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• Les TCA c’est quoi : définition, repérage, épidémiologie

• Pertinence du concept d’addiction dans les TCA

• Principes de prise en charge



Les TCA, c’est quoi ?



Le comportement alimentaire

Valeur vitale et nutritionnelle

Valeur hédonique et 
émotionnelle

Processus homéostasique
Signaux de faim et satiété/
Dépense énergétique
Hormones et NP centraux
(leptine, ghréline, insuline, orexine..)

Régulation hédonique et 
Motivationnelle, émotionnelle
Système de récompense
Axe du stress



Les désordres de la prise alimentaire

Perturbations de la régulation de la prise alimentaire, le plus souvent 
en lien avec des facteurs émotionnels et affectant plusieurs aspects 

(diversité, quantité, vitesse).

Ils peuvent s’associer à une expérience de perte de contrôle et de 
souffrance psychique



Les troubles du comportement alimentaire

Perturbations persistantes du comportement alimentaire 

Entrainant un mode de consommation pathologique

Avec des conséquences sur la santé physique et 

le fonctionnement psycho-social



Les troubles du comportement alimentaire

Restriction Surconsommation

Anorexie mentale Hyperphagie boulimiqueBoulimie nerveuse

Troubles alimentaires non spécifiés



Les troubles du comportement alimentaire

Restriction Surconsommation

Anorexie mentale Hyperphagie boulimiqueBoulimie nerveuse

Troubles alimentaires non spécifiés

Addiction à l’alimentationAlimentation émotionnelle



Un trouble pondéral ne signifie pas un TCA

• Maigreur

• Surpoids

• Obésité

• Anorexie mentale

• Boulimie

• Hyperphagie



Un trouble pondéral ne signifie pas un TCA

• Maigreur

• Surpoids

• Obésité

• Anorexie mentale

• Boulimie

• Hyperphagie

Obésité
BED 

30 à 50 % Hyperphagie boulimique



Anorexie Mentale

• Restriction

• Perte de poids ou 
IMC bas

• Hyperactivité 
physique

• +/- crises de 
boulimie

• +/- autres stratégies 
de contrôle du poids 
(vomissements, 
laxatifs, 
diurétiques..)

Boulimie Nerveuse

• Crises de boulimie

• +/- Restriction

• +/- autres stratégies 
de contrôle du poids

• (vomissements, 
laxatifs, diurétiques..)

• 1/semaine pdt 3 mois

• IMC normal ou élevé

Hyperphagie Boulimique

• Accès d’hyperphagie 
boulimique: au moins 3 
critères
• Manger plus rapidement que 

la normale

• Manger jusqu’à sensation 
pénible de distension 
abdominale

• Manger grandes quantités 
de nourriture en l’absence 
d’une sensation physique de 
faim

• Manger seul par gène de la 
quantité qu’on absorbe

• Se sentir dégouté de soi 
même, déprimé ou très 
coupable 

• + souffrance

• + prise de poids

Les troubles du comportement alimentaire

Troubles de la perception de l’image du corps



Anorexie Mentale

• Restriction

• Perte de poids ou 
IMC bas

• Hyperactivité 
physique

• +/- crises de 
boulimie

• +/- autres stratégies 
de contrôle du poids 
(vomissements, 
laxatifs, 
diurétiques..)

Boulimie Nerveuse

• Crises de boulimie

• +/- Restriction

• +/- autres stratégies 
de contrôle du poids
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• Accès d’hyperphagie 
boulimique: au moins 3 
critères
• Manger plus rapidement que 

la normale

• Manger jusqu’à sensation 
pénible de distension 
abdominale

• Manger grandes quantités 
de nourriture en l’absence 
d’une sensation physique de 
faim

• Manger seul par gène de la 
quantité qu’on absorbe

• Se sentir dégouté de soi 
même, déprimé ou très 
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• + souffrance

• + prise de poids

Les troubles du comportement alimentaire

Troubles de la perception de l’image du corps

1 à 2,2 % jeunes 
femmes 

Sex ratio H/F 1/10

1 à 3 % jeunes 
femmes 

Sex ratio H/F 1/8

3 à 5 % population 

Sex ratio H/F ½ à 1/6



L’ Anorexie Mentale

Critères DSM-5

A. Restriction de la prise énergétique par rapport aux exigences minimum,
conduisant à une perte pondérale ou à une absence de prise de poids, dont la
résultante est un poids significativement bas compte-tenu de l’âge, du sexe, de
la trajectoire développementale et de la santé somatique.

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est
inférieur à la normale.

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps,
influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur l’estime de soi, ou
déni de la gravité de la maigreur.



L’ Anorexie Mentale

2 sous-types

 Anorexie mentale type restrictif

Restriction alimentaire au premier plan

Pas de crises de boulimie, ni de vomissements provoqués et/ou de conduites

de purge (laxatifs, diurétiques, lavements...).

 Anorexie mentale type accès hyperphagique/purgatif

Accès de gloutonnerie

Et/ou a recouru à des vomissements provoqués ou a des comportement

purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements)



L’ Anorexie Mentale

Stratégies de contrôle du poids

 Evitement des repas

 Médicaments coupe-faim, substances addictives (amphétamines,

cocaïne, tabac..)

 Comportements compensatoires

 Hyperactivité physique

 Conduites de purge

 Vomissements, laxatifs, lavements, diurétiques



L’ Anorexie Mentale

Stratégies de contrôle du poids

 Tout ce qui peut (réellement ou en croyance !) maximiser la

dépense énergétique et/ou contribuer à la lutte contre la faim
• Réduction du temps de sommeil

• Exposition au froid

• Potomanie...



L’ Anorexie Mentale

Conséquences somatiques de l’amaigrissement

 Retard de croissance

 Hypométabolisme : hypotension, bradychardie, hypothermie

 Anémie carentielle, hypoglycémie, hypokaliémie

 Pertrubations fonctionnelles: troubles endocriniens, digestifs, hépatiques, rénaux...

 Amyotrophie, fonte musculaire

 Atteintes osseuses: ostéoporause, fractures

 Infections multiples

 Atteintes cardiovasculaires



L’ Anorexie Mentale

Au-delà des symptômes alimentaires…

 Ritualisation/rigidité cognitive

 Symptômes obsessionnels

 Perfectionnisme

 Hyper-investissement intellectuel, scolaire, professionnel

 Difficultés sur le plan émotionnel

 Faible estime de soi

 Appauvrissement de la vie relationnelle, affective et sexuelle: isolement 

social



L’ Anorexie Mentale

Evolution et pronostic

Chronicisation (20%)

Symptômes résiduels (35%)

Rémission (50 à 60%)

Persistance des critères diagnostics au 
delà de 5 ans d’évolution 

Poids ≈ normal
Retour des règles

 Rechutes fréquentes (50%) dans l’année qui suit une 

hospitalisation

 60% des cas d’anorexie restrictive évoluent vers des 

formes mixtes



La Boulimie Nerveuse

Critères DSM-5

A. Survenue récurrente d’accès hyperphagiques
1. Absorption en une période de temps limitée (<2h)une  quantité de nourriture largement 

supérieure à ce que la plupart des gens absorbent
2. Sentiment de perte de contrôle du comportement alimentaire pendant la crise

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents dans le but de prévenir la prise de 
poids (vomissements, laxatifs, diurétiques, jeune, exercice physique excessif…)

C. Fréquence ces crises et comportements compensatoires en moyenne 1 fois/sem pendant 3 
mois

D. Estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle

E. Trouble ne survient pas exclusivement pendant des périodes d’anorexie mentale



La Boulimie Nerveuse

2 sous-types

 Boulimie avec vomissements ou prise de purgatifs:

- Pendant l’épisode actuel de boulimie, le sujet a eu régulièrement recours
aux vomissements provoqués ou à l’emploi abusifs de laxatifs, diurétiques,
lavements

 Boulimie sans vomissements ni prise de purgatifs:

- Pendant l’épisode actuel de boulimie, le sujet a présenté d’autres
comportements compensatoires inappropriés tels que le jeûne ou l’exercice
physique excessif mais n’a pas régulièrement eu recours aux vomissements
provoqués ou à l’emploi abusifs de laxatifs, diurétiques, lavements



L’Hyperphagie Boulimique (BED)

Critères DSM-5

A. Survenue récurrente de crise de boulimie
1. Absorption en une période de temps limitée (<2h) une quantité de

nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens absorbent
2. Sentiment de perte de contrôle du comportement alimentaire pendant la

crise

B. Accès hyperphagique: au moins 3 critères 
1. Manger plus rapidement que la normale
2. Manger jusqu’à sensation pénible de distension abdominale
3. Manger grandes quantités de nourriture en l’absence d’une sensation 
physique de faim
4. Manger seul par gène de la quantité qu’on absorbe
5. Se sentir dégouté de soi même, déprimé ou très coupable 



L’Hyperphagie Boulimique (BED)

Critères DSM-5

C. Accès hyperphagiques entrainent une détresse marquée

D. Accès hyperphagiques surviennent au moins 1/sem pendant 3 mois

E. Accès hyperphagiques ne sont pas associés au recours réguliers à des
comportements compensatoires comme dans la boulimie, et ne surviennent pas
exclusivement au cours de la boulimie ou de l’anorexie mentale

Critères de sévérité (idem boulimie)
Léger: 1-3 accès hyperphagiques par semaine
Moyen: 4-7 accès hyperphagiques par semaine
Grave: 8-13 accès hyperphagiques par semaine
Extrême: >14 accès hyperphagiques par semaine



Complications des formes complètes ou 
partielles

• Surmortalité liée à la dénutrition et au suicide
• 5 à 10 % de mortalité à 10 ans

• Complications de la dénutrition

• Complications de la surcharge pondérale/obésité

• Complications des conduites de purge/hyperactivité physique

• Complications psychiatriques

• Désinsertion sociale



Suicide (25%)

Autre (25%)

Dénutrition /Complications 
somatiques (50%)

Arrêt cardiaque, déséquilibre 
métabolique, complications 

infectieuses...

Keshavia 2014

Complications de l’Anorexie Mentale

• Mortalité 5,2 fois la mortalité observée dans une population générale 
du même âge

• Pathologie psychiatrique ayant le taux de mortalité le plus élevé

• Risque suicidaire 20 fois plus élevée qu’en population générale



..Et des comorbidités fréquentes

• Fréquence élevée des addictions aux substances
• TU alcool, Boulimie Nerveuse, Hyperphagie Boulimique

• Echantillon de 404 patients souffrant d’HB: 25 % de TUS 

• Echantillon de 246 patientes suivies pour AM et BN: 27 % rapportent une histoire de TUA 
et 10 % développent un TUA sur la période de suivi

• Chez les sujets souffrant de TUS
• Boulimie nerveuse 8 à 41 %

• Conduites purgatives

• Anorexie mentale 2 à 10 %

• Hyperphagie Boulimique 20 %

Hudson 2007, Harrop 2010, Nøkleby 2012, Grilo 2009, Franko 2005



• Suivi des indices anthropométriques++

• Questions à poser

« Avez-vous ou avez-vous eu un problème avec votre poids ou votre alimentation
? »

« Est-ce que quelqu’un de votre entourage pense que vous avez un problème avec
l’alimentation ? »

« Votre poids influence t’il la manière dont vous vous sentez ? »

« Est-ce que vous vomissez ? Vous arrive t’il de vous faire vomir ? »

Repérage des TCA



Le questionnaire DFTCA (définition française des troubles du comportement
alimentaire), ou Le Sick Control One stone Fat Food-French (SCOFF-F)

2 réponses positives sont fortement prédictives d’un TCA

1. Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ?

2. Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contrôle de ce que vous mangez ?

3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ?

4. Pensez-vous que vous êtes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ?

5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

Repérage des TCA



Pertinence du concept d’addiction dans les 
TCA



• Peut-on appliquer le concept d’addiction au comportement 
alimentaire ? 

• Similitudes entre TCA et addiction aux substances ?

• Concept de Food Addiction proposé dans le champ de l’obésité

Pertinence du concept d’addiction dans les 
TCA



• Concept ancien Randolph 1956

• Addiction évoqué en 1989 boulimie switch alcool

Pertinence du concept d’addiction dans les 
TCA



British Journal of Addiction (1990) 85, 1403-1408
COMMENTARY
Addiction: definition and implications
AVIEL GOODMAN, M.D.

« Processus dans lequel un comportement, qui peut à la fois 
produire du plaisir ou soulager un inconfort interne, 
est employé selon un modèle caractérisé par :

L’échec répété à contrôler le comportement 
La poursuite du comportement malgré les conséquences négatives »

Concept d’addiction

35



British Journal of Addiction (1990) 85, 1403-1408
COMMENTARY
Addiction: definition and implications
AVIEL GOODMAN, M.D.

« Processus dans lequel la prise alimentaire, qui peut à la fois 
produire du plaisir (jouissance de manger) ou soulager un inconfort interne (court-circuit de la pensée), 
est employé selon un modèle caractérisé par :

L’échec répété à contrôler la prise alimentaire
La poursuite de la prise alimentaire malgré les conséquences négatives »

Concept d’addiction

36



Similitudes substances addictives/aliments palatables

Volkow 2011, 2013; Gearhardt 2011; Ahmed  2007, 2012; Avena 2008

Aliments

Palatables

Substances

addictives

Facteurs neurobiologiques communs 
- Systèmes de récompense
- Circuits DA

Le concept d’addiction à l’alimentation
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2007

2010



Nora Volkow and Charles O’ Brien

Am J Psychiatry 2007

Biological Psychiatry 2013



N. Volkow 2013
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• Peut-on diagnostiquer une « Food addiction » ?

Peut-on diagnostiquer une Food Addiction ?



Critères diagnostiques du DSM-5

• DSM-5 : introduction d’un nouveau critère 
diagnostique du trouble de l’usage (1)

≥ 2 des manifestations suivantes sur 12 mois
1. Incapacité à gérer la consommation

2. Efforts infructueux pour arrêter

3. Temps consacré à la recherche

4. Craving

5. Incapacité de remplir des obligations

6. Problèmes relationnels, sociaux

7. Abandon des autres activités

8. Usage en situations dangereuses

9. Poursuite malgré les conséquences

10.Tolérance ou accoutumance

11.Syndrome de sevrage
• American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. Fifth Edition. DSM-5™. 2013.

4 critères centraux

7 critères périphériques

(conséquences, …)

• Léger : 2-3
• Moyen : 4-5
• Sévère : > 6



Gearhardt et al. 2009, 2016; Brunault et al. 2014, 2017 

• YFAS

– Echelle d’addiction alimentaire 

– Critères d’addiction aux substances
• Appliqués à l’alimentation 

– Très bonnes qualités psychométriques

Peut-on diagnostiquer une Food Addiction ?



Gearhardt et al. 2009, 2016; Brunault et al. 2014, 2017 

1. Sevrage 
2. Tolérance 
3. Perte de contrôle 
4. Tentatives répétées de réduire l’usage
5. Beaucoup de temps consacré
6. Usage malgré des problèmes physiques / psychologiques
7. Abandon des activités

DSM-IV : 25 items



Gearhardt et al. 2009, 2016; Brunault et al. 2014, 2017 

1. Sevrage 
2. Tolérance 
3. Perte de contrôle 
4. Tentatives répétées de réduire l’usage
5. Beaucoup de temps consacré
6. Usage malgré des problèmes physiques / psychologiques
7. Abandon des activités
8. Poursuite malgré complications sociales
9. Craving
10. Poursuite quand physiquement dangereux
11. Manquements à des obligations majeures

DSM-IV : 25 items

DSM-5: 35 items



Addiction à l’alimentation
DSM-5

Perte de 
contrôle

Conséquences Tolérance
Sevrage

Craving
Tentatives d’arrêt/diminution
Temps passé
Quantités/fréquences

Conséquences sociales et 
interpersonnelles
Usage en situation dangereuse
Poursuite en dépit des 
conséquences
Abandon des activités

Gearhardt et al. 2009, 2016; Brunault et al. 2014, 2017 
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Sexe féminin

Binge eating

Craving

Alimentation émotionnelle

Aliments palatables

Dépression, Anxiété, 
Risque suicidaire, Etat 

de Stress post-
traumatique, TDAH

Evènements 
psychotraumatiques

Impulsivité

Régulation émotionnelle

48

Addiction

Alimentaire

Davis 2011, Burrows 2017

Gearhardt 2012,Meule 2019

Meule 2019

Murphy 2014, Meule 2019

Meule 2019, Burrows, 2017

Facteurs associés à la FA: un phénotype 
complexe



49

Prévalence de la FA en fonction de l’IMC

Bourdier, Fatseas et al, 2020
N= 1142



Activation du système de récompense en 
anticipation de la consommation de 
certains aliments

Baisse du contrôle l’inhibiteur lors de la 
consommation



- Anorexie mentale restrictive = 50 %
- Anorexie mentale purgative = 85,7 %
- Boulimie nerveuse = 81,5 %
- Hyperphagie boulimique = 76,9 %

Granero et al., Eur Eat Disorder Rev, 2014

Addiction à l’alimentation et TCA



Addiction à l’alimentation et Boulimie

- BN= 100 %
- BN en rémission= 30 %
- Sujets contrôles= 0 



Addiction à l’alimentation et Boulimie

- BN= 100 %
- BN en rémission= 30 %
- Sujets contrôles= 0 



Perte de contrôle
Escalade du comportement
Déclencheurs émotionnels
Poursuite malgré les dommages
Handicap

Addiction à l’alimentation et Anorexie







Initiation du comportement 
de restriction= Renforcement + 
Perte de contrôle de la restriction
Soulagement des affects négatifs

Addiction à l’alimentation et Anorexie



Rôle du système de récompense dans l’anorexie 

Réactivité aux stimuli alimentaires quelle 
que soit leur valence
Marqueur trait de la maladie



Rôle du système de récompense dans l’anorexie 



Rôle du système de récompense dans l’anorexie 

Addiction à la maigreur ?
Addiction à la restriction alimentaire, au 

jeûne ?



Modèle théorique

Socle de vulnérabilité 
commun addiction/TCA

Troubles psychiatriques
Anxiété, dépression, TDAH, TSPT

Substrat neurobiologique
Système de récompense
Axe du stress

Régulation émotionnelle
Profil neuropsychologique

Environnement
Facteurs socioculturels

Pathologie duelle ?
Même maladie ?

Hypothèse de 
transfert d’addiction 



Implications pratiques: repérage

• Repérage de la dimension addictive des TCA et des addictions 
associées ++

• Evaluation de la FA = outil complémentaire d’évaluation du comportement 
alimentaire

• Repérage des troubles alimentaires chez les sujets souffrant 
d’addiction

• TCA
• Désordres de la prise alimentaires

• Compulsions alimentaires

• Addiction à l’alimentation
• Alimentation émotionnelle



Principes de prise en charge



Généralités de la PEC

• Maladie à expression multidimensionnelle

• Etiologie multifactorielle et conséquences multiples >> PEC 
pluridisciplinaire intégrative

• Somatique
• Nutritionnelle
• Psychiatrique
• psychologique
• Sociale
• Corporelle
• Autre…

• Un médecin coordinateur = le plus expérimenté pour
• Maintenir une vue d’ensemble
• Assurer le lien avec les autres intervenants

Reco HAS boulimie hyperphagie 2019



Initiation des soins

• Une évaluation globale du patient est nécessaire
• Somatique,

• Nutritionnelle

• Psychiatrique, incluant aussi la dynamique familiale

• Addictologique

• Sociale

Déterminer les signes de gravité, en particulier ceux justifiant une 
hospitalisation

Développer un plan de soins

A répéter dans le temps



Initiation des soins

Evaluation somatique et nutritionnelle
Evaluation des conséquences de la maigreur/surpoids

Evaluation des stratégies de contrôle du poids

Evaluation psychiatrique et addictologique
Comportement alimentaire, 

Dépression, anxiété, risque suicidaire, addictions, dynamique familiale

Evaluation du retentissement social et familial

Suivi pluridisciplinaire coordonné



Initiation des soins

Evaluation somatique et nutritionnelle
Evaluation des conséquences de la maigreur/surpoids

Evaluation des stratégies de contrôle du poids

Evaluation psychiatrique et addictologique
Dépression, anxiété, risque suicidaire, addictions, dynamique familiale

Evaluation du retentissement social et familial

Suivi pluridisciplinaire coordonné

Renutrition/Equilibre alimentaire/complications somatiques

PEC TCA, comordités psychiatriques et addictologiques

Suivi social



Plan de soins

• Soins pluridisciplinaire (somatique, psychiatrique, nutritionnel et social), et 
coordonné. 

• Continuité des soins en particulier lors de la transition d’un suivi 
pédiatrique à un suivi d’adultes. 

• Prise en charge ambulatoire en première intention sauf urgence puis 
graduée en intensité selon les besoins (cs, HDJ, HC)

• Hospitalisation en cas de risque vital de nature somatique 
(dénutrition,hypokaliémie majeure, ..) ou psychiatrique (TCA très invalidant 
dont état de mal boulimique, risque suicidaire, comorbidité psychiatrique 
sévère ...) 

• Orientation vers une équipe spécialisée pour avis ou prise en charge



Différents niveaux de soins

Toute prise en charge initialement ambulatoire, sauf en 
cas d’urgence somatique ou psychiatrique

Une prise en charge graduée

Repérage immédiat et ciblé = PEC précoce 



• Critères d’hospitalisation TP
Critères somatiques

Critères psychiatriques

Critères environnementaux

Critères d’hospitalisation TP dans l’anorexie



• Importance et vitesse de 
l’amaigrissement

• Malaises/chutes/pertes de 
connaissance

• Echec de la renutrition en 
ambulatoire (nécessité d’une 
SNG)

• Vomissements incontrôlables
• Instabilité physiologique
• Complications médicales aiguës

• Critères d’hospitalisation TP
Critères somatiques

Critères psychiatriques

Critères environnementaux

Critères d’hospitalisation TP dans l’anorexie



• Critères d’hospitalisation TP

 Critères somatiques

 Critères psychiatriques

 Critères environnementaux

• Risque suicidaire
• Comorbidités (troubles anxieux, 

dépression, TOC, symptômes 
psychotiques, consommation de 
substances…)

• Envahissement par les cognitions 
anorexiques

• Manque de coopération: PEC 
ambulatoire impossible

Critères d’hospitalisation TP dans l’anorexie



• Critères d’hospitalisation TP
Critères somatiques

Critères psychiatriques

Critères environnementaux

• Disponibilité de l’entourage
- Absence de famille
- Epuisement familial

• Stress environnemental 
- Conflits familiaux
- Isolement social

• Disponibilité des structures 
de soins : pas de PEC 
ambulatoire possible

Critères d’hospitalisation TP dans l’anorexie



• Critères d’hospitalisation TP
• Etat de mal boulimique

• Vomissements incontrôlables

• Complications somatiques des conduites de purge

Critères d’hospitalisation TP dans la boulimie



• Renforcer la motivation à s’impliquer dans la prise en charge 
multidisciplinaire.

• Restaurer des habitudes alimentaires équilibrées et adaptées

• Réévaluer et amener à changer les pensées dysfonctionnelles, l’image et 
l’estime de soi, les attitudes, les motivations, les conflits et les sentiments 
liés au trouble des conduites alimentaires, sevrage des conduites de purge, 
de l’hyperactivité physique

• Traiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions associées

• Améliorer le fonctionnement interpersonnel et social; traiter les 
comorbidités psychiatriques

• Obtenir le soutien de la famille et de l’entourage

Reco HAS boulimie hyperphagie 2019

Objectifs de la prise en charge



Une approche multifocale

Pharmacologique Psychothérapique

Social
Nutritionnelle et 

somatique



Une approche multifocale

Pharmacologique Psychothérapique

Social
Nutritionnelle et 

somatique

Thérapies familiales (adolescents)
TCC (individuelles, groupales)
Prévention des rechutes
Motivationnelles (début de PEC)
De soutien
Médiation (art-thérapie, 
approches corporelles...)Alimentation qualitative et 

quantitative suffisante 
Comportements adaptés
Plaisir alimentaire
Traitement des complications



« Thérapie directive centrée sur le 
patient, visant à augmenter la 
motivation intrinsèque par 
l’exploration et la résolution de 
l’ambivalence »

Entretien motivationnel



Entretien motivationnel



1ère vague 
behavioriste

2ème vague 
cognitiviste

3ème vague 
émotionnelle 
(méditation…)

Thérapies comportementales et cognitives



• TCC pour les troubles alimentaires mais aussi pour la prévention de la 
rechute, le craving, l’estime de soi…

• TCC individuelle recommandée en première intention dans 
l’hyperphagie (grade A)

Reco HAS boulimie hyperphagie 2019

Thérapies comportementales et cognitives



• Les stratégies de régulation du craving

• Eviter les situations à risque: le contrôle des stimuli
• Eviter les stimuli associés au comportement alimentaire problématique
• Eviter les situations d’exposition

• Les stratégies alternatives
• Préparer une liste d’activités distractives (promenade, jouer au foot, exercice de 

relaxation)
• Accessibles, réalisables, plaisantes

• Parler du craving, trouver quelqu’un à qui en parler

• Les techniques de relaxation et de régulation émotionnelle

Thérapies comportementales et cognitives et 
craving



• Mindfulness = TCC 3ème vague

• ME-CL

• MB-EAT

Mindfulness et craving



• Approches basées sur la pleine conscience
• Acceptation de l’expérience
• Pas d’action sur les pensées ou le comportement 

• Intérêt démontré dans la gestion du craving
• Addictions avec substances 
• Addictions comportementales
• Craving à l’alimentation

Tapper K 2018; Enkema et al 2017; Griffith et al. 2016; Ruscio et al 2016; 
Rogojanski et al.  2011; Shonin et al 2014; Forman et al 2007,

Mindfulness et craving



Groupes de parole

• Psychoéducation

• Entretien motivationnel de groupe

• Thérapie centrée sur les émotions

• Remédiation cognitive centrée sur les troubles des fonctions 
exécutives 



Prise en charge corporelle 

• Relaxation

• Réappropriation du corps

• Acceptation du corps et des ressentis corporels

• Travail sur le schéma corporel

• Remobiliser le tonus musculaire

• Travailler la coordination motrice



Anorexie mentale et psychotropes

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

• Attention à certains traitements tels que les antipsychotiques du fait 
de leurs effets indésirables sur un terrain dénutri (allongement du 
QT).

• Les antidépresseurs tricycliques sont à proscrire

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

• Mais toujours attendre une reprise pondérale qui s’accompagne 
d’une amélioration des symptômes 



Traitements pharmacologiques

• Traitements addictolytiques anti-craving ?
• Acamprosate

• Naltrexone

• Nalméfène

• Baclofene

• Mais aussi Topiramate





Topiramate

• Effet anticraving potentiel

• Effet secondaire: perte de poids

• Une dizaine d’essais randomisés vs placebo à court terme

• Le topiramate pourrait diminuer les crises, améliorer les obsessions
alimentaires, et favoriser la perte de poids (niveau de preuve 3)

• Posologie de réponse très variable (100 et 600 Mg/J) 
• Instauration à 25mg/j; augmentation de 25mg/j toute les 1 à 2 semaine jusqu’à 150-

200mg/j. Augmentation possible à 400mg/j.

• Tolérance modérée, risque d’aggravation de la restriction

• Compte tenu de la balance bénéfice-risque et du risque de
détournement, ne devrait être prescrit qu’après avis d’un centre
spécialisé (HAS 2019)

P.Leombruni et al. Treatment of obese patients with binge eating disorder using topiramate: a review. 2009



Take home message

Continuum allant de formes sub-syndromique aux TCA 
constitués

Importance d’un repérage précoce et ciblé

Intérêt de l’approche addictologique des TCA et de l’addiction à 
l’alimentation dans l’évaluation du comportement alimentaire 

Utilisation des modèles thérapeutiques de l’addiction avec 
prise en charge nutritionnelle 
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Merci pour votre attention

melina.fatseas@u-bordeaux.fr
melina.fatseas@chu-bordeaux.fr

xavier.galvez@chu-bordeaux.fr
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