 que les travaux académiques cliniques et précliniques se sont véritablement développés sur le 
sujet. Sur le plan clinique, ceci peut s’expliquer par la disponibilité récente du premier outil de mesure de 
ce phénotype, avec la validation en 2009 par l’équipe d’Ashley Gearhardt du premier auto-questionnaire 
destiné à mesurer les symptômes d’AA : la Yale Food Addiction Scale. 

 

2.1. L'addiction à l'alimentation : un trouble de l'usage de substances ? 

Si l’hypothèse de l’existence d’une AA a longtemps été suggérée sur le plan clinique (12) et en population 
générale, il n’existait (jusqu’à il y a peu) pas d’outil de mesure de ce concept permettant de tester la validité 
de ce modèle. Afin de pallier ce manque, l’équipe de Gearhardt et al a créé un auto-questionnaire : l’échelle 
d’AA Yale Food Addiction Scale (YFAS), en faisant l’hypothèse que les critères diagnostiques DSM-IV-TR 
de dépendance à une substance (13) étaient bien applicables à l’alimentation. Selon ces auteurs, il serait ainsi 
possible de développer une addiction vis-à-vis de certains aliments (i.e., aliments riches en sucre, en graisse 
ou en sel, notamment les aliments industriels), avec des symptômes similaires aux autres addictions : perte 
de contrôle vis-à-vis de ces aliments, phénomènes de tolérance ou de sevrage, existence de dommages et 
poursuite du comportement malgré les dommages (13,14). 

La Yale Food Addiction Scale est un auto-questionnaire en 25 items qui évalue la présence de chacun des 7 
critères DSM-IV-TR de dépendance à une substance appliqués à l’AA au cours des 12 derniers mois (faisant 
l’hypothèse que ces critères sont extrapolables à l’alimentation) (13). Cet auto-questionnaire permet donc 
de préciser le nombre de critères DSM-IV-TR dits « d’addiction à l’alimentation » présents (score allant de 
0 à 7) et l’existence ou non d’un « diagnostic » d’AA (diagnostic si présence d’au moins 3 critères sur 7 et 
existence d’une souffrance associée à ces symptômes) au cours de l’année écoulée. Les études de validation 
ont démontré que cette échelle mesurait bien un construit homogène (structure mono-factorielle avec une 
bonne consistance interne, =0,86) et proche de certaines mesures de comportement alimentaire 
(symptômes de boulimie et d’hyperphagie boulimique) (13). Cet auto-questionnaire a par la suite été validé 
dans de multiples langues, notamment en allemand, chinois, espagnol, italien (4) et en français (15), avec 
des propriétés psychométriques comparables à la version originale.  

Afin de prendre en compte les quatre nouveaux critères de trouble addictif ajoutés dans le DSM-5 (craving, 
consommation malgré des conséquences sociales ou interpersonnelles, incapacité à remplir les obligations 
majeures, consommation dans des situations où cela est physiquement risqué), Gearhardt et al ont mis à 
jour cet outil en proposant la Yale Food Addiction Scale 2.0 (YFAS 2.0) (16), qui propose désormais 35 items. 
Là encore, les études de validation de la YFAS 2.0 ont démontré que cet auto-questionnaire mesurait bien 
un construit homogène (confirmation de la structure à un facteur avec une bonne consistance interne), et 
que le phénotype d’AA était plus fortement associée au poids que ne l’était la fréquence des crises de 
boulimie (16). La YFAS 2.0 a été récemment traduite et validée en français (17), et elle est libre de droit. Il 
existe une version courte en 13 items, la mYFAS 2.0 (18), qui a été validée en français (19). Cette version 
courte est intéressante en population non clinique comme outil de dépistage lorsque le nombre d’items 
utilisé doit être drastiquement réduit, mais elle tend à sous évaluer le phénomène en population clinique 
(19). Il existe également une version spécifiquement développée pour les enfants (YFAS for children = YFAS-
C et dYFAS-C 2.0) (20,21).  
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2.2. L’addiction à l’alimentation : une addiction comportementale ? 

Le modèle proposé par Ashley Gearhardt et ses collaborateurs fait l’hypothèse que certains aliments, riches 
en sucre, en graisse et/ou en sel, auraient des « propriétés addictives » similaires aux autres substances 
psychoactives, avec des altérations communes des systèmes neurobiologiques impliqués dans les 
addictions (13). Or, cette hypothèse a été rediscutée par d’autres auteurs, selon lesquels il existerait des 
différences importantes entre les substances psychoactives et les aliments (22,23): nous ne savons pas 
exactement quels aliments seraient capables de provoquer un processus addictif, à partir de quelles 
concentrations, et par quels mécanismes neurobiologiques exacts ils seraient susceptibles d’induire un 
processus addictif ; les aliments n’auraient pas une cible pharmacologique précise, contrairement à l’alcool 
(récepteurs GABA), au tabac (récepteurs nicotiniques) ou aux autres substances psychoactives (récepteurs 
opiacés, cannabinoïdes, …); les symptômes de sevrage ou de tolérance vis-à-vis des aliments ont été 
démontrés dans des modèles animaux, mais seraient plus difficiles à démontrer chez l’homme ; la 
régulation de notre comportement alimentaire serait plus complexe que la régulation de nos 
consommations de substances psychoactives, avec l’implication d’un système homéostatique (i.e. 
régulation dépendante de nos besoins énergétiques) en plus du système hédonique habituellement 
impliqué dans les addictions (i.e., consommations dépendantes des systèmes impliqués dans la 
récompense). Une conception alternative au modèle de Gearhardt a ainsi été proposée par d’autres auteurs 
(22), en se basant sur le modèle d’une addiction comportementale plutôt que sur celui d’un trouble de 
l’usage de substance. Plutôt qu’une addiction à des aliments en particulier (« food addiction », littéralement 
addiction à des aliments en particulier), le phénotype mesuré correspondrait plutôt à une addiction à notre 
comportement alimentaire (ces auteurs utilisent alors les termes d’« eating addiction » ou « addictive-like eating 

behavior »). Ceci a conduit au développement d’un autre auto-questionnaire de mesure du phénotype d’AA, 
l’Addictive-like Eating Behaviour Scale (24) qui a d’ailleurs été validé en version francophone (25).  

A l’heure actuelle, il n’est pas démontré que l’un des deux modèles soit supérieur à l’autre, et le débat dans 
la communauté scientifique reste encore ouvert à ce sujet. En dépit de conceptions théoriques différentes 
du phénomène, il semble que les deux échelles mesurent finalement des phénomènes assez proches. En 
effet, les échelles YFAS 2.0 et AEBS semblent expliquer des proportions proches de variance d’Indice de 
Masse Corporelle et de dépression (25). Une des limites de ces questionnaires porte sur le fait qu’il s’agit 
d’une autoévaluation, et que leur validité dépend de la capacité des personnes à bien identifier leurs 
comportements et leurs émotions. L’usage d’un outil standardisé apparait nécessaire, mais n’est pas 
disponible actuellement. 
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Catégorie de 
symptômes 

Types de symptômes Illustration clinique : phrases 
types de patients 

Perte de contrôle 

1. Manger ces aliments en quantité plus importante ou pendant 

une durée plus importante que prévu 

« Quand je commence à en manger, je ne 

peux plus m’arrêter » 

2. Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou 

contrôler la consommation de ces aliments 

« Je n’arrive pas à m’en passer : à chaque 

fois que j’essaie de ne plus en manger, je 
rechute »  

3. La personne passe beaucoup de temps pour obtenir ces aliments, 

pour les manger ou pour récupérer après les avoir mangés 

« L’alimentation prend beaucoup de place 
dans ma vie : c’est comme si je vivais pour 
manger » 

4. Craving : envies irrépressibles de manger ces aliments « Quand j’ai envie de manger quelque 
chose, je ne peux pas me le sortir de la tête » 

Impact Social 

5.  Le fait de manger ces aliments de manière répétée conduit à 

une incapacité à remplir des obligations majeures (travail, école ou 

maison) 

« Mon alimentation a pris tellement de 

place dans ma vie que je n’arrive pas à me 
concentrer comme je le souhaiterais au 

travail » 

6.  La personne continue à manger ces aliments malgré des 

problèmes sociaux ou interpersonnels en lien avec la 

consommation de ces aliments 

« Mon alimentation a pris tellement de 

place dans ma vie que je ne pouvais plus 

manger avec mes amis par crainte de ce 

qu’ils allaient penser de moi » 

7.  Abandon ou diminution d'activités sociales, professionnelles 

ou de loisirs à cause de la consommation de ces aliments 

« Mon alimentation a pris tellement de 

place dans ma vie que j’ai du arrêter des 
activités qui me plaisaient » 

Usage à risque 

8.  Manger ces aliments dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux (ex., conduite automobile) 

« J’ai déjà eu un accident de voiture car j’ai 
été inattentif en mangeant au volant » 

9.  Manger ces aliments malgré des conséquences physiques ou 

psychologiques en lien avec la consommation de ces aliments (ex., 

poursuite de ces consommations malgré une obésité ou un diabète) 

« Même depuis le diagnostic de mon 

diabète, je n’ai pas réussi à changer mon 
alimentation » 

Critères 
pharmacologiques 

10.  Tolérance : besoin de manger des quantités de plus en plus 

importantes de ces aliments pour avoir le même effet 

qu'auparavant 

« Pour me sentir aussi bien qu’avant, j’ai 
besoin de manger beaucoup plus » 

11. Sevrage : symptômes de sevrage lors de la diminution ou de 

l’arrêt de la consommation de ces aliments 

« Quand j’arrête d’en manger, je me sens 
mal et je suis très stressé(e) » 

 
Tableau 1 : Critères d’addiction à l’alimentation proposés à partir de la transposition des critères DSM-5 
de trouble de l’usage de substance 

 
Note : L’expression « ces aliments » inclut les aliments riches en sucre, en graisse et/ou en sel ; les critères proposés 

reprennent ceux présentés dans la YFAS 2.0 (version DSM-5 de la Yale Food Addiction Scale). 
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3. ADDICT ION A  L ’ALIMENTATION  :  QUELLES  IMPL ICAT IONS THERAPEUTIQUES  ?  

Afin de discuter des implications pratiques d’une conception addictive du phénomène, nous proposons de 
partir du cas (fictif et volontairement sommaire pour ne pas se limiter en termes d’implications potentielles) 
d’une patiente présentant des difficultés à contrôler son comportement alimentaire mais ne répondant pas 
aux critères établis de TCA. Supposons donc le cas d’une patiente de 35 ans, qui vienne consulter pour des 
difficultés à contrôler son alimentation et une prise de poids associée. La patiente rapporte des épisodes de 
perte de contrôle vis-à-vis de l’alimentation évoluant depuis 2 ans, initialement occasionnels puis majorés 
à l’occasion d’un facteur de stress, et ayant un impact récent sur le poids (poids actuel de 89 kg versus 79 
kg deux ans auparavant, taille = 1m62, soit une obésité actuelle avec un IMC évalué à 33,9 kg/m2). Ces 
épisodes surviennent désormais plusieurs fois par semaine, mais sans que les crises ne remplissent les 
critères de « binge eating » (contrairement à la boulimie nerveuse ou à l’hyperphagie boulimique, les 
quantités sont ici inférieures à l’équivalent d’un repas). Elle n’a pas mis en place de stratégies visant à 
compenser les apports caloriques de ces épisodes, et elle ne remplit pas non plus les critères d’une anorexie 
mentale ou d’une boulimie. La patiente est mariée depuis 10 ans, a deux enfants de 8 et 5 ans. Elle se décrit 
comme une personne « plutôt stressée » depuis l’enfance, même si elle évoque avoir réussi à gérer son stress 
et cette impulsivité sans trop de difficultés jusqu’à il y a deux ans. Les troubles alimentaires sont 
concomittants d’un licenciement survenu il y a un peu moins de deux ans (elle était secrétaire dans une 
entreprise de maçonnerie et l’entreprise a fait faillite). Elle explique avoir à l’époque mal vécu ce 
licenciement, et s’être retrouvée seule à la maison avec un niveau élevé de stress, beaucoup d’ennui et des 
symptômes d’anxiété généralisée. Dans les moments d’ennui ou de solitude, elle a commencé à manger de 
manière automatique pour combler ce vide, ce qui lui a fait du bien au départ. Après un mois, les crises 
alimentaires ont commencé à apparaître et à devenir de plus en plus fréquentes sans qu’elle ne s’en 
aperçoive vraiment. Ses crises ont toujours été faites en se cachant de son mari et de ses enfants, notamment 
le soir lorsque les enfants étaient couchés, avec beaucoup de culpabilité. C’est lorsqu’elle s’est rendue 
compte qu’elle ne pouvait plus courir après ses enfants et qu’elle était vite essouflée qu’elle a consulté son 
médecin. Sur le plan psychiatrique, elle présente un trouble anxieux généralisé mais ne décrit pas d’autres 
troubles: il n’y a pas de traumatisme rapporté pouvant faire évoquer un trouble de stress post-traumatique, 
pas d’épisode dépressif actuel, pas d’autre trouble anxieux que le trouble anxiété généralisé, ni de 
symptôme d’impulsivité ou d’hyperactivité pouvant faire évoquer un Trouble Déficit de l’Attention avec 
ou sans Hyperactivité.  

Sur le plan alimentaire, on ne peut donc pas parler de TCA syndromique, au plus pourrait-on peut-être 
évoquer une hyperphagie boulimique sub-syndromique. Pour autant, elle présente une perte de contrôle, 
des dommages associés à son comportement, une poursuite du comportement malgré les dommages, et est 
en demande d’aide. En quoi une conception addictive du trouble pourrait-elle nous aider à mieux 
comprendre les difficultés rencontrées et adapter notre prise en charge aux spécificités de cette patiente ? 
En ce qui concerne les troubles associés, on note un trouble anxieux généralisé associé à un névrosisme plus 
ancien (i.e., propension à expérimenter des émotions négatives), mais pas d’autre trouble 
psychopathologique. Comment devrions nous orienter la prise en charge si les troubles associés étaient 
différents (par exemple si elle présentait une forte impulsivité, un TDAH, un trouble de stress post 
traumatique, ou qu’elle n’avait pas de trouble psychopathologique associé ?). Voici ici une liste non 
exhaustive de propositions thérapeutiques qui découlent d’une conception addictologique de ces difficultés 
(avec l’idée que ces propositions puissent aussi être pertinentes pour d’autres patients souffrant de TCA 
caractérisés comme la boulimie ou l’hyperphagie boulimique). 
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3.1. Evaluer les dommages et évaluer la motivation au changement 

L’évaluation des dommages associés aux troubles fait partie de l’évaluation de base de toute personne 
présentant une conduite addictive. Contrairement aux (autres) troubles de l’usage de substances, qui sont 
associés à des dommages à la fois aigus et chroniques, les dommages potentiellement associés à 
l’alimentation sont principalement chroniques. En effet, les effets psychoactifs de la consommation 
d’aliments sont moins visibles et bruyants que pour d’autres substances, ce qui en rend d’ailleurs le 
diagnostic plus difficile car socialement moins « visible ». L’AA est ainsi associée à un IMC plus élevé (26), 
à une prévalence plus élevée d’obésité (prévalence deux à trois fois supérieure d’AA chez les personnes 
avec obésité comparativement à la population générale) (27) et à une prévalence plus élevée de diabète de 
type II (28,29). Il a également été suggéré que l’AA puisse contribuer à une augmentation de la mortalité 
cardiovasculaire et à des altérations du système nerveux autonome (30).  
 
Chez cette patiente, une évaluation plus fine de ces dommages permettrait à la fois un repérage et une prise 
en charge des troubles associés, mais aussi une augmentation de la motivation au changement de la patiente 
du fait de la prise de conscience de ces dommages.   
 

3.2. Repérer et prendre en charge les troubles psychiatriques co-occurrents 

La prise en charge classique en addictologie implique le dépistage et la prise en charge conjointe des 
éventuels troubles psychiatriques co-occurrents selon une approche intégrée. Dans la vignette clinique 
présentée, il existe un trouble anxieux généralisé pour lequel des prises en charge psychothérapeutiques et 
médicamenteuses sont indiquées et pourront faciliter la rémission de l’AA. Chez cette patiente, on peut 
notamment envisager des approches psychothérapeutiques et corporelles (i.e., thérapies comportementales 
et cognitives, incluant la relaxation musculaire progressive de Jacobson ou la relaxation selon le méthode 
de Schultz) et proposer un traitement médicamenteux par Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la 
Sérotonine, en faisant attention à choisir une molécule bien tolérée sur le plan du poids et après avoir 
recueilli l’avis de la patiente sur l’adhésion éventuelle à ce traitement.  
 
De manière plus générale, la littérature met en avant les fortes prévalences de certains symptômes et 
troubles psychiatriques chez les personnes répondant au phénotype d’AA, au premier rang desquels le 
TDAH (Trouble Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité) (31), le trouble de stress post-traumatique 
(4,32,33) et les troubles de l’humeur ; des associations ont également été démontrées entre AA et 
schizophrénie (34), AA et troubles anxieux (notamment l’anxiété généralisée), et AA et troubles de l’usage 
de substance (30,35). L’AA est également associée à plusieurs caractéristiques psychopathologiques 
classiquement associés aux autres addictions (4,9,36,37) : difficultés de régulation émotionnelles, 
impulsivité élevée (4,37), présence de certains traits de personnalité comme fort névrosisme, faible caractère 
consciencieux et alexithymie élevée (38). 
 
Deux implications en découlent : (1) il est nécessaire de dépister et de prendre en charge les troubles 
psychiatriques et les dimensions psychopathologiques associées, en insistant sur le TDAH, le trouble de 
stress post-traumatique, les troubles de l’humeur et les troubles anxieux ; (2) il conviendra également d’être 
vigilant dans le suivi de cette patiente quant à la survenue d’autres troubles addictifs, dans la mesure où 
leurs facteurs de risque sont communs. Chez des patients pris en charge en chirurgie de l’obésité, on observe 
que la rémission postopératoire de l’AA s’accompagne en effet d’une augmentation de la consommation 
d’alcool et des troubles de l’usage d’alcool (39). 
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3.3. Choisir l'objectif thérapeutique avec le patient 

Pour les patients, une conception addictive de l’alimentation peut laisser penser qu’il est nécessaire 
d’envisager un sevrage complet d’un ou de plusieurs aliments. Or, la particularité de l’alimentation est 
d’être largement disponible et accessible, ce qui peut rendre complexe « l’abstinence » complète de certaines 
catégories d’aliments et renforcer un peu plus la culpabilité et la faible estime de soi. L’existence d’une trop 
forte restriction cognitive (i.e., intention de maîtriser son poids par un contrôle volontaire et planifié du 
comportement alimentaire) est un facteur de risque important de rechute des TCA (pour plus de détails, 
voir les recommandations de bonnes pratiques de la HAS sur la boulimie et l’hyperphagie boulimique, 
écrites sont l’égide de la Fédération Française Anorexie Boulimie (FFAB) (40)). En se basant sur les stratégies 
de réduction des risques et des dommages qui ont démontré leur efficacité en addictologie, il est donc 
possible de proposer cette approche au patient souffrant d’AA. En informant le patient des risques associés 
à une trop grande restriction cognitive, de l’intérêt de trouver un point d’équilibre durable entre plaisir et 
contrainte, et en laissant au patient le choix de l’objectif thérapeutique (i.e., réduction de consommation ou 
arrêt complet de certains aliments), nous pouvons alors espérer renforcer l’alliance thérapeutique et 
augmenter les chances de succès. 
 

3.4. Prendre en compte la dimension compulsive 

La notion de compulsivité est un construit transdiagnostique qui fait référence à l’existence de 
comportements inappropriés, répétés et poursuivis malgré l’existence de conséquences négatives, alors 
même que ces comportements sont initialement mis en place pour soulager une tension intérieure (41). Ce 
construit serait sous tendu par trois processus distincts sur le plan clinique et neurobiologique : (1) la notion 
d’automaticité de la consommation ou du comportement (i.e., « habitual drug taking ») ; (2) l’usage de la 
substance ou du comportement pour soulager un état émotionnel négatif ; (3) l’usage de la substance ou du 
comportement malgré des conséquences négatives (6).  
 
Plusieurs modèles permettent de rendre compte de l’augmentation progressive de la compulsivité et de 
l’automaticité du comportement dans les troubles addictifs. Nous choisissons ici de nous limiter au modèle 
consensuel du « maladaptive control over incentive habits », développé par Everitt et Robbins et révisé par Belin 
et al, qui suggère que les sujets avec addiction présentent un switch progressif dans le contrôle du 
comportement objet d’addiction (42–44). Ce comportement, qui est initialement choisi de manière délibéré 
et réalisé avec plaisir, devient progressivement sujet à une automaticité (notion de « habit », c’est à dire que 
le comportement est réalisé sans représentation de la valeur motivationnelle du comportement). En prenant 
l’exemple de notre patiente, la consommation d’aliments palatables peut être réalisée initialement de 
manière choisie, c’est-à-dire motivée, avec une représentation positive de l’objet « alimentation », cette 
représentation n’étant pas nécessairement consciente (« quand je suis dans mon salon et que je suis stressée, 
je mange car j’en attends des effets bénéfiques »). La consommation de ces aliments évoluera ensuite 
progressivement via des mécanismes de conditionnement, notamment pavloviens, avec une prise 
alimentaire réalisée de manière automatique sans représentation consciente de son acte (« quand je suis 
dans mon salon, je mange de manière automatique et je ne me rends compte de manière consciente de mon 
comportement qu’a posteriori ; quand je me rends compte de manière consciente de ce comportement, je 
suis déjà en train de manger »). Le comportement est alors réalisé de manière automatique sans 
représentation de la valeur motivationnelle du comportement, avec des stimuli qui peuvent être 
environnementaux, émotionnels, cognitifs ou intéroceptifs. Sur le plan neurobiologique, on constate ainsi 
un switch progressif dans le contrôle du comportement, initialement dépendant des voies neurobiologiques 
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impliquées dans les comportements dirigés vers un but (i.e., phénomène dit « action – outcome », qui dépend 
plutôt du striatum ventral et dorsomédian), qui devient progressivement contrôlé par de voies 
neurobiologiques impliquées dans le contrôle du comportement par les voies non dépendantes d’un but, 
soit le circuit des habitudes (i.e., phénomène dit «  stimulus – response », qui dépend plutôt du striatum 
dorsolatéral » (44)).  
 
Qu’en est-il pour l’alimentation ? En cas d’exposition à l’alimentation, on constate une activation plus 
importante du circuit de la récompense et une moindre activation des zones inhibitrices (cortex 
orbitofrontal) chez les personnes avec AA (45). L’exposition intermittente à des aliments hautement 
palatables associée au développement du binge eating est liée à une hyperactivation du striatum dorsolatéral 
(46). De plus, Moore et al constatent que ce comportement d’automaticité alimentaire (« habitual overeating 
») est bien décrit chez les sujets avec obésité ou avec binge eating (6).   
 
En faisant l’hypothèse que ce modèle soit applicable aux comportements alimentaires « de l’excès », nous 
pouvons penser que l’explication de ce modèle à la patiente lui permettra de mieux comprendre les 
mécanismes sous tendant la perte de contrôle vis-à-vis de l’alimentation et que cet accès à un modèle de 
compréhension du trouble (avec une attribution à la fois interne et externe, plutôt qu’une attribution interne 
prédominante) lui permette de diminuer la culpabilité associée au comportement alimentaire. L’objectif 
n’est en effet plus de vouloir lutter à tout prix contre ces compulsions une fois qu’elles sont présentes (le 
craving étant déjà présent, il est plus difficile de lutter a posteriori qu’a priori), mais plutôt de chercher à 
mieux identifier en amont quels sont les stimuli déclencheurs du craving alimentaire/des compulsions 
alimentaires et de chercher à diminuer progressivement et graduellement l’intensité de la chaine « stimulus 
– réponse » en accompagnant les pulsions plutôt qu’en voulant à tout prix les éviter.  
 
L’autre implication de ce modèle est l’intégration des facteurs psychopathologiques dans la compréhension 
du trouble. En effet, il existe des différences interindividuelles expliquant des vulnérabilités accrues vis-à-
vis de la compulsivité. Ainsi, les individus ayant une impulsivité plus élevée sont à plus fort risque de 
développer une compulsivité précoce vis-à-vis de la cocaïne (47), et ceci a également été démontré pour 
l’alimentation (48). Ceci permet d’envisager la prise en charge de l’impulsivité comme un des principaux 
facteurs de vulnérabilité d’une transition de l’usage vers la compulsivité. 
 

3.5. Mieux comprendre et cibler les autres facteurs neurobiologiques associés 

D’un point de vue neurobiologique, les addictions sont caractérisées par des altérations des circuits 
impliqués dans la saillance (« salience »)/récompense, la motivation/drive, la mémoire/conditionnement et 
le contrôle/désinhibition (3,49). Du point de vue fonctionnel, il existe des patterns d’activations spécifiques 
aux troubles addictifs : activation préférentielle du système dopaminergique de la récompense (et 
notamment du striatum dorsal) en réponse à des stimuli déclencheurs, diminution du contrôle effectué par 
le cortex préfrontal, hyper-activation du cortex insulaire, de l’amygdale et de l’hippocampe (49). Si ces 
mêmes altérations étaient constatées chez des sujets avec AA, cela permettrait d’envisager des traitements 
pharmacologiques et/ou psychothérapeutiques (comme la remédiation cognitive) qui ont démontré leur 
efficacité dans d’autres troubles addictifs. En effet, ces approches permettraient soit de cibler 
spécifiquement certains neurotransmetteurs impliqués dans la communication de ces grands systèmes, soit 
de favoriser une meilleure communication entre ces grands systèmes via des modifications dans le 
fonctionnement de ces neurotransmetteurs entre ces zones neurobiologiques. 
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3.6. Prendre en compte la spécificité et la complexité de l'objet " alimentation " 

On propose classiquement que l’addiction est le fruit de la rencontre entre une personne, un produit ou 
comportement donné, et un moment socio-culturel donné (50). L’avantage de ce modèle est de proposer 
une conception plurielle des troubles : la survenue d’un même trouble chez plusieurs individus peut 
s’expliquer par des phénomènes différents, ce qui offre autant de pistes pour des approches personnalisées. 
En replaçant l’individu dans cette triade, l’intérêt de ce modèle est également de resituer l’objet « 
alimentation » dans une perspective plus globale, tout en questionnant la place et les représentations 
spécifiques de l’objet « alimentation » pour la personne. La prise en charge ne pourra donc pas se limiter à 
la seule diminution de l’accessibilité ou de la disponibilité de certains aliments (une trop grande restriction 
pouvant d’ailleurs être associée à un risque accru de perte de contrôle sur le moyen et long terme), et 
nécessitera aussi d’investiguer quelles sont les représentations individuelles et groupales de l’alimentation 
pour cet individu donné. Quelle place a été accordée à l’alimentation dans la construction de l’identité 
individuelle et familiale ? En quoi l’objet « alimentation » a pu prendre de plus en plus de place dans la vie 
de cette personne et en quoi elle peut lui avoir été nécessaire ? Comment aider la personne à gagner en 
autonomie pour ne plus avoir besoin de cet objet (ou pour en avoir progressivement moins besoin) ? 
Comment favoriser le développement d’autres alternatives comportementales dans les situations à risque 
sur le plan alimentaire ? Comment intégrer les dimensions biologiques, psychologiques et sociales de 
l’alimentation à la prise en charge ?  

 
L’alimentation et ses troubles étant des phénomènes complexes, une prise en charge multidisciplinaire 
intégrative est indiquée, incluant des prises en charge complémentaires par plusieurs soignants, avec 
l’intérêt d’une collaboration étroite entre les spécialistes psychiatres-psychologues-addictologues et les 
spécialistes en nutrition, avec une communication régulière entre ces différents intervenants. 
 

4. CONCLUS ION  

 
L’alimentation est par nature un phénomène complexe pour lequel il est nécessaire de faire converger des 
modèles théoriques issus de champs différents pour tenter d’en appréhender la complexité. Dans cet article, 
nous avons présenté dans quelle mesure une conceptualisation addictologique pouvait potentiellement 
contribuer à une meilleure compréhension et une meilleure prise en charge des désordres de la prise 
alimentaire dits « de l’excès ». En appliquant à l’alimentation des modèles théoriques déjà éprouvés dans le 
champ des troubles addictifs, nous pouvons espérer développer des interventions thérapeutiques efficaces 
et personnalisées, adaptées à la singularité de chaque individu. 
 
Citation de l’article : Addiction à l’alimentation, Brunault P et Ballon N, Alcoologie et Addictologie, 2020, 42 (TCA) : 
14-26. 
 
Liens d’intéret : Les auteurs déclarent n’avoir aucun de liens d’intérêts existant et ayant pu influencer les données de 
la présente publication. 
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Grands axes de prise en charge Modalités 
Avant la prise en charge : s’assurer du 
diagnostic en évaluant la présence des 
critères d’addiction à l’alimentation 

Évaluer le nombre de critères d’addiction à l’alimentation (auto-questionnaire YFAS 
2.0 à confronter à l’entretien clinique) 

1. Évaluer les dommages éventuellement 
associés et la motivation au changement 

- Dépister et prendre en charge les affections médicales générales associées (obésité, 
surpoids, diabète de type 2, complications cardiovasculaires de type accident 
vasculaire cérébral, infarctus, artériopathie) 
- Évaluer la motivation au changement : importance perçue du changement ; 
sentiment de capacité à pouvoir changer ; choix du moment le plus adapté pour 
changer 

2. Repérer et prendre en charge les 
troubles psychiatriques et 
psychopathologiques co-occurrents 

- Sur le plan psychiatrique : repérer et prendre en charge les troubles de l’humeur 
(épisode dépressif, trouble bipolaire), les troubles anxieux, le trouble de stress post-
traumatique, le TDAH et les autres troubles addictifs 
- Sur le plan psychopathologique : rechercher et prendre en compte le névrosisme, 
l’impulsivité, les autres dimensions de personnalité, l’alexithymie et les difficultés de 
régulation émotionnelle 

3. Choisir l’objectif thérapeutique avec le 
patient 

- Réduire la fréquence des crises ou de ne plus en avoir du tout ? Diminuer la 
consommation de certains aliments ou ne plus en manger du tout ? 
- Adapter ces objectifs au niveau de restriction cognitive : trouver le juste milieu entre 
plaisir et contrainte en préférant une restriction plus faible qu’il sera possible de tenir 
sur le long terme plutôt qu’une restriction trop forte efficace à court terme mais qui 
exposera à un risque de rechute à moyen terme 

4. Prendre en compte la dimension 
compulsive 

- Identifier la dimension d’automaticité/réflexe du comportement et informer le 
patient de ces mécanismes de conditionnement 
- Identifier les stimuli déclencheurs des prises alimentaires (environnementaux, 
émotionnels, cognitifs, intéroceptifs)  
- Modifier le comportement de manière graduelle en intégrant la rechute comme une 
possibilité qui permet d’en apprendre chaque fois un peu plus sur les facteurs qu’il 
est possible de modifier 

5.  Mieux comprendre et cibler les autres 
facteurs neurobiologiques associés 

- Informer les patients des modèles neurobiologiques de compréhension du trouble 
(sortir d’une vision morale du trouble qui propose que « quand on veut on peut ») 
- Proposer des psychotropes permettant de moduler le système de récompense 
- Proposer des interventions psychothérapeutiques comme la remédiation cognitive 

6. Prendre en compte la spécificité et la 
complexité de l’objet « alimentation » 

- Prendre en charge de manière multidisciplinaire, avec une collaboration étroite 
entre spécialistes en psychiatrie/psychologie/addictologie et spécialistes en nutrition 
- Aider la personne à comprendre : quelle place l’alimentation a-t-elle (eu) dans la 
construction de son identité individuelle et familiale ? Pourquoi l’alimentation 
(plutôt que d’autres objets/comportements) a-t-elle pu lui être utile ? 
- Aider la personne à faire face : trouver des alternatives comportementales en cas de 
situation à risque ; favoriser la prise d’autonomie de la personne pour l’aider à ne 
plus avoir besoin de l’objet « alimentation » 

 
Tableau 2 : Grands axes de prise en charge de l’addiction à l’alimentation. 
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Résumé : Les troubles des conduites alimentaires regroupent un ensemble de troubles caractérisés par une 
relation perturbée à la nourriture et à l’image du corps associée à des comportements inadaptés de contrôle, 
ou à l’inverse de perte de contrôle vis-à-vis de la nourriture. A côté des 3 principaux troubles que sont 
l’anorexie mentale, la boulimie et l’hyperphagie boulimique, il existe quelques troubles non spécifiés parfois 
plus difficiles à repérer mais dont le pronostic et le retentissement est tout aussi grave et justifie une prise 
en charge. Le repérage devrait être systématique dans des populations et/ou situations à risque au besoin à 
l’aide d’échelle. Les éléments d’évaluation clinique et para-clinique ainsi que les critères de gravité et 
d’hospitalisation ont été bien codifiés par la Haute autorité de santé. Sur le plan psychiatrique, la gravité 
est principalement liée aux risques suicidaires, aux comorbidités et à l’impact sur le fonctionnement social 
et familial. Sur le plan somatique les facteurs de gravité sont liés aux conséquences de la dénutrition ou au 
contraire de l’obésité et aux perturbation métaboliques induites par les comportements de purge. Cette 
évaluation devra être répétée mensuellement ou plus fréquemment si besoin, afin d’orienter au mieux la 
prise en charge de ces troubles, d’évolution parfois très rapide. 
 
Mots-clés : Anorexie, Boulimie, Hyperphagie Boulimique, Diagnostic, Sévérité 
 
Abstract: Eating disorders are a spectrum of disorders characterized by a disturbed relationship to food 
and body image associated with maladaptive control behaviors, or the opposite with loss of control over 
food. In addition to the 3 main disorders that are anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating 
disorder, some unspecified disorders exist that are sometimes more difficult to detect but whose prognosis 
and repercussions are as serious and require appropriate management. Identification should be 
systematically carried out in high-risk populations and/or situations using appropriate scales, if necessary. 
The clinical and para-clinical evaluation components as well as the criteria for severity and hospitalization 
have been well codified by the French “Haute Autorité de Santé”. Psychiatric severity is mainly related to 
suicidal risk, comorbidities, and impact on social and family functioning. On the somatic level, severity 
factors are related to the consequences of undernutrition or, on the contrary, to obesity and to metabolic 
alteration induced by purging behaviors. This evaluation should be repeated monthly, or more frequently 
if necessary, in order to best manage such disorders, which can sometimes evolve very rapidly. 
 
Key-words: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge Eating Disorder, Diagnosis, Severity 
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1. INTRODUCTION  

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) regroupent un ensemble de troubles caractérisés par une 
relation perturbée à la nourriture et à l’image du corps associée à des comportements inadaptés de contrôle, 
ou à l’inverse de perte de contrôle vis-à-vis de la nourriture. Ces troubles, le plus souvent chroniques et 
récurrents, sont associés à un risque élevé de surmortalité (1) en partie expliqué par les nombreuses 
complications somatiques (telles que les désordres hydro-électrolytiques et métaboliques ou 
l'immunodépression) mais également suicide. La prévalence au cours de la vie chez les adultes est d'environ 
0,6 % pour l'anorexie mentale (Anorexia Nervosa, AN), 1 % pour la boulimie (Bulimia Nervosa, BN), et 3 % 
pour l’hyperphagie boulimique (Binge Eating Disorder, BED) (1). Depuis plusieurs années, l'incidence stable 
de l'AN s'oppose à l'augmentation progressive des autres TCA, notamment des formes « frontières » ne 
répondant pas formellement aux critères d’AN, de BN ou de BED. Il s’agit des formes dites partielles, 
subsyndromiques ou classiquement appelées non spécifiées TCA-NS (2). Ces formes « non spécifiées » sont 
parfois plus difficiles à repérer du fait de symptômes moins bruyants mais n’en sont pas moins graves. 

1.1. Les différents TCA 

Dans le DSM 5 comme dans la CIM 11, les TCA sont actuellement classés dans les troubles du comportement 
alimentaires et de l’alimentation. A côté des 3 principaux troubles que sont l’anorexie mentale, la boulimie 
et l’hyperphagie boulimique, il existe quelques troubles non spécifiés comme le trouble purgatif et le 
syndrome d’alimentation nocturne. Ces troubles et leurs principales caractéristiques sont résumés dans le 
tableau 1. Au-delà de leurs spécificités ils ont tous une caractéristique commune qui est une préoccupation 
excessive pour le poids, la forme et ou l’alimentation qui les différencie notamment des troubles de 
l’alimentation (PICA, mérycisme...).  

 

Anorexia Nervosa 
• Restrictions alimentaires/hydriques 
• Perte de poids et/ou poids insuffisant 
• Peur intense d’une prise de poids et/ou une image corporelle perturbée    
• +/- crises de boulimie 
• +/- autres stratégies de contrôle du poids (vomissements/laxatifs /diurétiques/jeûne/ activité 

physique problématique…) 
Bulimia Nervosa 

• Crises de boulimie (perte de contrôle alimentaire avec hyperphagie) 
• Stratégies de contrôle du poids (vomissements/laxatifs /diurétiques/jeûne/ activité physique 

problématique…) 
• Auto-évaluation négative liée au poids, à la forme du corps ou à l'apparence. 
• IMC normal ou subnormal 
• +/- restrictions 

Hyperphagie boulimique 
• Crises de boulimie sans stratégie de contrôle du poids ; associé à une détresse intense 
• IMC souvent (mais pas nécessairement) élevé 

Autres TCA spécifiés 
• Anorexie atypique (tous les critères de l’anorexie sauf le poids) 
• Boulimie atypique (fréquence des crises ou durée des troubles insuffisantes) 
• Hyperphagie boulimique atypique (fréquence des crises ou durée des troubles insuffisantes) 
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• Trouble purgatif  
• Comportements de purge et stratégie de contrôle de poids extrême sans crise de 

boulimie 
• Auto-évaluation négative liée au poids, à la forme du corps ou à l'apparence 

• Syndrome d’alimentation nocturne  
• Ingestion nocturne incontrôlé de grande quantité de nourriture 

 
Tableau 1 : les différents TCA et leur principale caractéristique selon le DSM 5 et la CIM 11 

 

2. REPERAGE  DES  TROUBLES  DU COMPORTEMENT AL IMENTA IRE  

Certaines populations sont considérées comme plus à risque de développer un TCA. Pour l’AN on sera 
particulièrement vigilant chez les adolescents et les femmes jeunes. Certaines pratiques sont plus à risque 
telles que les professions ou loisirs exposant l’image corporelle et à la performance : mannequins, danseurs 
et sport à pesée (équitation, gymnastique, boxe…), et ceci d’autant plus qu’ils sont pratiqués en compétition. 
Enfin, certaines pathologies vont être propices au développement de TCA comme le diabète de type 1, 
l’hypercholestérolémie familiale, etc. par les contraintes alimentaires qu’elles induisent. Pour la BN et le 
BED, les sujets en surpoids ou avec des fluctuations pondérales importantes doivent également alerter. 
Enfin les TCA doivent être évoqués devant un amaigrissement, un retard staturopondéral, des troubles 
gastros intestinaux, des troubles des menstruations inexpliqués ou la notion d’antécédents familiaux de 
trouble(s) des conduites alimentaires. Pour un dépistage simple l’Haute Autorité de Santé (HAS) 
recommande l’utilisation de questions ouvertes évaluant les symptômes. Il existe des échelles de dépistage 
simples. La plus connue est l’échelle SCOFF (tableau 2) qui repose sur 5 questions auxquelles le patient doit 
répondre par “oui“ ou “non“. La présence de deux “oui“ suggère fortement la présence d’un TCA. Sa 
sensibilité serait de 0.86 (95% CI :0.78–0.91) et sa spécificité de 0.83 (95% CI : 0.77–0.88) (3). Plus 
spécifiquement, il est montré que le SCOFF est adapté à l’AN et à la BN mais peu au dépistage du BED (3). 
D’autres échelles existent pour le dépistage des TCA mais sont moins pratiques d’utilisation. Cependant 
leur relative rapidité de passation et leur spécificité à un type de TCA en font des outils intéressants. On 
retiendra pour l’AN l’Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) (4), pour la BN le Bulimic Investigatory Test 
Edinburgh (BITE) (5) et pour le BED la Binge Eating Scale (BES) (6). 

 

1 - Vous êtes-vous déjà fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas bien « l’estomac plein » ? 

Oui   Non 

2 - Craignez-vous d’avoir perdu le contrôle des quantités que vous mangez ? Oui   Non 

3 - Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en moins de trois mois ? Oui   Non 

4 - Pensez-vous que vous êtes trop gros(se) alors que les autres vous considèrent comme trop mince ?  

Oui   Non 

5 - Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui occupe une place dominante dans votre vie ?  

Oui   Non 

 
Tableau 2 : Test de Dépistage SCOFF : 2 réponses « Oui » suggèrent un TCA 
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3. EVALUATION INTIALE  D ’UN TCA  

Le repérage et la conduite de l’entretien clinique initial repose sur des principes généraux communs et une 
démarche structurée qui sont synthétisés dans la Figure 1. Chez les mineurs la famille doit être impliquée 
dans cette évaluation. 

 

Figure 1 : Éléments d’évaluations et critères de gravité clinique face à un TCA 

L’anamnèse doit être attentive à la recherche des modifications pondérales (pourcentage de perte de poids, 
cinétique de la perte de poids, Indice de Masse Corporelle _IMC_ actuel, maximal et minimal …). 
L’entretien ne doit cependant pas se focaliser uniquement sur le poids. Le comportement alimentaire et ses 
modifications éventuelles (restrictions, ritualisation, croyance erronée sur l’effet calorique d’un aliment, 
consommation en cachette, évitement des repas en commun, perte de contrôle…) devront être évoqués. Il 
faudra également rechercher des comportements suggérant des préoccupations corporelles ou un contrôle 
actif du poids (conduites purgatives associées, hyperactivité physique, pesée quotidienne ou 
pluriquotidienne, refus de certaines activités avec exposition corporelle comme la piscine, isolement 
social...). Les régimes alimentaires particuliers (végétalisme, paléo-nutrition, régime cétogène), même s’ils 
ne sont pas synonymes de TCA, peuvent facilement en masquer les symptômes par rationalisation morbide. 
Ainsi, lorsqu’ils sont évoqués il est pertinent de bien explorer les croyances liées à ces pratiques 
alimentaires. En cas de crise de boulimie il faut en outre évaluer le contexte et la fréquence des crises. 

L’évaluation du retentissement de l’état psychiatrique et somatique du patient, ainsi que l’impact sur le 
fonctionnement familial et social est également indispensable. On recherchera des troubles psychiatrique et 
addictif comorbides. En effet, les comorbidités psychiatriques et addictologiques sont la norme (>70 %) chez 
les personnes souffrant de troubles alimentaires (7). Les plus courantes comprennent les troubles de 
l'humeur et de l'anxiété dans tous les sous types de TCA et plus spécifiquement des troubles de la 
personnalité borderline dans le cadre de la BN.  
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Les troubles addictifs sont également retrouvés chez environ 10 % des patients avec un TCA avec des 
associations variables selon le TCA mais sont particulièrement associés avec les troubles à expression 
compulsive : BED, BN, AN avec crise de boulimie (7,8). De plus, les TCA et notamment les troubles 
compulsifs (BN, BED) sont souvent conceptualisés comme des troubles addictifs justifiant une approche « 
addictologique » dans la prise en charge. Ainsi cette dimension addictologique doit être recherchée et prise 
en compte. Le risque suicidaire doit également être évalué. Les conduites suicidaires étant augmentées dans 
tous les TCA. Ainsi, dans une étude publiée en 2019, Udo et al. ont montré que comparées à la population 
générale, aux État Unis, les personnes souffrant de TCA faisaient plus de tentatives de suicide avec des odds 
ratio à 5.40 dans l’AN, 6.33 dans la BN et 4.83 dans le BED (9). Le suicide abouti surviendrait chez 2.5% à 
5% des patientes anorexiques (10). 

L’examen clinique et un bilan biologique systématiques présentés dans le Tableau 3 précisera le 
retentissement du trouble, permettra d’éliminer un diagnostic différentiel éventuel et recherchera des 
critères de gravité. 

 
Bilan Biologique  
initial 

• Anorexie et Boulimie: 
• NFS (en cas de dénutrition, recherche d’anémie ou neutropénie ou pancytopénie ou infection) 
• CRP (en cas de dénutrition élimine une inflammation) 
• IONO sanguin (recherche hypokaliémie ou hyponatrémie) 
• Créatinine, Urée sang  
• Calcémie, Phosphorémie (si dénutrition) 
• SGOT, SGPT (recherche cytolyse) 
• Glycémie à Jeun (ne traiter hypoglycémie que si symptomatique) 

• Hyperphagie boulimique : 
• Exploration d’Anomalie Lipidique (EAL) 
• Chez des sujets âgés de plus de 45 ans ayant un IMC ≥ 28 kg/m2 : glycémie à jeun 

Examens 
complémentaires  
Initiaux  
 

• Électrocardiogramme (dans l’anorexie et la boulimie): recherche d’un QT long (risque de torsade de pointe), 
d’une tachycardie supraventriculaire ou ventriculaire, de pauses sinusales, d’une bradycardie jonctionnelle, 
d’une onde T négative au-delà de V3 et d’une modification du segment ST  

• Ostéodensitométrie osseuse (uniquement dans l’anorexie après 6 mois d’aménorrhée, puis tous les 2 ans en 
cas d’anomalies ou d’aménorrhée persistante)  

Tableau 3 : Bilan Biologique initial d’un TCA (adapté de la HAS) 

 

4. DIAGNOST IC  D IFFERENTIELS  A  EL IM INER  

Ceux-ci vont évidemment varier en fonction du sous type de TCA. Si l’AN est le trouble le plus fréquent 
chez la femme jeune dénutrie, toutes les femmes jeunes dénutries ne présentent pas d’anorexie mentale. Le 
premier est le trouble d’alimentation sélective et/ou d’évitement, communément appelé ARFID, pour 
avoidant/restrictive food intake disorder (11). Il s’agit d’un trouble également classé dans le DSM 5 et la CIM 11 
dans le trouble de l’alimentation et des conduites alimentaires. Mais comme les deux autres troubles de 
l’alimentations actuellement autonomisés, ce trouble se différencie des TCA par l’absence d’obsession 
corporelle pondérale et/ou alimentaire. Ce trouble est principalement retrouvé chez les enfants et les 
adolescents mais peut se retrouver à tous les âges. Il est défini comme une incapacité à satisfaire ses besoins 
nutritionnels conduisant à une maigreur pathologique et une dénutrition avec dépendance à un apport 
nutritionnel complémentaire. Pour différencier de l’AN, il conviendra de s’assurer que le sujet ne présente 
pas de comportements et cognitions orientant vers des obsessions corporelles et ou alimentaires. En cas de 
doute diagnostic un avis spécialisé doit être proposé. Un autre diagnostic différentiel possible est un épisode 
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dépressif. Dans ce contexte, la symptomatologie thymique est au premier plan. Le traitement de l’épisode 
dépressif permettra de restaurer le comportement alimentaire. Il faudra également éliminer les diagnostics 
différentiels, plus somatiques, tels que certaines tumeurs cérébrales (tumeurs du tronc cérébral ou 
craniopharyngiomes), certaines maladies du tractus digestif, telle la maladie de Crohn, l’achalasie de 
l’œsophage, une pince aorto-mésentérique ou une hyperthyroïdie… Cependant, il convient de toujours 
considérer la possibilité de la présence simultanée d’un TCA et d’une comorbidité somatique (e.g., maladie 
de Crohn, dysthyroidie, cancer). 

Pour la BN et le BED, il convient en premier lieu de bien discriminer le problème pondéral de la présence 
d’un éventuel TCA (12). La présence d’un IMC dans les normes n’exclut pas le diagnostic, y compris 
d’hyperphagie boulimique. A l’inverse les 2/3 des patients présentant une obésité n’auront pas de TCA. La 
présence de pertes de contrôle et de craving durant les accès alimentaires couplée à la souffrance autour de 
ces crises et de leurs impacts pondéraux orientera le diagnostic. 

 

5. EVALUATION ET  CRITERES  DE  GRAV ITE DES  TCA  

Une fois le diagnostic suspecté, l’évaluation tentera de déterminer les signes de gravité, en particulier ceux 
justifiant une hospitalisation. Il ne peut s’agir d’une évaluation unique. Elle devra être répétée dans le temps 
(au moins mensuellement dans les formes modérées à sévères). L’ensemble des critères de gravité peuvent 
être retrouvé sur le site de l’HAS.  

Sur le plan psychiatrique, la gravité est principalement liée aux risques suicidaires, aux comorbidités et à 
l’impact sur le fonctionnement social et familial. Les conduites d’automutilation sont fréquentes dans le BN. 
Les conduites addictives sont également des éléments de gravité à rechercher. Elles peuvent concerner le 
tabac, le cannabis ou l’alcool. Plus rarement, elles peuvent concerner des produits comme la cocaïne 
(utilisation a visée compensatoires des accès hyperphagiques par exemple). Par ailleurs, les comportements 
sexuels à risque sont fréquents, tout particulièrement dans la BN et le BED. Ils doivent être rechercher, et 
une information autour des infections sexuellement transmissibles et des risques de grossesses fournie si 
besoin. 

Les indications d’hospitalisation en urgence dans la boulimie ou l’hyperphagie boulimique sont rares et se 
limitent à la présence d’un « état de mal boulimique » qui est une urgence (incapacité à poursuivre les 
activités habituelles du fait de la grande fréquence des crises), la présence d’une hypokaliémie 
symptomatique ou la présence d’un trouble psychiatrique ou addictologique décompensée justifiant en soi 
l’hospitalisation.  

Sur le plan somatique les facteurs de gravité sont liés aux conséquences de la dénutrition ou au contraire 
de l’obésité et aux perturbation métaboliques induites par les comportements de purge. Les critères 
cliniques de gravité liés à la dénutrition devant faire discuter une hospitalisation sont listés dans la Figure 
1. À cela s’ajoute des critères de gravité biologiques avec notamment une kypokaliémie < 3 mEq/L, une 
hypoglycémie (< 0,6 g/L si symptomatique sinon < 0,3 g/L), une natrémie < 125 mmol/L ou > 150 mml/L, 
une cytolyse hépatique > 10 x N, ou une insuffisance rénale avec clairance de la créatinine < 40 mL/min. 
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6. CONCLUS ION  

Au cours des 50 dernières années et dans le contexte de changements majeurs de notre environnement, les 
troubles alimentaires ont évolué vers des formes variées présentant des caractéristiques cliniques et 
étiologiques distinctes dans un continuum avec des sous types ayant tous en commun à des degrés divers 
des obsessions pour le poids, la silhouette et ou l’alimentation. L’évaluation doit être psychiatrique et 
comportementale mais aussi somatique et paraclinique. En fonction des troubles les critères de gravités et 
de recours à l’hospitalisation sont variables, mais peuvent être évalués selon des critères précis et bien 
identifiés. 
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Résumé : Les perturbations de la prise alimentaire sont fréquentes chez les sujets souffrant d’addiction aux 
substances et sont des indicateurs de moins bonne santé mentale et physique. Il importe de les considérer 
selon un continuum allant des formes sub-syndromiques aux troubles du comportement alimentaires 
constitués, dont l’élément commun est la perte de contrôle et l’expérience de craving. La sévérité de la perte 
de contrôle et la souffrance qu’elles génèrent doivent ainsi constituer des alertes dans le suivi des patients 
souffrant d’addiction avec la nécessité d’améliorer le repérage de ces troubles et les stratégies 
thérapeutiques dans une perspective de soin individualisé. La prise en charge repose sur des approches 
addictologiques ciblant le craving et ses déterminants, ainsi que sur des programmes visant à améliorer la 
régulation des émotions et l’identification des signaux internes de faim et satiété. Si l’intrication étroite entre 
les désordres de la prise alimentaire et les comportements addictifs apparaît aujourd’hui bien établie, les 
phénomènes de transfert d’addictions nécessitent d’être étudiés dans des futurs travaux afin de mieux 
comprendre ces liens et d’améliorer leur prise en charge. 
 
Mots-clés : Addiction à l’alimentation, addiction aux substances, perturbations de la prise alimentaires, 
craving 
 
Abstract: Disturbances in the regulation of food intake are highly prevalent in individuals with substance 
use disorder and are indicators of poorer mental and physical health. They have to be considered according 
a continuum ranging from sub-syndromic forms to established disordered eating behaviors, the common 
element of which is loss of control and the experience of craving. Given the significant overlap between the 
neurobiological and psychological factors that underlie substance addiction and disordered eating 
behaviors, food craving in this population could be explained in some individuals by a switch from 
substance to food.  Food craving and addictive-like eating behaviors should be therefore systematically 
screened, as they constitute a risk factor for overweight/obesity, metabolic syndrome and relapse. 
Treatment strategies include approaches targeting craving and its determinants, emotion regulation as well 
as interventions aimed at improving the interoception of hunger and satiety signals. The phenomena of 
addiction transfer need to be further assessed, and offers interesting perspectives for reducing compulsive 
eating behaviors and body weight as well as improving global substance use outcomes in this population. 
 
Key-words: Food addiction, substance addiction, craving, food intake dysregulation 
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1. INTRODUCTION  :  DES  DESORDRES DE LA PRISE  AL IMENTA IRE A  l ’ADDICT ION A LA 
L ’ALIMENTATION  

Au-delà de la fonction vitale et nutritionnelle de l’alimentation, le comportement alimentaire est un 
comportement gratifiant, intrinsèquement lié aux émotions et à l’humeur et dont la régulation 
homéostasique est mise à l’épreuve par l’omniprésence de stimuli alimentaires à forte charge hédonique. 
Les désordres de la prise alimentaire désignent l’ensemble des perturbations des mécanismes de régulation 
du comportement alimentaire, le plus souvent liées à des facteurs émotionnels et affectant plusieurs aspects 
(la diversité, la quantité, la vitesse). Ces désordres peuvent parfois s’associer à une expérience de perte de 
contrôle et à une souffrance psychique. Ainsi, alors que les perturbations de la régulation de la prise 
alimentaire intègrent les comportements de restriction/surconsommation d’aliments (over-eating) allant, à 
l’extrême, de l’anorexie mentale à l’hyperphagie boulimique, ils s’inscrivent dans un spectre clinique plus 
large de continuum entre le normal et le pathologique. Le concept d’alimentation émotionnelle est une 
dimension qui est de plus en plus incriminée dans ces désordres alimentaires. Défini comme le fait de 
moduler la consommation alimentaire en réponse à un ressenti émotionnel plutôt qu’à celui de la faim ou 
de la satiété, ce concept postule l’existence d’une intrication étroite entre la régulation de la prise alimentaire 
et de l’humeur. Des associations ont été rapportées entre un comportement alimentaire « de réconfort » avec 
des indicateurs de mal être ou de mauvaise santé mentale (ex. stress, burn-out, dépression), en plus de 
problèmes de poids (1,2).  

Parmi les désordres alimentaires, les compulsions alimentaires ou accès compulsifs sont des symptômes 
alimentaires fréquemment rencontrées chez les sujets souffrant d’addiction. Elles désignent une prise 
alimentaire sous-tendue par une envie de manger centrée sur un aliment apprécié, le plus souvent 
hyperpalatable, indépendamment de la sensation de faim. S’il peut s’agir de comportements alimentaires 
communément retrouvés en population générale, ceux-ci deviennent problématiques lorsque ces 
compulsions s’associent à une expérience de perte de contrôle liée à une envie irrépressible d’ingérer 
l’aliment et à une dimension d’impulsivité, avec un maintien du comportement en dépit des conséquences 
négatives. Cette envie incontrôlable et intense s’apparente alors à l’expérience de craving, 
pathognomonique de l’addiction, ainsi qu’à une sensation de lutte et un niveau élevé de détresse 
émotionnelle. Ces caractéristiques peuvent présenter des variations en fréquence, quantité d’aliments 
ingérés, rapidité de l’ingestion, intensité de l’expérience de perte de contrôle et de craving, qu’il convient 
alors d’évaluer précisément par un entretien clinique.  

Lorsque ces perturbations de la prise alimentaire ne répondent pas à l’ensemble des critères des troubles 
des conduites alimentaires du DSM-5, mais entraînent une détresse clinique significative ou une altération 
du fonctionnement, ceux-ci s’intègrent alors dans le cadre des Troubles Alimentaires non spécifiés. Le 
concept d’Addiction à l’Alimentation, dont le cœur est la perte de contrôle du comportement, peut 
également refléter avec une certaine pertinence clinique ces désordres alimentaires. Pour ces patients, le 
concept d’Addiction à l’Alimentation permet en effet souvent de mieux appréhender les difficultés 
rencontrées sur le plan alimentaire (3). Si de nombreuses études se sont attachées à mettre en évidence des 
prévalences élevées d’alimentation émotionnelle et d’addiction à l’alimentation chez les personnes 
souffrant de TCA et également en population générale, ces observations confirment l’idée que certains 
désordres de la prise alimentaire sont à considérer selon un continuum allant du normal au pathologique 
(4) avec dans certaines situations une dimension addictologique prégnante.  
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2. SPEC IF IC ITES CL IN IQUES  DES  DESORDRES DE LA  PR ISE  AL IMENTA IRECHEZ LES  SUJETS 
SOUFFRANT D ’ADDICT ION AUX SUBSTANCES  

2.1. Désordres de la prise alimentaire 

Des perturbations de la prise alimentaire ont été fréquemment rapportées chez les sujets souffrant 
d’addictions aux substances (alcool, cannabis, nicotine, cocaïne) (5) avec une prévalence plus élevée 
d’addiction à l’alimentation et d’alimentation émotionnelle en comparaison avec des sujets contrôles (6). De 
nombreuses observations cliniques ont notamment mis en avant une augmentation de l’appétence et de la 
consommation des produits sucrés chez des sujets pris en charge pour un trouble de l’usage d’opiacés, avec 
une tendance à l’hyperphagie et à la prise de poids (5,7). Cette attirance concernerait plus largement 
l’ensemble des aliments palatables (gras, sucrés et salés) (7,8). La perte de contrôle de la prise alimentaire a 
été plus récemment évaluée auprès d’un échantillon de 447 sujets présentant un trouble de l’usage 
d’opiacés. Celle-ci était retrouvée dans 33 % de l’échantillon et associée à plus de psychopathologie, et à des 
problèmes de surpoids/obésité (9). Ces troubles alimentaires sembleraient avoir pour fonction de soulager 
le craving aux substances (10), avec pour conséquence une prise de poids significative dans les premiers 
mois ou années de prise en charge (5). Des observations similaires ont été rapportées chez des sujets 
présentant d’autres troubles de l’usage, en particulier d’alcool, de tabac et de cocaïne, avec une association 
retrouvée dans une étude entre le craving à l’alimentation et le craving à l’alcool (11). Une étude (12) 
montrait par exemple que 78% de sujets souffrant d’un trouble de l’usage d’alcool décrivaient une 
augmentation des consommations de café, cigarettes, chocolat et bonbons et une augmentation significative 
des aliments sucrés, durant la phase d’arrêt. Ces comportements alimentaires perturbés sont 
particulièrement prévalents dans un contexte de début de prise en charge, s’exprimant sous la forme d’accès 
alimentaires compulsifs et d’épisodes d’hyperphagie boulimique (10). 

La prise de poids en lien avec des comportements alimentaires compulsifs fait souvent suite à une perte de 
poids liée à une sous-alimentation et à un risque nutritionnel pendant les périodes de consommation active 
de substances.  Des données chez l’homme et l’animal ont montré des interactions étroites entre 
déprivation/restriction alimentaire et le système de récompense mésocorticolimbique impliquant le réseau 
dopaminergique (13). Ainsi, une déprivation alimentaire favorise des comportements de binge concernant 
à la fois les substances addictives et les aliments palatables, à travers une potentialisation des effets 
appétitifs. La sous-alimentation et/ou la restriction alimentaire volontaire s’associe ainsi à des profils de 
consommation de substances plus sévères, et pourraient constituer un facteur de risque pour la survenue 
de compulsions et d’emballement alimentaire lors de l’arrêt des consommations durant la prise en charge. 

2.2. Addiction à l’alimentation 

Si l’on s’intéresse de façon plus précise au diagnostic d’addiction à l’alimentation, peu d’études ont examiné 
la co-occurrence avec les addictions aux substances. Une étude allemande réalisée auprès d’un large 
échantillon de sujets âgés entre 14 et 21 ans a montré une association entre le diagnostic d’addiction à 
l’alimentation, la consommation de substances (alcool, tabac, cannabis) et de sucre (14). Chez les sujets pris 
en charge pour une addiction aux substances, certains auteurs ont mis en évidence une prévalence 
particulièrement élevée de l’addiction à l’alimentation évaluée par l’YFAS chez des sujets présentant un 
trouble de l’usage d’héroïne en comparaison avec des sujets contrôles (15). Ces sujets étaient également 
caractérisés par un niveau plus important de craving, ce qui va dans le sens d’observations antérieures entre 
craving à l’alimentation et craving aux substances, et plus d’antécédent de tentative de suicide. Plus 
récemment, une équipe italienne a examiné cette question au sein d’un échantillon de 575 sujets pris en 
charge pour une ou plusieurs addictions avec substances. Dans cet échantillon, 20% des sujets présentaient 
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les critères d’addiction à l’alimentation, et ce diagnostic était associé à un indice de masse corporel plus 
élevé, au sexe féminin et à l’existence d’une polyaddiction (16). 

2.3. Troubles des conduites alimentaires 

Dans la continuité des données concernant les désordres de la prise alimentaire dans les addictions, les 
études épidémiologiques mettent également en évidence une prévalence élevée de l’association entre 
trouble de l’usage de substances et troubles du comportement alimentaire (TCA) (17,18). Cette comorbidité 
concernerait plus particulièrement le trouble de l’usage d’alcool et la boulimie nerveuse ainsi que 
l’hyperphagie boulimique (19,20,21). Carlos et al. (22) rapportent par exemple une prévalence de 24.8% de 
trouble de l’usage de substance dans un échantillon de 404 patients souffrant d’hyperphagie boulimique. 
La comorbidité entre trouble de l’usage et TCA s’associe à plus d’impulsivité, moins de compliance dans 
les soins (23), à plus de psychopathologie et de difficultés à réguler les émotions, ainsi qu’à une addiction 
plus sévère (24), et à une mortalité plus élevée (19,25).  

De même, les données concernant la prévalence des TCA chez les sujets souffrant de trouble de l’usage, 
même si elles sont moindres, retrouvent une prévalence plus élevée qu’en population générale. Dans cette 
population, les TCA associés concernent plus fréquemment les comportements boulimiques avec conduites 
purgatives ou prise de laxatifs que l’anorexie mentale, avec une proportion plus importante pour l’anorexie 
mentale de forme purgative que de forme restrictive. Harrop et al. (19) estimaient la fréquence de la co-
occurrence entre 17% et 46% selon le type de TCA considéré, alors que cette prévalence atteignait 14% et 
27,3% respectivement sur la période actuelle et la vie entière chez des sujets souffrant de trouble de l’usage 
de substances autres que l’alcool (20). Une revue de la littérature plus ancienne retrouvait une prévalence 
estimée de boulimie nerveuse chez les patients souffrant de trouble de l’usage de substances entre 8 et 41% 
et d’anorexie mentale entre 2 et 10% (26). L’association avec l’hyperphagie boulimique a été également 
documentée (19,26,27) avec une co-occurrence estimée à 20% chez des sujets avec addiction aux substances. 
Dans l’étude de Canan et al (2017), portant sur un échantillon de 100 hommes pris en charge pour un trouble 
de l’usage d’héroïne, 21 % répondaient aux critères DSM-5 d’hyperphagie boulimique, et cette prévalence 
était significativement supérieure au groupe contrôle. Ainsi, les sujets avec un diagnostic de trouble de 
l’usage de substances sur la vie entière auraient de 2,2 à 3,4 fois plus de risque de développer une anorexie 
mentale, de 4,6 à 8 fois plus de risque de développer une boulimie nerveuse, et de 2,1 à 4,9 fois plus de 
risque de développer une hyperphagie boulimique (17).  

Lors de la présence de TCA associé, les substances sont utilisées pour leur effet renforçant positif mais aussi 
sur leurs effets potentiels sur « l’appétit » et la prise alimentaire. Là où le cannabis ouvre l’appétit et pourrait 
être associé à la boulimie nerveuse et l’hyperphagie boulimique (28), d’autres substances peuvent au 
contraire être utilisées à des visées coupe faim dans un but anorexigène tel que les amphétamines et la 
cocaïne (29). 

 

2.4. Hypothèse du transfert d'addiction 

Qu’il s’agisse de désordres de la prise alimentaire, d’addiction à l’alimentation ou de trouble du 
comportement alimentaire constitué chez les sujets souffrant d’addiction, ceux-ci peuvent être appréhendés 
sous le prisme de facteurs neurobiologiques communs sous tendant le comportement alimentaire et les 
comportements addictifs. De nombreuses études chez l’homme et l’animal ont en effet montré la capacité 
des aliments industriels hyperpalatables (riches en sucre, graisse et sel) à entraîner les mêmes altérations 
neurobiologiques fonctionnelles que les substances addictives, dans les circuits cérébraux impliqués dans 



Septembre 2020 LA REVUE 42(TCA) 

                                                        

 
Alcoologie et Addictologie 2020, T42(TCA)      Page | 38                 www.sfalcoologie/revue 

 

l’apprentissage de comportements associés à une récompense, la motivation, le contrôle inhibiteur des 
impulsions. Les études d’imagerie chez l’homme ont ainsi plus particulièrement montré l’existence 
d’altérations cérébrales communes dans l’obésité et l’addiction aux substances (30,31), avec en particulier 
une baisse des récepteurs dopaminergiques de type D2 dans le striatum dorsal corrélée à un 
hypofonctionnement métabolique basal du striatum et du cortex orbitofrontal. Les aliments 
hyperpalatables, de façon comparable aux substances addictives, présentent un fort pouvoir renforçant en 
activant la voie dopaminergique au niveau du circuit de la récompense, à l’origine d’une expérience de 
plaisir et de bien-être (32). Cette activation de la voie dopaminergique s’effectue de manière indirecte via le 
système endogène cannabinoïde et opioïde (30,33). Néanmoins, si le processus renforçant pour les aliments 
palatables implique la dopamine, il est également lié à des facteurs périphériques et centraux de maintien 
homéostatique (insuline, gréline, leptine) (34) qui eux-mêmes agissent par rétrocontrôle négatif sur le circuit 
de la récompense du cerveau aux stimuli alimentaires (35). L’orexine impliquée dans la régulation de 
comportement alimentaire partagerait également des mécanismes addictifs communs entre les substances 
et l’alimentation (36). Enfin, sur le plan psychopathologique, des données cliniques vont dans le sens de 
facteurs de vulnérabilité communs entre addiction à l’alimentation et addiction aux substances, impliquant 
la dépression, la dysrégulation émotionnelle et l’impulsivité (37).  
 
La prévalence des désordres alimentaires chez les sujets souffrant d’addiction pourrait ainsi être sous-
tendue par des facteurs de vulnérabilité communs favorisant cette co-occurrence, mais également la 
possibilité de transfert d’addiction. Le concept de transfert d’addiction ou switch concerne l’ensemble des 
comportements addictifs et postule que la modulation d’un comportement addictif puisse générer une 
compensation vers un autre comportement addictif afin de soulager notamment une expérience de craving. 
Si ce concept apparaît très souvent pertinent en pratique clinique, il demeure toujours largement débattu 
en l’absence de données scientifiques disponibles. L’intérêt porté au transfert d’addiction au sein des 
troubles du comportement alimentaire s’est d’abord focalisé sur les troubles du comportement alimentaire 
de type anorexie et boulimie (38). Le postulat était alors fondé sur la constatation de trouble de l’usage d’une 
substance, plus particulièrement l’alcool, associé au trouble du comportement alimentaire chez un tiers des 
patients (39), avec l’hypothèse qu’un comportement pouvait se substituer à l’autre sur la base de fonctions 
et mécanismes communs. Chez les sujets souffrant de troubles de l’usage de substances, l’arrêt des 
consommations pourrait ainsi également favoriser, à travers l’émergence de craving, un transfert 
d’addiction sur le comportement alimentaire. Dans ce cadre, le craving à l’alimentation pourrait être 
particulièrement observé dans cette population, et maintenu par une volonté de soulager l’expérience de 
craving aux substances. L’équipe de Nolan et al a proposé l’expérience suivante : 104 sujets pris en charge 
pour un trouble de l’usage devaient choisir, à l’aide d’images, différents plats à valeur énergétique distincte. 
Comparés à des sujets contrôles, les patients avec trouble de l’usage choisissaient plus souvent des aliments 
palatables à forte valeur calorique, et rapportaient plus de craving à l’alimentation (6). 
 

2.5. Discussion : quelles implications cliniques ? 

Les perturbations de la prise alimentaire chez les sujets souffrant d’addiction s’inscrivent dans un 
continuum de sévérité allant des désordres sub-syndromiques à l’addiction à l’alimentation et aux TCA. 
Les données disponibles mettent en évidence les relations étroites entre les problématiques addictives et les 
désordres de la prise alimentaire sur la base de processus communs neurobiologiques et 
psychopathologiques. Sur le plan clinique, des observations suggèrent également l’intrication étroite entre 
le craving à l’alimentation et le craving aux substances avec l’hypothèse d’un possible transfert d’addiction 
des substances vers le comportement alimentaire. Ces éléments soulignent l’importance d’une approche 
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centrée sur l’alimentation chez les patients souffrant d’addiction avec un dépistage nécessaire des désordres 
alimentaires et des comportements compensatoires (40). Lors de la prise en charge d’un patient souffrant 
de trouble de l’usage de substances, certaines caractéristiques cliniques peuvent ainsi alerter le clinicien vis-
à-vis de l’existence ou du risque d’apparition d’un désordre alimentaire/TCA, nécessitant une évaluation 
clinique approfondie et une prise en charge spécifique (Tableau 1). Il est aujourd’hui reconnu que les 
programmes de soins en addictologie doivent intégrer un accompagnement diététique et nutritionnel 
(40,41), faisant du soin nutritionnel un autre facette du soin des addictions. En 2013, une large étude sur 3 
structures résidentielles de soins en addictologie aux États-Unis permettait de mettre en évidence l’efficacité 
d’un programme nutritionnel de 6 semaines, sur l’IMC, le périmètre abdominal et la diminution de la prise 
d’aliments riches en sucres (41). Ce programme expliquait aux patients l’intérêt pour leur santé d’une 
alimentation diversifiée, leur permettait de développer leurs compétences en cuisine et leur sentiment 
d’efficacité personnelle dans une meilleure prise alimentaire, sans restriction.  

 

Indice de masse Corporelle <18 ou >25 
Fluctuations pondérales Yo-yo pondéral, régimes à répétition 
Rythme des repas Rythme anarchique 
Représentations alimentaires Croyances erronées, orthorexie 
Préférences alimentaires Aliments gras/sucrés 
Contrôle de la prise alimentaire Rituels alimentaires/impulsivité 
Identification des signaux internes Difficultés à identifier les signaux de faim et satiété 
Régulation émotionnelle Difficultés à réguler les émotions 
Trouble de l’usage de substances Craving d’intensité élevée 

Tableau 1 : Exemples de caractéristiques cliniques justifiant l’exploration d’un désordre alimentaire 

Compte-tenu de la dimension addictive souvent présente dans les désordres de la prise alimentaire, une 
prise en charge addictologique centrée sur le craving et ses stratégies de régulation intégrant les différents 
comportements addictifs peuvent permettre de limiter le phénomène d’emballement alimentaire. 
L’utilisation de traitements addictolytiques « anticraving » centrés sur la substance de prise en charge 
(patchs de nicotine, varénicline., naltrexone, baclofène, nalméfène, acamprosate, méthadone, 
buprénorphine…), à posologie suffisante pour l’obtention d’une réduction significative du craving, 
constitue un élément essentiel pour éviter la rechute et limiter les transferts d’addiction et la prise de poids. 
Une prise en charge optimale du craving, via des approches pharmacologiques, psychothérapiques ou de 
neuromodulation, représente ainsi une piste thérapeutique prometteuse pour améliorer le pronostic 
clinique global et soulager la détresse émotionnelle générée par l’expérience de perte de contrôle.  

Après le repérage des comportements alimentaires compensatoires et du craving, il est nécessaire de 
travailler sur le repérage des sensations alimentaires. L’objectif sera de permettre au patient de vivre, 
d’expérimenter et de ressentir les sensations liées à l’alimentation pour que celles-ci soient en adéquation 
avec ses besoins et envies. Le repérage des sensations alimentaires concerne la prise de conscience de la 
faim et de la satiété, qui doit être différenciée de l’envie de manger et du craving. 

Cette approche intégrative bio-psycho-sensorielle consiste en des exercices de prise alimentaire en pleine 
conscience qui permettent de manger moins sans être frustré. La pleine conscience a un impact bénéfique 
dans la prise en charge des TCA car elle permet d’améliorer la conscience corporelle (42) et la régulation 
émotionnelle qui font partie des cibles des prises en charge actuelles (43,44). Les programmes de méditation 
encouragent l’alimentation en pleine conscience, y compris des aliments que les patients considèrent « 
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interdits ». En effet, la restriction entraine toujours un risque d’hyperphagie incontrôlée (45). Il est montré 
que les programmes incluant une diète des carbohydrates en post-sevrage ne permettent pas une perte de 
poids et sont associés au maintien du craving (11). Ainsi, l’appréhension de l’existence de « perturbations 
de la prise alimentaire » ou de « désordres alimentaires » communs au spectre des troubles du 
comportement alimentaire et de l’addiction, ouvre sur des approches thérapeutiques plus transversales 
ciblant le craving et la perte de contrôle, en y intégrant des approches émotionnelles et corporelles. 

 

3. CONCLUS ION  

Les perturbations de la prise alimentaires sont fréquentes chez les sujets souffrant d’addiction aux 
substances et sont des indicateurs de moins bonne santé mentale et physique. Il importe de les considérer 
selon un continuum allant des formes sub-syndromiques aux TCA constitués, dont l’élément commun est 
la perte de contrôle et l’expérience de craving. La sévérité de la perte de contrôle et la souffrance qu’elle 
génère doivent ainsi constituer des alertes dans le suivi des patients souffrant d’addiction avec la nécessité 
d’améliorer le repérage de ces troubles et les stratégies thérapeutiques dans une perspective de soin 
individualisé. La prise en charge repose sur des approches addictologiques ciblant le craving et ses 
déterminants, ainsi que sur des programmes visant à améliorer la régulation des émotions et l’identification 
des signaux internes de faim et satiété. Si l’intrication étroite entre prise alimentaire et comportements 
addictifs apparaît aujourd’hui bien établie, les phénomènes de transfert d’addictions nécessitent d’être 
étudiés dans des futurs travaux afin de mieux comprendre ces liens et d’améliorer leur prise en charge. 

 
Liens et/ou conflits d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts en rapport avec la présente étude.  

 
Citation de l’article : Désordres alimentaires chez les patients souffrant d’un trouble de l’usage de substances : 
spécificités cliniques et liens avec les TCA, Fatseas M, Galvez X, Monthioux E, Bourdier L, Alcoologie et Addictologie, 
2020, 42(TCA) : 34-42. 
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Résumé : La prise en charge des Troubles du Comportement Alimentaire (TCA) repose sur la 
multidisciplinarité. Les soins doivent être coordonnés et inclure des aspects somatiques, psychiques 
(individuels et familiaux), nutritionnels et sociaux. Un axe majeur de la prise en charge reste évidemment 
la prise en charge psychologique. Celle-ci va varier en fonction du sous type de TCA, de l’âge du patient, 
du stade de la maladie et des antécédents de prise en charge. Elle visera en premier lieu à favoriser 
l’adhésion aux soins et l’alliance thérapeutique. Les autres objectifs seront de renforcer la notion de plaisir 
dans l’alimentation, de questionner les distorsions cognitives et les attitudes dysfonctionnelles, mais aussi 
un renforcement du « moi » (estime, image et affirmation de soi) et une amélioration des relations 
interpersonnelles (sociales et familiales). Les approches familiales dans l’anorexie de l’adolescence, la 
thérapie cognitivo-comportementale et les programmes de « self-help » dans la boulimie et l’hyperphagie 
boulimique ont démontré le plus haut niveau de preuve quant à leur efficacité. À l’exception de la fluoxétine 
dans la boulimie, aucun traitement médicamenteux n’a d’indication spécifique en France. L’approche 
pharmacothérapeutique ne doit jamais être isolée et quand cela est possible, référée aux centres spécialisés. 
Enfin, la prise en charge des comorbidités est essentielle au succès dans l’accompagnement des patients 
souffrant de TCA et ne devra pas être reléguée au second plan. 
Mots-clés : Anorexie, Boulimie, Hyperphagie Boulimique, Traitement, Multidisciplinarité 
 
Abstract: Eating disorders (ED) management should be based on a multidisciplinary approach. Treatment 
must be coordinated and involve somatic, psychic (individual and family-oriented), nutritional and social 
aspects. One major axis of treatment is obviously the psychological care. Treatments will differ according 
to the age and stage of the disease as well as in or outpatient modalities. At the beginning, it will focus on 
promoting treatment adhesion and therapeutic alliance. Other objectives are to reinforce food pleasure, to 
address cognitive distortions as well as dysfunctional attitudes, to strengthen the "self" (self-esteem, self-
image and self-affirmation) and to improve interpersonal (social and family) relationships. Cognitive-
behavioural therapy and self-help programs have demonstrated the highest level of evidence for their 
effectiveness in ED. Except for fluoxetine in bulimia nervosa, no drug therapy has an indication for ED in 
France. Pharmacotherapeutic strategies should never be isolated and, if possible, be referred to specialized 
centers. Finally, comorbidity management is essential to succeed in the treatment of patients suffering from 
ED and should not be forgotten. 

Key-words: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge Eating Disorder, Therapy, Multidisciplinarity 
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1. INTRODUCTION  

Les Troubles du Comportement Alimentaire (TCA) sont des troubles fréquents dont la prise en charge est 
souvent qualifiée de difficile. Des recommandations globales pour la prise en charge ont été émises par la 
Haute Autorité de Santé (HAS; Haute Autorité de Santé, 2010, 2019). L’approche multidisciplinaire et 
coordonnée en est le maitre mot. La prise en charge de ces troubles va également varier selon l’âge, les 
caractéristiques et l’évolution du trouble. Introduction générale 

1.1. Principes généraux 

Quels que soit le TCA et sa sévérité, des principes communs devront appuyer la prise en charge. Les soins 
doivent être, si possible, multidisciplinaires et coordonnés, et inclure des aspects somatiques, 
psychiatriques, psychiques (individuels et familiaux), nutritionnels et sociaux. 

Les traitements médicamenteux ne doivent jamais constituer l’axe unique de prise en charge. Leurs 
indications sont en réalité très limitées dans les TCA en eux-mêmes. 

Le dépistage et la prise en charge des comorbidités est un des éléments clés dans le succès de 
l’accompagnement de patients souffrant de TCA. Cet aspect est discuté dans un autre article de ce numéro 
spécial (Repérage évaluation et critère de gravité d'un trouble des conduites alimentaire, Iceta S, Bronnec 
M, Guillaume S, Alcoologie et Addictologie, 2020, 42(2) : 27-33). La prise en charge de certaines comorbidités 
pourra même être un préalable à la prise en charge du TCA à proprement parler. Leurs intrications sont 
souvent complexes et devront être largement explorées lors de la phase d’évaluation du trouble. Il est 
indispensable de ne pas stopper la prise en charge une fois la rémission des symptômes cliniques obtenue. 
Il est recommandé de maintenir celle-ci au moins 12 mois après rémission. 

 

2. ANOREXIE  MENTALE  
 

Toute prise en charge doit comporter des aspects somatiques et nutritionnels, en plus de la prise en charge 
psychiatrique. L’objectif à court terme est de prévenir les complications aigües liées à la dénutrition. Une 
vigilance sera portée au syndrome de renutrition inappropriée en cas de mise en place d’une assistance 
nutritionnelle. Il est préférable de confier cette étape à des équipes spécialisées. À plus long terme, la prise 
en charge a pour objectif d’atteindre et maintenir un poids et un statut nutritionnel adaptés. Les objectifs 
pondéraux doivent toujours être discutés avec le patient. Un objectif de +0.5 à +2 kg par mois est souvent 
proposé (cependant il existe peu d’études pour étayer ces chiffres). Le traitement en milieu hospitalier 
implique souvent une incitation à la prise alimentaire et peut nécessiter une assistance nutritionnelle par 
sonde nasogastrique. Ces prises en charge restent encore assez peu standardisées d’une équipe à l’autre en 
ce qui concerne les profils de patients, l’intensité de la renutrition, l’association avec une prise alimentaire 
orale, etc. Néanmoins une revue de la littérature suggère une efficacité de ces approches au moins sur le 
court et moyen terme (Garber et al., 2016). De plus, l’utilisation d’une stratégie d’assistance nutritionnelle 
entérale au domicile pourrait être une alternative à l’hospitalisation temps complet dans certaines situations 
(Kells et Kelly-Weeder, 2016). Cependant les indications et les risques (e.g., chronicisations et échappement 
aux soins) doivent encore être préciser. A noter qu’à l’heure actuelle, la balance bénéfice risque de la pose 
d’une alimentation nasogastrique en ambulatoire n’a pas été établie.  

Un axe majeur de la prise en charge de l’anorexie mentale reste évidemment la prise en charge 
psychologique. Celle-ci va varier en fonction de l’âge et du stade de la maladie et des modalités 
d’hospitalisation. A court terme les objectifs seront de favoriser l’adhésion aux soins et l’alliance 
thérapeutique, et de comprendre et accepter la nécessité de la renutrition. A moyen terme, les objectifs 
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porteront sur la réintroduction de la notion de plaisir dans l’alimentation, le questionnement des distorsions 
cognitives et des attitudes dysfonctionnelles, le renforcement du « moi » (estime, image et affirmation de 
soi) et l’amélioration des relations interpersonnelles (sociales et familiales). La maladie, survenant dans la 
plupart des cas au moment de l’adolescence, peut venir témoigner d’un achoppement du processus de 
séparation/individuation. La psychothérapie visera alors à travailler autour de ces enjeux. L’analyse des 
études randomisées contrôlées suggère que chez l’adulte, les psychothérapies individuelles ont un intérêt, 
mais aucun type d’approche psychothérapique spécifique n’a montré de supériorité par rapport aux autres 
(Zeeck et al., 2018). Chez l’adolescent, une prise en charge familiale devrait être systématique selon la HAS, 
bien que le niveau de preuve dans la littérature soit encore peu élevé (Fisher et al., 2019). De façon 
congruente, une méta-analyse en réseau portant sur les essais contrôlés, mais également sur études non 
contrôlées de psychothérapie suggèrent que les approches familiales sont les interventions les mieux 
validées chez les adolescents. Les méta-analyses les plus récentes tendent à montrer que la psychothérapie 
pourrait être efficace sur les symptômes des TCA, notamment sur les accès hyperphagiques et purgatifs, 
mais peu ou pas sur le poids en lui-même (Berg et al., 2019; Grenon et al., 2019). Enfin, sans surprise, dans 
les facteurs pronostiques d’adhésion à la prise en charge, un IMC plus faible, une motivation moindre et 
une anorexie mentale de type accès hyperphagiques – purgatifs prédisent plus de rupture de soins et de 
moins bons résultats (Gregertsen et al., 2019). Dans une approche par grade de l’anorexie, il convient de 
distinguer deux stades particuliers du trouble (Treasure et al., 2015). Le premier concerne les débuts de 
prise en charge où il existe une forte ambivalence vis à vis du trouble et où les approches motivationnelles 
ont un intérêt majeur. Cet aspect est aussi discuté dans un autre article de ce numéro spécial (Approche 
motivationnelle des conduites de restriction alimentaires - Place du contre-engagement ciblé sur les 
mécanismes egosyntoniques de maintien du trouble des conduites alimentaires : Vignau S, Alcoologie et 
Addictologie, 2020, 42(TCA) : 51-66). L’autre porte sur les anorexies sévères et résistantes, souvent définies 
comme des troubles évoluant depuis plus de 8 à 10 ans et ayant mal répondu aux prises en charge. Traiter 
ces patients avec des objectifs similaires à ceux d’une anorexie en début de prise en charge (objectif de 
guérison du trouble) aboutit à un épuisement du patient et des soignants. Une approche d’accompagnement 
d’une maladie chronique et de « réduction des risques » est plus efficiente, avec des objectifs de soins se 
concentrant principalement sur la qualité de vie et le fonctionnement du patient en plus de la gestion des 
complications somatiques et des comorbidités (Treasure et al., 2015). 

Sur le plan pharmacologique, aucun traitement psychotrope à ce jour n’a montré son efficacité dans 
l’anorexie mentale avec un niveau de preuve suffisant pour le recommander en pratique clinique (Blanchet 
et al., 2019; Mitchell & Peterson, 2020) et pourtant en pratique clinique ces médicaments sont très largement 
prescrits. Rappelons qu’en l’absence de comorbidités spécifiques, le recours aux benzodiazépines n’est pas 
recommandé. En effet, celles-ci ont montré leur inefficacité (Blanchet et al., 2019), voire leur dangerosité du 
fait du risque de mésusage (Garner et al., 2016). Certains psychotropes font l’objet d’une littérature plus 
contrastée, notamment l’olanzapine. Cette dernière pourrait avoir un intérêt en cas de haut niveau d’anxiété 
ou d’impulsivité et chez des patients présentant un trouble d’évolution chronique (Attia et al., 2019; 
Himmerich et al., 2020). Les antipsychotiques ne doivent pas être utilisés pour faire prendre du poids à 
l’insu du patient. Ce type de prescription est hors indication et doit être réservé aux équipes spécialisées. 
La présence d’une ou plusieurs comorbidités peut justifier la prescription d’un traitement psychotrope. En 
effet, traiter ces troubles pourrait faciliter la prise en charge de l’anorexie mentale et augmenter la qualité 
de vie. (Blanchet et al., 2019). Les comorbidités les plus fréquentes à rechercher et prendre en charge sont : 
les épisodes dépressifs, les troubles anxieux, les troubles obsessionnels compulsifs (TOC). De plus, il est 
important d’explorer lors du bilan si les symptômes, notamment anxieux et dépressifs, ne sont pas liés à la 
dénutrition plus qu’à une réelle comorbidité psychiatrique. Les règles de prescription sont les mêmes qu’en 
dehors de la présence d’une anorexie mentale, en gardant en tête qu’un poids anormalement bas diminue 
l’efficacité et majore le risque iatrogène. Dans le cas de formes à accès purgatif, les patients devront être 
informés de la nécessité de prendre les traitements à distance d’éventuels vomissements.  
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Au-delà de ces traitements, l’utilisation d’approche par neuromodulation s’est développée (notamment 
stimulation cérébrale profonde). Pour des raisons éthiques évidentes, elle ne concerne uniquement que des 
patients avec une forme d’anorexie sévère chronique et résistante. Les 2 sites de stimulation actuellement 
ciblés sont le nucleus accumbens sur le rationnel d’une dysrégulation du système de récompense dans 
l’anorexie et le cortex cingulaire subgénual du fait des éléments obsessionnels et compulsifs retrouvés dans 
l’anorexie. Les premiers résultats sont encourageants et ouvrent des perspectives thérapeutiques majeures 
chez ces patients présentant un trouble sévère et chronique pour lesquels les cliniciens sont souvent en échec 
thérapeutique (Duriez et al., 2020). 
 

3. BOULIM IE  

 

Pour les patients souffrant de boulimie, l’objectif prioritaire est en général d’arrêter les crises de boulimie 
(ou du moins en diminuer la fréquence et/ou l’intensité) et d’en réduire les risques et les dommages. La 
prise en charge cherchera aussi à améliorer les attitudes vis-à-vis de l’alimentation, de la silhouette et du 
poids. Une attention particulière sera portée sur la gestion des complications somatiques associées. La prise 
en charge débute souvent par la mise en place de règles hygiéno-diététiques adaptées. En effet, la majorité 
des crises de boulimie sont induites par une restriction alimentaire, secondaire aux crises de boulimie 
antérieures, à des préoccupations corporelles excessives ou à une dysrégulation émotionnelle. Briser ce 
cercle vicieux est un élément clé de la réussite dans la prise en charge. Le travail d’accompagnement sera 
progressif et portera sur la reprise d’un rythme alimentaire régulier au cours de la journée. Des conseils sur 
la gestion des vomissements et des laxatifs sont indispensables. Dans cette même perspective de réduction 
des risques et des dommages. On préconisera notamment de différer le brossage dentaire après les accès 
purgatifs et de préférer un bain de bouche au bicarbonate de soude. L’éducation autour des symptômes 
d’hypokaliémie secondaire aux vomissements est indispensable et la remise d’une ordonnance pour une 
kaliémie en urgence est fortement recommandée. Le traitement le mieux validé dans la boulimie nerveuse 
est la thérapie cognitivo-comportementale (TCC; Svaldi et al., 2019). Quand elle est disponible, elle devrait 
être proposée systématiquement. Dans le cas contraire, les programmes de « self-help », au moyen de livres, 
d’applications ou de sites internet, peuvent être proposés avec des résultats intéressants (Slade et al., 2018; 
Svaldi et al., 2019). En effet, ces programmes ont montré leur efficacité notamment dans les premiers stades 
de la maladie et lorsqu’ils sont accompagnés (i.e., par un professionnel de santé; Treasure et al., 2020). Les 
autres approches psychothérapiques possibles sont les thérapies interpersonnelles et les thérapies familiales 
chez l’adolescent. D’autres psychothérapies, et notamment les TCC de troisième vague sont actuellement 
en évaluation.  

La prise en charge des patients souffrant de boulimie peut également comporter un volet pharmacologique, 
tout particulièrement dans les formes sévères ou lorsque les soins psychothérapeutiques sont difficiles 
d’accès. Si tous les ISRS ont théoriquement une efficacité (Bacaltchuk & Hay, 2003), la fluoxétine est de loin 
la molécule la plus étudiée. Elle est d’ailleurs en France la seule à avoir l’indication (i.e., l’Autorisation de 
Mise sur le Marché) dans ce trouble. Il existe une efficacité supérieure au placébo sur le court terme. 
Cependant, le maintien de la réponse sur le long terme reste à établir (Svaldi et al., 2019). La posologie doit 
être supérieure à celle utilisée dans la dépression et en instauration progressive par palier de 20 mg. La dose 
cible de fluoxétine est de 40 à 60 mg/jour. La réévaluation de l’efficacité et de la tolérance doit être réalisée 
à chaque palier et avant chaque augmentation de dose. Bien sûr, comme dans les formes purgatives 
d’anorexie mentale, il est nécessaire de préciser aux patients que leur médicament doit être pris bien loin 
des épisodes de purge pour qu'il soit absorbé. Le schéma de diminution est conforme à celui utilisé dans 
les troubles de l’humeur.  
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À ce jour, aucun autre traitement n’a d’indication en France dans la boulimie nerveuse. Cependant, le 
topiramate peut parfois être utilisé par certaines équipes spécialisées dans les TCA et après échec d’autres 
alternatives (Haute Autorité de Santé, 2019). En effet, le topiramate aurait une action anti-craving, 
documenté dans plusieurs addictions (Himmerich & Treasure, 2018). La posologie de réponse est très 
variable (100 et 600 mg/j). Une limite majeure de l’utilisation de ce traitement est ses nombreux effets 
secondaires, tant au niveau psychiatrique (majoration des troubles anxio-dépressifs, troubles cognitifs et 
mnésiques) que somatique (perte de poids liée à l’aggravation des comportements restrictifs, fatigue). 
D’autres molécules ont été proposées à visée anti-craving. Ainsi, la naltrexone a été testée dans plusieurs 
séries de cas avec des posologies souvent supérieures à 200 mg/j (Stancil et al., 2019). Ces études suggèrent 
des résultats intéressants et une bonne tolérance. Néanmoins, des études complémentaires sont nécessaires 
avant de se prononcer sur l’intérêt réel de la naltrexone per os ou de la naloxone en intra-nasal (McElroy et 
al., 2019; Stancil et al., 2019). 

 

4. HYPERPHAGIE  BOULIM IQUE  
 

L’hyperphagie boulimique n’ayant été identifiée comme un TCA à part entière que dans le DSM-5, les 
recommandations pour la prise en charge sont moins documentées. Les principes généraux, les objectifs 
thérapeutiques et les règles d’utilisation des médicaments sont globalement similaires à ceux de la boulimie. 
La vision « addictologique » des soins y occupe une place importante. Comme pour l’anorexie mentale et 
la boulimie, la recherche et le traitement des comorbidités psychiatriques sera un élément essentiel de la 
prise en charge. 

Lors de l’initiation de la prise en charge, il est d’important d’expliquer au patient que le traitement de 
l’hyperphagie boulimique n’a pas pour objectif la perte de poids et que se fixer un tel objectif conduit à un 
risque accru d’échec de la prise en charge (voire d’aggravation du trouble). Les objectifs de la prise en charge 
sont avant tout d’arrêter les accès hyperphagiques, d’améliorer les attitudes vis-à-vis de la silhouette et du 
poids et gérer les affects anxio-dépressifs associés aux troubles. Il faudra également stimuler la motivation 
à s'engager dans un traitement multidisciplinaire. Cela est d’autant plus important que la stigmatisation et 
l’errance diagnostique sont importantes avant la prise en charge. Une partie de la prise en charge cherchera 
également à restaurer des habitudes alimentaires saines, tant sur le plan des apports alimentaires que sur 
le mode de consommation. Les autres objectifs de la prise en charge seront d’encourager les patients à faire 
évoluer leurs pensées, attitudes, motivations, conflits et sentiments dysfonctionnels liés au trouble 
alimentaire, traiter les troubles émotionnels et les dimensions qui y sont associés et améliorer les 
compétences interpersonnelles et sociales. Chez les adolescents et les jeunes adultes, il faudra obtenir le 
soutien de la famille, offrir une guidance parentale et une thérapie familiale dans le cadre des soins mis en 
place. 

Comme dans la boulimie, une première approche par self help a montré son utilité, particulièrement quand 
elle est accompagnée (Treasure et al., 2020).  

Le traitement psychothérapique le mieux validé est la TCC avec une efficacité prolongée dans le temps 
(Hilbert et al., 2019). Les approches de type pleine présence, aussi appelées pleine conscience ou 
mindfullness, semblent aussi des approches thérapeutiques prometteuses dans le domaine. Elles apportent 
une perspective dimensionnelle en ciblant notamment l'alimentation émotionnelle, l'alimentation externe, 
les accès hyperphagiques et les préoccupations autour du poids et de la forme (Yu et al., 2020). 

Sur le plan pharmacologique, les ISRS (principalement la fluoxétine) ont montré leur efficacité sur la 
réduction des crises et des affects dépressifs associés au trouble (Brownley et al., 2016; Hilbert et al., 2019). 
Les modalités de prescription sont identiques à celles de la boulimie. À noter que contrairement à la 
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boulimie, la fluoxétine n’a pas d’indication dans l’hyperphagie boulimique, mais que l’HAS autorise sa 
prescription dans l’hyperphagie boulimique « comme traitement de deuxième ligne, toujours en 
combinaison avec une prise en charge psychologique et multidisciplinaire ».  

Le topiramate a également bénéficié d’une évaluation dans le cadre de plusieurs essais contrôlés. À l’image 
des études dans la boulimie, le topiramate a montré son intérêt pour réduire les accès hyperphagiques, les 
obsessions corporelles et pondérales. Les effets secondaires retrouvés sont les mêmes que dans la boulimie, 
auxquels s’ajoute un risque de mésusage important, notamment à visée de perte pondérale. Le niveau de 
preuve actuel ne permet pas d’indiquer ce traitement en première ligne (Nourredine et al., 2020) et sa 
prescription devrait être réservée aux centres spécialisés.  

La lisdexamfétamine (LDX) est un dérivé amphétamine, initialement utilisé dans le TDA/H, qui a obtenu 
une indication dans le traitement de l’hyperphagie boulimique modéré à sévère dans plusieurs pays (mais 
pas en France). Son efficacité est de plus en plus documentée (Hilbert et al., 2019; Peat et al., 2017) avec un 
profil de tolérance similaire à celui établi dans le TDA/H. Il pourrait s’agir d’une alternative intéressante, 
mais son développement sur le marché français n’est actuellement pas prévu.  

Avec un rationnel d’utilisation basé sur son action anti-craving, des prescriptions de baclofène dans 
l’hyperphagie boulimique ont commencé à émerger en France depuis une dizaine d’années. En dépit d’un 
rationnel séduisant, les preuves soutenant l’utilisation du baclofène dans l’hyperphagie boulimique sont 
très limitées. En raison d’une balance bénéfice risque incertaine (Ricoux et al., 2019), l’HAS recommande de 
ne pas utiliser le baclofène dans le traitement de l’hyperphagie boulimique hors protocole de recherche.  

Plusieurs autres molécules ont été évaluées, et notamment celles impliquées dans la perte de poids, mais 
qui n’ont jamais présenté une balance efficacité-tolérance justifiant leur utilisation en pratique clinique, 
telles que l’orlistat (un inhibiteur de la lipase utilisé dans l’obésité). Enfin, plusieurs combinaisons de 
molécules sont actuellement à l’étude comme un agoniste du glucagon-like peptide (GLP-1) ou les 
combinaisons phentermine-topiramate et bupropion–naltrexone (Carbone et al., 2020). 

 

5. CONCLUS ION  

 

Les troubles du comportement alimentaire sont des troubles fréquents et sévères dont les modalités de prise 
en charge actuelle sont plutôt du côté des psychothérapies. Cependant leur efficacité est incertaine et leur 
accès limité. Les techniques de « self-helped » sont alors une alternative intéressante. Les solutions 
médicamenteuses sont limitées et ne doivent pas être isolées. La prise en charge par des d’équipes 
spécialisées doit être privilégiée qui pourront alors se positionner en appui des professionnels de première 
ligne.  

 

Liens d’intérêt : Les auteurs déclarent n’avoir aucun de liens d’intérêts existant et ayant pu influencer les données de 
la présente publication. 
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MISE  AU PO INT  

Approche motivationnelle des conduites de restriction 
alimentaires - Place du contre-engagement ciblé sur les 
mécanismes egosyntoniques de maintien du trouble des 
conduites alimentaires. 

Jean Vignau1 
 

1 Praticien Hospitalier - CHU de Lille -. Hôpital Fontan 2. Service d’Addictologie. Rue André Verhaeghe. 59000 Lille 
 

Souviens-toi de te comporter dans la vie comme dans un banquet. Quand le plat, 

faisant le tour des convives, arrive devant toi, tends la main et sers-toi comme il 

convient […]. Mais si, les choses t'étant offertes, tu t'abstiens même d'y toucher, 

d'y jeter les yeux, tu seras digne non seulement de boire avec les dieux, mais de 

régner comme eux. C'est ainsi qu'ont vécu Diogène, Héraclite et leurs semblables, 

s'égalant par-là aux dieux et gagnant le renom d'hommes divins.  

Epictète- Manuel - 125 apr. J.-C. 

 
 
 
 
Résumé : A l’instar des consommations de substances psychoactives (SPA), les conduites de restriction 
alimentaire (CRA) peuvent persister malgré la survenue de dommages et évoluer vers la compulsivité pour 
constituer de véritables troubles du comportement alimentaire (TCA) tels que l’anorexie mentale (AM) et 
la boulimie (BN). Cependant, à la différence des SPA, les CRA ont la particularité de se présenter 
initialement comme un engagement personnel dans une forme d’autodiscipline mobilisant les capacités 
d’autocontrôle des personnes et visant habituellement à améliorer l’estime de soi par une forme d’ascèse. 
Une fois le TCA constitué, si la motivation à réduire les dommages induits finit par emporter l’adhésion 
des patients et contribue à fonder l’alliance thérapeutique, la persistance d’une forte valorisation des 
comportements d’autocontrôle eux-mêmes (phénomène d’ego-syntonie) est source de confusion pour le 
patient et d’incompréhension dans ses relations avec les soignants et les aidants. Le premier postulat de 
l’approche motivationnelle spécifique que nous avons développée depuis plus de dix ans dans notre unité 
de jour au CHU de Lille est que l’ego-syntonie représente une cause majeure de résistance au traitement et 
de passage à la chronicité des TCA. C’est pourquoi le premier principe thérapeutique de notre approche 
cible spécifiquement la dimension d’engagement personnel propre à l’ego-syntonie des CRA par une 
proposition symétrique d’engagement personnel dans des expériences comportementales contre-
attitudinales (empruntant aux thérapies d’exposition), après stabilisation de l’état nutritionnel. Le deuxième 
postulat de notre approche concerne la primauté du comportement sur la cognition dans l'évolution 
péjorative des CRA vers les TCA. En effet, l'envahissement cognitif par des pensées anxiogènes et 
culpabilisantes qui accompagne cette évolution s'avère être le résultat, et non la cause, de la mise en place 
effective d’une stricte autodiscipline, dont la rigidité ira croissante avec les effets neurobiologiques de la 
privation de nourriture. Cela explique pourquoi la peur de prendre du poids augmente paradoxalement 
avec la profondeur de l’amaigrissement et l'extension des évitements alimentaires, et pourquoi les traits 
perfectionnistes tels que la ténacité et la persévérance (sollicitant une grande force comportementale) sont 
parmi les principaux facteurs prédisposant aux TCA. Ainsi, le deuxième principe thérapeutique de notre 
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approche consiste à accorder une plus grande importance aux changements comportementaux qu’aux 
éléments cognitifs et verbaux de la motivation exprimée par le patient, qu'il s'agisse du changement tangible 
des habitudes alimentaires et de la reprise pondérale pendant la phase de stabilisation nutritionnelle, ou du 
degré d'engagement dans les expériences contre-attitudinales proposées lors de la phase de psychothérapie. 
Enfin, notre approche motivationnelle prend en compte un troisième facteur majeur de confusion : bien que 
le patient revendique souvent un attachement personnel à sa maigreur (renforcement de l’estime de soi) 
indépendamment de l’opinion d’autrui, force est de constater que le groupe de pairs exerce un rôle 
déterminant dans l’installation des TCA à l’adolescence. En adéquation avec la théorie du sociomètre qui 
permet de dépasser cette apparente contradiction, nous postulons que l’estime de soi qui motive 
l’installation des CRA puis sous-tend l’ego-syntonie des TCA est profondément ancrée dans le besoin vital 
d’appartenance social. Ainsi, interrogés à distance de leur guérison (études qualitatives), les patients 
désignent la sortie de l’isolement social comme l’un des principaux facteurs contributifs. C’est pourquoi le 
troisième principe thérapeutique de notre approche repose sur l’utilisation préférentielle des groupes de 
pairs comme contexte des expériences comportementales contre-attitudinales. En effet, pour des 
adolescents et de jeunes adultes, relever le défi de s’engager dans une attitude résolument conviviale le 
temps d’un repas hebdomadaire avec un petit groupe de leurs amis constitue une expérience à même de 
replacer la satisfaction des besoins d’appartenance comme source physiologique, valable et accessible de 
l’estime de soi, au détriment des CRA. 
 

Mots-clés : Anorexie mentale – Ego-syntonie – Motivation – Thérapies d’exposition - Estime de soi – 
Comportement – Attitude – Engagement - Adolescence – Influence du groupe de pairs 

 
Abstract: Like the use of psychoactive substances, dieting behaviors (DBs) are likely to evolve into 
compulsivity (continuation despite the occurrence of damage) to constitute genuine eating disorders (EDs) 
such as anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN). However, unlike the former, DBs have the 
peculiarity of presenting themselves initially as a personal commitment to a form of self-discipline based 
on the mobilisation of people's self-control capacities and aimed at enhancing self-esteem through 
asceticism. Thus, while the motivation to reduce harm caused by EDs eventually wins over patients, and 
helps form the basis of the therapeutic alliance, the restrictive symptomatic component is subject to a certain 
degree of valorisation (social and personal). Typically perceived by patients as a solution to their physical 
dissatisfaction rather than a problem, the persistence of a strong attachment to their eating self-control 
behaviours is a source of confusion for patients themselves and misunderstanding in relationships with 
caregivers. This is why we first postulated this phenomenon, known as egosyntonicity, as a major cause of 
treatment resistance and the chronicity of EDs, and as such made it the focus of the specific motivational 
approach that we have been developing for over ten years in our day-care unit at the University Hospital 
of Lille. From this postulate, we actually derive the first therapeutic principle of our approach, i.e. to 
specifically target the dimension of personal commitment specific to the ego-syntonicity of DBs through a 
symmetrical proposal of personal commitment in counter-attitudinal behavioral experiences (borrowed 
from exposure therapies), after stabilization of the nutritional state. The second postulate is based on the 
primacy of behavior over thought in the evolution of DBs towards EDs. Indeed, the cognitive invasion by 
anxiety-provoking and guilt-inducing thoughts commonly observed by clinicians in ED patients proves to 
be the result and not the cause, of the translation of banal attempts at a low-calorie diet into strict self-
discipline, the rigidity of which will increase with the neurobiological effects of starvation. This explains 
why the fear of gaining weight paradoxically increases with the depth of weight loss and the extension of 
food avoidance, and why perfectionist traits such as tenacity and perseverance are one of the main 
predisposing factors of EDs through behavioral strength training. From this postulate we derive the second 
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therapeutic principle of our motivational approach, i.e. to place greater emphasis on behavioral changes 
than on the cognitive and verbal elements of the motivation expressed by the patient, whether in terms of 
actual changes in eating habits and weight regain during the nutritional stabilization phase, or the degree 
of engagement in counter-attitudinal experiences during the psychotherapy phase. Finally, we 
serendipitously uncovered the effect of a confounding factor in the motivation of DBs, namely the social 
dimension of the goal they are usually aiming to achieve, i.e. improving self-esteem, during adolescence. 
Although adolescents with EDs often say that they are personally obsessed with their thinness, regardless 
of the opinions of others, there is considerable evidence that peer groups clearly play an important role in 
the development of these disorders. We then third postulated that the improvement in self-esteem that 
drives DBs is deeply rooted in the vital human need to belong. In the line with this postulate, qualitative 
studies of former eating disorder patients point to the importance to having returned to a positive social 
environment as a condition of the recovery process. After puberty, the significant role that the peer group 
suddenly assumes in the lives of adolescents and young adults leads us to the third main therapeutic 
principle of our motivational approach, i.e. the use of such peer groups as the preferred terrain for counter-
attitudinal behavioral experimentation (e.g. through the sharing of convivial therapeutic normo-caloric 
meals), the only context that makes it possible to compete advantageously with DBs in the provision of self-
esteem. 
 

Key-words: Anorexia nervosa - Egosyntonicity - Motivation - Exposure therapies - Self-esteem - Behavior - 
Attitude - Commitment - Adolescence - Influence of peer group 

 
 

Le modèle socio-cognitif de maintien de l’anorexie mentale (1,2) est l’un des plus éclairant sur le plan de la 
compréhension des enjeux motivationnels de cette pathologie. Il souligne en effet les trois obstacles majeurs 
qu’ont à franchir les soignants dans l’accompagnement des patients : (1) celui, très spécifique, de la 
valorisation des symptômes par le patient, (2) celui, omniprésent, de l’évitement comportemental en tant 
que trait de personnalité prémorbide et mécanisme fonctionnel d’installation et de maintien du trouble, et 
enfin (3) celui de l’intrication de facteurs intra et interpersonnels. S’appuyant sur ce modèle, l’équipe de 
l’unité d’hospitalisation de jour du service d’Addictologie du CHU de Lille a construit depuis dix ans une 
approche motivationnelle utilisant l’engagement dans des expériences comportementales et sociales (repas 
thérapeutiques, auto-traitement avec le groupe de pairs) comme levier de changement ciblant en particulier 
la dimension développementale socio-affective de l’ego-syntonie qui caractérise les conduites de restriction 
alimentaire chez les adolescents et jeunes adultes.  
En préalable, soulignons que nous nous limiterons à cette même période développementale, d’abord parce 
qu’elle concentre la très grande majorité des cas (3) et surtout parce que les interventions motivationnelles 
y sont les plus spécifiques et les plus cruciales pour enrayer l’évolution vers la chronicité (4). Les formes 
chroniques et anciennes posent bien entendu des questions multiples et complexes (5,6) qui ne seront pas 
abordées dans cet article. 
Soulignons ensuite qu’en matière de troubles des conduites alimentaires (TCA), les dimensions de 
restriction (excès de contrôle) et d’alimentation émotionnelle (perte de contrôle) se présentent de façon 
orthogonale (7). Le présent article ne s’intéressera qu’à la première de ces dimensions pour laquelle les 
termes « anorexie mentale » (AM) et « conduites de restriction alimentaire » (CRA) seront parfois utilisés 
de manière interchangeable. En effet, les données empiriques (8) établissent un continuum à la fois (1) entre 
des formes de restriction alimentaires associées à des niveaux de détresse variables (depuis l’insatisfaction 
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corporelle alléguée par 40 à 50% des femmes des sociétés occidentales jusqu’aux TCA avérés touchant 5% 
d’entre elles) (9) et (2) entre des catégories de troubles – anorexie mentale, boulimie et leurs formes 
incomplètes avec passage d’un diagnostic à l’autre – partageant un même noyau symptomatique restrictif 
((10). 
 
 
Mot ivat ion  dans  les  add ict ions  et  les  t roub le s  des  condui tes  a l imenta i res  
 
Le processus par lequel un comportement rationnel – motivé par l’obtention d’un bénéfice – échappe 
secondairement au contrôle du sujet, et se perpétue en dépit des efforts de ce dernier pour le refreiner en 
raison de la survenue de répercussions néfastes pour sa santé – est une caractéristique commune aux 
troubles addictifs et aux TCA.  
 
Certains TCA, comme les accès hyperphagiques – dont le prototype est le Binge Eating Disorder – présentent 
un caractère hédonique avéré et sont dans une grande mesure congruents avec le modèle des addictions 
(11,12). Ils impliquent la stimulation des circuits de la récompense comme mécanisme d’entrée avec la mise 
en jeu des circuits aversifs dans le passage à la compulsion (13).  
 
En revanche, les conduites de restriction alimentaires (CRA) – dont le prototype est l’anorexie mentale (AM) 
et qui sont également retrouvées dans la boulimie (BN) – semblent relever de mécanismes et de facteurs de 
risques distincts (14–16). La privation de nourriture ne possédant pas intrinsèquement de propriété de 
renforcement qui orienterait d’emblée vers la recherche d’un bénéfice, seule la composante aversive (peur 
de grossir) s’est imposée comme symptôme cardinal de l’AM et de la BN (Glashouwer et al. 2019). La 
composante renforçatrice n’a que récemment été reconnue comme facteur intrinsèque majeur de maintien 
(15,18,19) des CRA et, à ce titre, intégrée dans certains modèles de compréhension de l’AM (1) avec des 
implications cliniques comme par ex. le rôle médiateur de l’estime soi dans l’amélioration de la prédiction 
d’évolution sous traitement (20).  
 
Sur le plan thérapeutique, les premiers développements des techniques motivationnelles (Entretien 
Motivationnel – EM) ont vu le jour dans le champ addictologique (21). L’application de ce modèle aux CRA 
a fait l’objet d’études mettant en évidence diverses formes d’interventions (22), allant de l’adoption d’une 
philosophie générale des soins centrée sur le patient, telle que définie dans l’EM, jusqu’à l’intégration dans 
certains programmes de soins de techniques spécifiques adaptées de l’EM et utilisées de façon adjuvante 
(Cognitive Behavior Therapy – CBT – (23) ou comme composante majeure de la thérapie (MANTRA – (24). 
  
Quoi qu’il en soit, l’efficacité des interventions motivationnelles issues de l’EM dans l’AM se révèle modeste 
(25,26) comparée à celle observée dans les addictions (27), notamment lorsque ces interventions utilisent les 
construits issus du Modèle Transthéorique des Changements de Comportements (progression par étapes 
depuis la pré-contemplation jusqu’à l’action) (28) qui ne permettent pas de prédire l’évolution de l’AM de 
façon fiable (29).  
 
L’intégration à l’EM de construits issus d’autres théories de la motivation détaillant les mécanismes sous-
tendant la disposition au changement conduit à appréhender plus adéquatement les spécificités 
motivationnelles des CRA (30). Citons à ce propos l’importance de l’expérimentation comportementale et 
de l’influence de l’environnement social dans la modulation de la motivation aux changements 
comportementaux, diversement soulignée dans trois courants théoriques : 
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(1) la Théorie de l’Autodétermination (31) qui explicite les processus d’intériorisation de la 
motivation des comportements adossés aux besoins psychologiques fondamentaux de l’être 
humain (besoins de compétence, d’autonomie et d’appartenance sociale),  
(2) la Théorie Sociale Cognitive (32) qui établit l’importance des mécanismes d’autorégulation 
(notamment de notre système de croyances à propos de notre efficacité personnelle) comme 
fondement de la motivation et du bien-être humains  
(3) et la Théorie du Comportement Planifié (33) qui s’intéresse aux relations entre attitude et 
comportement, identifiant trois facteurs déterminant dans la transformation d’une intention 
d’agir en une action donnée chez un individu, à savoir (1) son attitude et ses attentes vis-à-vis 
des résultats du comportement, (2) la conformité de ce comportement à ses normes subjectives 
et (3) la perception du contrôle effectif qu’il exerce sur son propre comportement. 

 
 
Importance  majeure  de  l ’ego- synton ie  dans  l ’ é ta t  mot ivat ionne l  sous - tendant  les  CRA  
 
Les cliniciens du champ des TCA sont régulièrement confrontés à la détresse de patients qui, à l’évidence, 
sont profondément désireux d’obtenir leur aide afin d’améliorer leur situation (34), et, dans le meilleur des 
cas, disposés à reprendre du poids pour ce faire. Les motifs invoqués par les patients sont pour le moins 
convaincants : limiter la dégradation catastrophique de leur état de santé, se libérer de la pression de leurs 
proches, être délivrés des ruminations mentales qui les envahissent du matin au soir, sortir d’un isolement 
social mortifère, reprendre leurs études ou leur travail, mener à bien un projet de grossesse (35) … et d’en 
déduire logiquement que ces patients envisagent véritablement de renoncer à leurs CRA afin d’atteindre 
leurs objectifs … pour finalement en arriver au constat que ces mêmes patients mettent tout autant de force 
et d’énergie à préserver nombre de leurs symptômes qu’à réaliser leurs objectifs de changement (36). A titre 
d’exemple, citons la capacité à se plier à des règles strictes concernant l’alimentation et le poids qui 
caractérise les CRA et qui est très souvent vécue comme une source bénéfique de confiance en soi, de 
contrôle et de stabilité émotionnelle (37), c’est-à-dire comme une solution plutôt que comme un problème. 
Cette valorisation repose essentiellement sur le lien positif que le patient établit entre contrôle de sa 
corpulence et estime de soi, (38), et ceci en harmonie avec les croyances occidentales communes (« il est 
nécessaire de contrôler son poids » – (39,40). L’intégration des stratégies de contrôle alimentaire restrictif à 
son système de valeurs personnel est la source d’un engagement actif du patient dans des actes visant à les 
préserver (1). Ce phénomène désigné par le terme d’ego-syntonie (41) constitue l’un des principaux facteurs 
de maintien des CRA et est de nature à altérer significativement la disposition au changement (42). La 
psychologie sociale, au travers de la théorie de engagement, a largement exploré les mécanismes 
(notamment l’« effet de gel ») par lesquels un acte initial d’engagement compromet les possibilités de 
changements ultérieurs (43).  
 
En rendant possible la poursuite des restrictions énergétiques au-delà de certaines limites, ce phénomène 
d’engagement va être décisif dans l’évolution des CRA vers la compulsivité et la constitution de TCA 
caractérisés. En effet, les effets neurobiologiques de la privation de nourriture vont secondairement amorcer 
un cercle vicieux résultant du conflit entre les besoins homéostatiques qui les sous-tend et la motivation 
consciente des CRA enracinée dans les nouvelles exigences du besoin d’appartenance propres à la période 
post-pubertaire (19). Ces perturbations se traduisent sur le plan psychique notamment par une perte de la 
joie de vivre et un envahissement du champ de conscience par des pensées anxiogènes et culpabilisantes, 
provoquant un inconfort psychologique de nature à rigidifier l’autodiscipline alimentaire comme source de 
stabilité émotionnelle. Cela explique pourquoi la peur de prendre du poids augmente paradoxalement avec 
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la profondeur de l’amaigrissement et l'extension des évitements alimentaires, et pourquoi les traits 
perfectionnistes tels que la ténacité et la persévérance (sollicitant une grande force comportementale) mis 
au service de cet engagement sont parmi les principaux facteurs prédisposant aux TCA (44). 
 
En conclusion, le premier postulat sur lequel repose notre approche motivationnelle est que, combinée à la peur de 

grossir (aversive), la valorisation des CRA (renforçatrice) (45) au regard des besoins vitaux d’appartenance désigne 
l’estime de soi comme moteur de l’engagement initial dans une autodiscipline alimentaire et, une fois installée, de « 

l’énigmatique persistance de l’AM » (46) sous l’effet du recrutement de forces homéostatiques contraires. Le deuxième 

postulat de notre approche concerne la primauté du comportement sur la cognition dans l'évolution péjorative des 

CRA vers les TCA.  

 

Consé quences  pour  le s  so in s  :  né cess i t é  d ’une c la r i f i ca t ion  des  but s  du  changement  
comme cond i t ion  à  l ’engagement  du  pat ient  

Au regard de cette spécificité clinique (puissance des actes d’engagement), Glen Waller pointe très 
justement la responsabilité des thérapeutes qui persistent trop souvent selon lui à accorder une trop grande 
importance aux éléments cognitifs et verbaux de l’analyse de la motivation au changement (qu’il assimile à 
une sorte de « profession de foi » du patient), et ceci, au détriment de ses éléments comportementaux (ses 
mises en actes) (47).  
 

Par voie de conséquence, le travail motivationnel concernant le traitement des TCA devra commencer par 
une indispensable mise à plat des buts visés par le changement, et ceci afin de créer les conditions d’un 
engagement actif du patient dans les soins au travers de plans d’action adaptés. Cette tâche est complexe à 
la fois pour les thérapeutes et pour le patient car les buts du changement sont variables chez un même 
patient, au fil du traitement en fonction du génie évolutif propre du TCA ; d’un patient à l’autre, ils varient 
selon l’histoire des éventuelles tentatives de changement et l’évaluation que le patient, ses proches et le 
thérapeute font de ses réelles possibilités de changement (47). 
 
Pour des raisons éthiques et pragmatiques évidentes, les buts du changement s’ancrent nécessairement 
dans la réalité physique du patient, avec une prééminence des objectifs de stabilisation de l’état médical 
(reprise de poids et, le cas échéant, diminution des purges), sur les objectifs psychothérapiques proprement 
dits (Tableau 1). 
 

 

Le but de gain contrôlé de poids 
 

Ce but ne concerne naturellement que l’AM. Si la réduction de l’insuffisance pondérale constitue un but en 
soi, la précocité de sa survenue au cours du  traitement est, de surcroit, corrélée à une meilleure réponse 
au traitement et à un meilleur pronostic du trouble (48), en particulier chez les adolescents (49,50). De 
manière plus générale, les changements comportementaux précoces semblent conditionner l’évolution 
ultérieure des TCA ; outre la réduction des effets délétères de la dénutrition sur les fonctions cérébrales 
(51,52), l’une des hypothèses invoquée est un soutien de la motivation du patient par le mécanisme de 
l’efficacité personnelle (30,32). Il est crucial d’informer le patient (et son entourage) de cette exigence de 
résultat (changements comportementaux et reprise de poids) et ce, dès le début du traitement. Cela 
implique, d’une part, une attitude de franchise du thérapeute lors de la phase préalable d’exposé des 
objectifs nutritionnels au patient (et à son entourage, le cas échéant), afin que ce dernier se prépare 
activement à la hausse progressive des apports énergétiques qu’il lui sera nécessaire d’accepter pour obtenir 
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une amélioration significative, et d’autre part, une vigilance active visant à permettre de détecter 
précocement – et ceci afin de les corriger – les éventuels défauts de résultats du traitement. L’engagement 
du patient (étendue à sa famille chez les jeunes adolescents) dans la mise en actes de changements 
comportementaux significatifs permet en outre d’établir le principe d’une co-responsabilité liant 
thérapeute et patient dans le parcours vers la guérison. Plus le patient est impliqué (motivation autonome) 
à l’entrée dans les soins, meilleur est le pronostic (53). De même, un prétraitement motivationnel (54) 
améliore les résultats du traitement. De son côté, le thérapeute a la responsabilité de ne pas retarder le 
processus de changement – par excès d’empathie ou par peur d’accabler le patient et/ou ses parents par 
trop d’exigences – qui conduirait à une réelle perte de chance et de motivation (55) (dont le thérapeute sera 
tenté a posteriori de blâmer le patient – (47).  
 
Pour les patients les plus jeunes le rôle de la famille dans la reprise de poids est central. L’approche familiale 
la plus reconnue chez l’adolescent est le Family Based Treatment – FBT (56) qui repose sur un 
accompagnement de la reprise en main de l’alimentation de l’adolescent par les parents associés comme co-
thérapeutes dans le processus thérapeutique. Pour les parents engagés aux côtés de leur enfant souffrant 
de TCA, la charge émotionnelle est considérable (57). La détresse ressentie par l’enfant lors des repas, 
notamment, se diffuse aux parents et sollicite leurs propres capacités de régulation émotionnelle (58). 
L’entretien d’une dynamique motivationnelle chez le patient se double alors d’un travail de soutien de la 
motivation des parents selon diverses modalités (entretiens familiaux, groupe de parents). L’obtention de 
résultats précoces en termes de gain pondéral y est un enjeu majeur. Une aide prometteuse est attendue de 
l’adaptation prochaine au domaine des TCA d’une approche stratégique, dite de Résistance Non Violente 
(59), initialement développée dans le domaine des conduites violentes ou à risque des enfants et proposant 
à leurs parents une combinaison de plusieurs techniques : modulation de leur vigilance à l’égard de leur 
enfant en fonction des risques auxquels il s’expose, initiation à des techniques de désescalade, rédaction 
d’écrits explicitant à leur enfant leurs décisions d’intervention, recrutement d’un groupe de supporters 
choisis parmi leurs proches pour les aider. 
 
Pour terminer, il est important de souligner l’apport fondamental des études qualitatives sur la définition 
et les déterminants du processus de guérison (60) qui montrent  que le but de gain de poids n’est pas 
exempt d’équivocité (61). En effet, ce dernier est tout à fait compatible avec le maintien, voire le 
renforcement d’un contrôle obsessionnel des apports énergétiques et de la corpulence (62), contribuant ainsi 
à la chronicisation des troubles malgré la reprise de poids (63), avec le risque de survenue ultérieurement 
de « rechutes » (qu’il serait plus juste de nommer « décompensations ») (6,64). De plus, notamment en cas 
de désordres émotionnels associés (par ex. troubles de personnalité liés à l’exposition à des 
psychotraumatismes), un gain de poids obtenu par une trop grande pression extérieure et mal accepté par 
le patient peut favoriser l’évolution d’une AM restrictive vers une forme avec purge ou vers la BN (65). Afin 
de limiter ces risques, nous avons pris le parti dans les soins prodigués dans notre centre de jour de ménager 
une marge suffisante d’autonomie au patient (66,67) et de déterminer avec lui le niveau de poids de 
sécurité1 au-delà duquel le gain de poids sera abandonné comme but en soi, tout en demeurant un indice 
majeur d’évolution. 

 
1 Le « poids de sécurité » est celui qui permet de limiter significativement les effets délétères de l’insuffisance pondérale 
sur le fonctionnement psychique (rigidité cognitive et instabilité émotionnelle) (68) ainsi que les risques de syndrome 
de renutrition inappropriée (52) ; il correspond à 70% du poids idéal (69) ; la valeur que nous retenons en pratique à 
l’intérieur de la fourchette normale est celle qui correspond au poids d’équilibre (ou poids de consigne – (70) constaté 
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Le but du « lâcher-prise » 

 
L’assouplissement du contrôle de l’alimentation et du poids se confondant largement avec le processus de 
guérison des TCA lui-même (6), il apparait qu’en faire un but opérationnel de changement constitue à bien 
des égards un leurre thérapeutique. En effet, les traits de perfectionnisme et d’évitement du danger qui sont 
retrouvés dans la très grande majorité des cas (comme caractéristiques prémorbides et persistantes après 
guérison – (71–73) rendent l’injonction de lâcher-prise au mieux inopérante dans le contexte de l’AM et au 
pire risquée dans celui de la BN, où elle peut conduire à la perte de contrôle hyperphagique.  
 
Plus fondamentalement, la conception d’un lâcher-prise progressif est remis en question par une approche 
novatrice en santé qui se centre sur le processus de guérison2 et vient étayer la validité empirique du 
concept de « point de basculement » dans l’évolution des CRA (75,76). Il s’agit de rendre compte d’un 
phénomène subjectif de renversement dans l’orientation des efforts du patient vers le changement, soudain 
perçu comme une promesse tangible de retrouver un fonctionnement psychologique et social adéquat. Les 
données des études qualitatives sur l’analyse de la guérison – définie de façon très stricte par un 
recouvrement d’une liberté sur le plan cognitif et d’une qualité de vie satisfaisante, bien au-delà de la simple 
sortie des critères diagnostics – montrent que ce point de basculement est l’étape décisive dont le 
franchissement est progressivement compliqué par l’allongement de la durée de la maladie (6). 
 
C’est pourquoi, et à l’instar de la reprise de poids, l’équipe thérapeutique du centre de jour a pris le parti 
d’adopter une attitude de franchise dans sa façon d’aborder l’excès de contrôle de la corpulence et de 
l’alimentation dans les interventions précoces. Cela consiste à convenir avec le patient de défis précis à 
relever, dont nous pouvons raisonnablement supposer qu’ils lui permettront d’obtenir des résultats 
tangibles (sentiment d’efficacité personnelle, estime de soi) dès les premières semaines de traitement, et 
ainsi soutenir sa motivation (77). Autrement dit, l’entretien d’une dynamique motivationnelle visant in fine 
au relâchement du contrôle de la corpulence et de l’alimentation est abordé de façon détournée par la 
proposition d’expériences proactives, répétées et régulières de contre-engagement (lors de repas 
thérapeutiques, par ex. – (78) défiant l’engagement egosyntonique qui sous-tend les CRA, et ceci jusqu’au 
franchissement du point de basculement. Notons que dans notre expérience, l’élaboration avec le patient 
de plans d’actions réclamant un engagement actif de sa part s’avère étonnamment plus acceptable par ce 
dernier que la négociation d’ajustements objectivement moins couteux sur le plan des efforts à fournir. A 
condition que son état général le permette, ce n’est pas le niveau d’effort à consentir qui est le facteur 
limitant pour le patient, mais bien la valeur qu’il attribue au but visé par l’effort (79).  
 
Ces expériences étant par nature contre-attitudinales, elles requièrent une certaine flexibilité cognitive (80) 
tout en sollicitant fortement les capacités de régulation émotionnelles du patient (81–84). Par conséquent, 
leur utilisation n’est proposée qu’après stabilisation de l’état physique et psychologique (maintien de la 
corpulence au-dessus du poids de sécurité et, le cas échéant, une relative maitrise des manœuvres de purges) 
et assortie d’un temps de préparation ainsi que d’un accompagnement sur le plan émotionnel, faisant appel 
par exemple aux modules Mindfulness et Régulation Emotionnelle des thérapies dialectiques (85,86). 
 

 
à l’âge adulte lors de périodes exemptes de désordres pondéraux, ou estimé par une extrapolation de la courbe d’IMC 
pour les patients de moins de 20 ans. 
2 Cette approche s’avère très pertinente dans l’abord de nombreuses problématiques de santé et a été adoptée par les 
Autorités Sanitaires de plusieurs Etats (74) 
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Rô l e  des  beso ins  d ’appartenance  soc ia le  dans  la  mot ivat ion  des  CRA à  l ’adolescence   

 
L’egosyntonie désigne explicitement le système de valeurs personnel – notamment la place privilégiée du 
contrôle qui sous-tend les traits préexistants de perfectionnisme – comme facteur déterminant de 
l’intériorisation de la motivation des CRA. Ce faisant, elle laisse dans l’ombre l’enracinement profond de 
ces CRA dans l’irruption de besoins nouveaux d’appartenance sociale caractérisant l’adolescence. Cette 
phase du développement s’accompagne en effet d’un accroissement considérable du rôle joué par le groupe 
des pairs dans le quotidien des adolescents et les processus d’autonomisation conditionnant l’émergence 
de leur subjectivité (87).  
 
Par ailleurs, ce que l’on désigne habituellement comme l’estime de soi peut être considérée du point de vue 
de l’évolution comme l’expression cognitivo-verbale propre à l’espèce humaine d’une fonction commune 
aux espèces animales dites « sociales » – c’est-à-dire dont les stratégies d’adaptation et de survie sont 
fondées sur la coopération entre les membres d’un groupe. Cette fonction « sociométrique » consiste en une 
évaluation constante du risque vital pour chaque individu d’être exclu de son groupe de référence. Selon 
ce point de vue, l’estime de soi résulte de l’évaluation que nous faisons de notre propre valeur relationnelle 
(88). Par conséquent, si nous cherchons par exemple à augmenter intentionnellement notre estime 
personnelle par l’engagement dans une autodiscipline alimentaire, c’est in fine dans le but d’accroitre notre 
valeur relationnelle, c’est-à-dire nos chances d’être accepté du groupe de pairs dont nous dépendons 
désormais pour notre sécurité et notre développement, et cela, que nous en soyons conscients ou que nous 
nous en défendions. 
 
Ainsi, il existe une abondante littérature (89–91) montrant le rôle joué par quatre facteurs de risque liés au 
besoin d’appartenance à un groupe de pairs dans l’installation des CRA, à savoir (1) l’exposition à des 
conversations sur la corpulence, (2) la valorisation des opinions exprimées par les amies sur le poids, (3) 
l’exposition à des moqueries sur l’apparence et le poids ainsi que (4) l’attribution par les amies de critères 
physiques comme facteur déterminant de popularité au sein du groupe de pairs. Or, ces facteurs 
augmentent le risque d’une insatisfaction corporelle, de dysfonctionnements alimentaires et d’une chute de 
l’estime de soi chez les adolescents de sexe féminin. Les principaux médiateurs de cette l’influence des 
pairs sont (1) l’internalisation de l’idéal de minceur, (2) la comparaison de l’apparence physique et (3) 
l’inhibition des besoins propres au profit de la conformité à des standards externes et/ou de l’effacement 
personnel en cas de menace de conflit. Nous pouvons raisonnablement faire l’hypothèse que les 
adolescentes s’engageant dans une autodiscipline alimentaire restrictive sont in fine mues par une recherche 
d’acceptation par le groupe de pairs sur laquelle repose leur estime de soi. Sur les réseaux sociaux, les 
stratégies de renforcement de l’estime de soi par l’exercice d’un contrôle négatif sur la corpulence, font 
l’objet de propositions de type « Fitspiration » très populaires auprès de jeunes (92). Quel que soit le niveau 
de corpulence de départ, et dans une perspective perfectionniste, l’arrêt des sucreries et des aliments ultra-
transformés, l’entrée dans un végétarisme avec des tendances orthorexiques conduisant à une réduction 
des matières grasses, l’augmentation de l’exercice physique, etc., sont devenus un mode habituel pour les 
adolescentes de renforcer leur confiance personnelle et d’aborder leur vie sociale avec la promesse d’une 
garantie accrue d’être bien acceptées par le groupe pairs. L’amélioration par ce biais de l’image corporelle 
a toutes les allures d’une première entreprise réellement personnelle à valeur d’engagement, car décidée et 
conduite de manière autonome. A la faveur des prédispositions de ténacité et de persévérance liées aux 
traits de perfectionnisme, cette entreprise est très rapidement couronnée de succès (perte de poids, 
sentiment d’efficacité personnelle, retours très positifs du groupe de pairs et des proches) (93). Les 
premières conséquences négatives de la perte de masse corporelle qui marqueront l’entrée dans un TCA 
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seront (la plupart du temps naïvement) vécues comme autant d’obstacles faciles à surmonter, renforçant 
par là même la valeur de leur engagement dans cette voie, jusqu’à la prise de conscience simultanée du 
danger qu’elles représentent et de l’impossibilité de faire marche arrière (compulsivité). 
 
En effet, la perspective d’une reprise de poids est alors perçue comme une source aversive de souffrance 
supplémentaire, de sentiments d’autodépréciation (94), de honte et d’anxiété sociale (95), notamment liée 
au physique (38). Ainsi, à la phase d’état des TCA, les CRA perturbent massivement le fonctionnement 
social, avec en particulier des évitements (58,96) conduisant à un isolement progressif (44,97–99). La 
solitude touchant tôt ou tard les adolescents ayant développé un TCA (100) les prive en outre de toute 
actualisation de leurs schémas de pensée dysfonctionnels par de nouvelles expériences potentiellement 
invalidantes de partage avec le groupe de pairs et contribue significativement au maintien des troubles 
(101,102). 
 
Conclusion : nous inscrivant en droite ligne de la théorie du sociomètre, notre troisième postulat est que l’estime de 
soi qui motive l’installation des CRA et leur poursuite compulsive dans les TCA est profondément ancrée dans le 
besoin vital d’appartenance. 
 
 
Conséquences pour les soins : utilisation du groupe de pairs comme contexte modérateur du 
basculement de la motivation au changement  

L’ancrage de l’estime de soi motivant les CRA dans le besoin d’appartenance conduit à envisager la 
guérison des TCA comme le rétablissement des processus physiologiques d’acquisition d’estime 
personnelle. Ces processus, selon la théorie du sociomètre, reposent sur de la perception de signaux 
d’approbation/désapprobation attestant de la valeur relationnelle d’un individu au travers du flux régulier 
de ses interactions avec les congénères de son groupe. Le problème étant posé en ces termes, la motivation 
au changement dans les TCA fait nécessairement appel à une reprise des expériences de partage avec le 
groupe de pairs, source naturelle de sécurité et d’estime personnelle à cette période du développement. 
 
Interrogées à distance de leur séjour en clinique spécialisée sur ce qui les a le plus aidées dans le processus 
de guérison de leur AM, 68 patientes désignent en premier les amis (43% des cas), puis le traitement lui-
même (31%) et enfin leur famille (17%) (103). Par ailleurs, la thérapie menée en groupe favorise 
l’amélioration concomitante de l’estime de soi et de la motivation au changement (104,105). Chez ces 
patients en grande majorité adolescents et jeunes adultes (14), la reprise des processus de développement 
sociocognitif et d’auto-régulation au contact et avec le soutien de leurs pairs, ainsi que l’amélioration de 
l’estime de soi sont des enjeux majeurs pour la dynamique d’engagement et de maintien dans les soins.  
 
En particulier, l’obtention d’un résultat positif précoce pour le patient sur le terrain de ses valeurs 
personnelles et de son estime personnelle est une condition primordiale pour soutenir sa motivation et 
son engament expérientiel vers une amélioration clinique durable de son TCA (106). Nous avons ainsi érigé 
en principe thérapeutique majeur l’utilisation, chaque fois que cela est possible, du rôle modérateur joué 
par le groupe de pairs dans la poursuite de cet objectif thérapeutique. 
 
 

Le repas thérapeutique comme reconquête de l’estime de soi par l’engagement personnel 
 

Comme nous l’avons exposé précédemment, l’approche motivationnelle que nous utilisons dans le 
traitement des CRA en centre de jour passe par des expériences de contre-engagement lors de repas 
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thérapeutiques hebdomadaires en groupe (dix patients par jour) (Tableau 1 : Thérapie expérientielle). Ces 
repas sont encadrés par trois à quatre soignants. Il s’agit d’une forme d’exposition à une expérience de 
transgression des règles restrictives personnelles du patient par la prise d’un repas standard normo-
calorique visant à favoriser le basculement de la motivation au changement.  
 

 
Tableau 1 : Programmes thérapeutiques de l’unité de jour TCA du CHU de Lille en fonction du but 
recherché. 
 
Favoriser le contre-engagement 
 
Comme le soulignent Joule et Beauvois (43), il est possible de maximiser le caractère d’engagement d’un 
acte en jouant sur plusieurs facteurs, parmi lesquels :  

1. Les raisons de l’acte : un acte est d’autant plus engageant qu’il est détaché de raisons externes 
(récompense ou punition) et directement imputable à des raisons internes (valeurs personnelles, 
traits de personnalité). 

2. Le caractère public de l'acte : un acte réalisé publiquement est plus engageant qu'un acte réalisé 
dans l'anonymat. 

3. La répétition de l'acte : un acte que l'on répète est plus engageant qu'un acte qu'on ne réalise qu'une 
fois. 

4. Le coût de l'acte : un acte est d'autant plus engageant qu'il est coûteux. 

Le cadre institutionnel du repas thérapeutique normo-calorique en groupe et consenti par le patient sur 
une base hebdomadaire permet de réunir l’ensemble de ces conditions. 

   HDJ-TCA 
PSN 

rogramme de outien utritionnel 
Thérapie par Défis 

psychothérapie expérientielle 

Fréquence hebdomadaire 2 journées/sem. 
(Lundi et jeudi) 

1 journée/sem. en général 
(du lundi au vendredi) 

Durée 2 à 6 semaines 3 à 9 mois 

But Reprendre des forces Jouer avec ses peurs 

Conditions minimales 

Valide, consciente (Glasgow = 15) 
Transport VSL 

Sur liste de pré-hospitalisation 

TCA compensé 
Poids de sécurité atteint et stable  

(En général : IMC ≥ 15) 

Conditions de motivation Absence de refus Engagement, motivation 

Stratégie de soins (place) 
Attente/Alternative hospitalisation 

conventionnelle 
En complément des consultations 

Après hospitalisation ou PSN 

Critère d’efficacité 
Augmentation effective de la ration calorique et 

du poids 
Augmentation du sentiment de liberté 

(extinction des croyances, attitudes et évitements anorexiques) 

Repas en HDJ : allure générale "Un peu plus qu’à la maison" (progressivité) "Totalement différent de la maison" (défi) 

Repas en HDJ : spécificités 
Accompagnement de l’augmentation de la ration 

calorique (chiffrée) 
(compléments oraux, sonde naso-gastrique si nécessaire) 

Ciblage sur les aliments "interdits" et les 
situations alimentaires les plus anxiogènes 

Préconisations pour la maison Suivre les prescriptions de ration calorique Ne rien changer (dans l’immédiat) ! 

Participation de l’entourage 
Encouragements, Neutralité émotionnelle,  

Abstention de critiques négatives 
Formation des proches à la technique = possible  

(en vue d’un auto-traitement) 
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Le cadre amical (groupe naturel de pairs) est complémentaire car il permet, entre autres, de jouer sur un 
cinquième facteur : 
 

5. Le contexte de liberté dans lequel l’acte est réalisé : un acte réalisé dans un contexte de liberté 

est plus engageant qu'un acte réalisé dans un contexte de contrainte. 

 

Favoriser le gain d’estime personnelle 
 
La façon d’aborder l’estime de soi en groupe dans le traitement des TCA reste à préciser et les ateliers 
thérapeutiques conçus à cet effet semblent peu efficaces (107).  
 
Nous proposons une approche indirecte de l’estime de soi reprenant la théorie du sociomètre qui rapporte 
celle-ci à un sentiment d’acceptation (ou son anticipation) par le groupe dont nous dépendons pour notre 
sécurité et notre développement. Selon cette approche, il est légitime de postuler que le caractère anxiogène 
de la transgression par le patient d’une règle restrictive egosyntonique est la conséquence de l’anticipation 
de ses effets négatifs sur sa valeur sociale : « Absorber une ration calorique supérieure à la limite que je me suis 

fixée est un premier pas dans la perte du contrôle restrictif que j’exerce sur mon image corporelle et qui risque, à terme, 
de susciter un rejet de la part de mes pairs ». Selon la Théorie du Comportement Planifié (TCP) (33) la 
modification des attentes négatives liées au renoncement de CRA est une condition nécessaire pour que les 
intentions de changement se concrétise. C’est ainsi qu’en complément des mesures thérapeutiques de 
psychoéducation et de restructuration cognitive permettant de corriger les multiples distorsions jalonnant 
ce raisonnement (relativisation du risque objectif de surpoids, de l’importance du critère de minceur 
attribuée aux pairs, caractère dichotomique de la pensée, etc.), nous proposons aux patients de relever le 
défi de s’engager dans une expérience sensible de convivialité avec un groupe de pairs rompant 
radicalement (contre attitude) avec les habitudes d’évitement installées à la faveur du TCA. Selon la TCP, 
ce type d’expérience présente de nombreux avantages motivationnels : une distraction des ruminations 
anxieuses et culpabilisantes qui s’y rattachent (Figure 1), une prise de conscience par le patient de sa capacité 
réelle de contrôle de son comportement restrictif compulsif (au moins le temps d’un repas), un effet 
normatif du groupe, une adéquation avec le système de valeurs plaçant généralement le partage et l’amitié 
au-dessus de l’apparence physique, une perception de sa propre valeur relationnelle fondant le sentiment 
d’appartenance. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : Expérience de transgression de règles ego-syntoniques. Neutralisation des ruminations mentales 
négatives par le feedback du groupe de pairs. 
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Afin de faciliter ce processus, nous demandons explicitement au patient d’investir ses efforts 
psychologiques pour inhiber volontairement toute manifestation comportementale de son attitude négative 
vis-à-vis de la prise de nourriture lors du repas thérapeutique. La progression de sa capacité contre-
attitudinale est évaluée à l’issue de chaque repas par la cotation d’une échelle reprenant un outil validé 
(Eating Behavior Rating Scale – EBRS – (108). En accord avec la thérapie d’ ’Acceptation et d’Engagement 
(ACT) (105), nous pensons que les échecs de traitement sont en grande partie explicable par un évitement 
expérienciel élevé, le peu de contact avec l’instant présent et un manque de motivation. C’est ainsi que les 
encadrants du repas (infirmières, diététicienne, psychologue, aide-soignante) veillent à promouvoir une 
ambiance conviviale et un engagement des patients dans des échanges afin de donner encore plus de sens 
à leurs efforts contre-attitudinaux. 
 
Le repas thérapeutique conçu comme formation à l’auto-traitement des CRA 
 

En parallèle, ou après un temps d’entrainement par des repas thérapeutiques, les patients sont invités à 
reproduire leur engagement convivial dans un cadre amical naturel (leur groupe d’amis). Brièvement, les 
consignes pour ces expériences reprennent les principes du repas thérapeutique :  

1. Engagement contre-attitudinal total : efforts pour que l’attitude ne laisse rien paraitre des CRA, le 
repas doit radicalement se dérouler « comme avant » (préférence pour la reproduction de contextes 
de repas antérieurs aux TCA), en excluant toute adaptation restrictive et tout signal de sécurité 
(« suivre le mouvement et faire comme tout le monde »), 

2. Liberté de choix (« je prends mon ticket de participation ») mais obligation d’aller jusqu’au bout de 
l’expérience, 

3. Début par une rythmicité hebdomadaire compte tenu du coût émotionnel et cognitif important. 

 
CONCLUS ION  
 
Etant donné la profonde intériorisation de la motivation sous-tendant l’engagement egosyntonique du 
patient dans ses efforts de contrôle, l’enjeu de l’approche motivationnelle est que le patient perçoive 
intimement que le but du changement s’inscrit dans son propre système de valeurs.  L’ambition d’un tel 
objectif peut paraitre déraisonnable si l’on s’en tient à l’incroyable déploiement de manifestations de 
résistance que provoque toute proposition de modification, même minime, des habitudes de vie liées à la 
corpulence (alimentation et exercice physique principalement). C’est oublier que derrière ces résistances 
d’expression univoque existe une profonde ambivalence dans laquelle l’espoir de guérison n’a pas disparu 
mais est souvent obéré par les premiers échecs antérieurs et les affects dépressifs qui accompagnent le 
constat de cette impuissance. Or, s’il ne comporte pas de réel espoir de guérison, le moindre effort de 
changement est rationnellement perçu comme une charge émotionnelle et cognitive supplémentaire et un 
surcroit de souffrance inutile. Comme le souligne avec beaucoup d’humanité William Miller, co-fondateur 
de l’EM, s’il souhaite agir dans la perspective d’une philosophie de soins centrée sur le patient, le thérapeute 
doit nécessairement lui témoigner sa confiance dans ses possibilités de changer tout au long de son parcours. 
Nous plaçant dans le cadre d’interventions précoces chez des adolescents et jeunes adultes, il est de la 
responsabilité des thérapeutes de mettre à jour et soutenir radicalement le désir de guérison du patient dès 
le début des soins. Pour qu’il en soit ainsi, il est indispensable pour le thérapeute de veiller à clarifier les 
buts du changement, d’œuvrer en sorte que le patient constate par lui-même l’obtention de résultats positifs 
de ses changements dans des délais raisonnables et de garder à l’esprit que ces résultats doivent 
nécessairement porter sur l’estime personnelle du patient et la reprise de son développement social.  
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