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3
ièm

em
aladie chronique

à l’adolescence (asthm
e et obésité)

Incidence �
( !!! 2020 -> + 40 à 63%

)

95%
 des personnes souffrant d’un TCA ont entre 12 et 24 ans

Jusqu’à +/-15 %
 des adolescents.

Pic incidence habituel: 14-17 ans
U

.S. Departm
ent of Health and Hum

an Services  (SAM
HSA)

Troubles psychiatriquesayantle plus haut taux
de m

ortalité
(3 à 6%

)
Am

erican Journal of Psychiatry, Vol. 152 (7), July 1995, p. 1073-1074, Sullivan, Patrick F.

95%
 des personnes observant un régim

e
alim

entaire am
aigrissant 

restrictif/sélectif reprennent le poids perdu (voire davantage) dans les 5 ans
Stice

et al, 2009; Cham
ay-W

eber et al, 2005; Sm
ink

et al, 2012;  Vust, 2012; Société Canadienne de Pédiatrie, 2008; 
Sullivan et al., 1995; U

S departm
ent oh health and hum

an services; Greta N
oordenbor, Journ

of ED; W
ade et al, 2011. 

Introduction



Les adolescents en chiffres –
01/01/2022

N
 Adolescents 10-19 ans  en Province de Liège

-01/01/2022
10-14 ans

15-19 ans
TO

TAL 10-19 AN
S

Filles
32.538

31.695
64.233

G
arçons

33.947
32.761

66.708
TO

TAL
66.485

64.456
130.941

https://statbel.fgov.be

N
 Adolescents 10 à 19 ans  en W

allonie 
01/01/2022

10-14 AN
S

15-19 AN
S

TO
TAL 10-19 AN

S
Filles

108.278
107.082

215.360
G

arçons
113.456

111.827
225.283

TO
TAL

221.734
218.909

440.643

Tenant com
pte de la population des AJA, on peut ajouter la tranche des 20-24 ans constituée de 

33.915 garçons et 32.975 filles 
soit 66.890

individus  

Tenant com
pte de la population des AJA, on peut ajouter la tranche des 20-24 ans constituée de 

113.478 garçons et 109.394 filles 
soit 222.872

individus  

TOTAL Prov de Liège   10-24 ans
197.831

TOTAL W
allonie      10-24 ans

663.515



Les TC
A en chiffres

Prov de Liège

N
 = 130 941

W
allonie

N
 = 440 643

TCA
Restriction 
alim

entaire 
m

ajeure

2.618
8.810

Hyperphagie
6.547

22.032

Excès pondéral
22.069

74.266

HBSC 2018 pour la Province de Liège et la W
allonie

(n adolescents potentiellem
ent concernés par un TCA, âgés de 11 à 20 ans):



O
bjectifs

•
Resituer le TCA dans le contexte de l’adolescence

•
Com

prendre
les m

écanism
es qui sous-tendent l’apparition des TCA

•
Penser systém

atiquem
entles régim

es, les perturbations du 
com

portem
ent alim

entaire et les TCA
 com

m
e un "continuum

".

•
Systém

atiser le screening des adolescents →
 dépistage précoce

•
Initier au plus tôt un travail interdisciplinaire et m

ultidim
ensionnel

basé
surles

recom
m

andations
scientifiques internationales



Adapted
from

W
H

O
 publications

Début
< 14 ans

M
ilieu

14-17 ans
Fin 

> 17 ans
Biologique

Psychologique

Social

Pic de croissance –
puberté –

gain de poids
Com

position corporelle -O
s

M
aturation cérébrale

Evolution de l’im
age

et du schém
a

corporel
→

   “corps-centré”

Forte identification aux pairs 
Pression sociale

Im
portance de se sentir“norm

al”

Le processus adolescence

N
orm

alité
Identité

A
utonom

isation



Com
position corporelle



Form
ation de l’O

S

40%
de la densité osseuse acquise 

durant l’adolescence



Adolescence et l’im
age corporelle



Désir de se conform
er aux «

standards»

“La m
inceurestun critère

puissant de réussite
sociale

et personnelle.
Et elle

estaccessible à tous!”

E
n
réalité?

Cet «
idéal» est inaccessible pour un grand  nom

bre

M
édias:  > 35 %

des ♀
sonttrèsm

inces          5 %
population ♀

générale

99%
des photos sont“photoshoppées”…

 M
AIS

P
ression sociale



M
ésestim

e de soi
Insatisfaction / corps

«
Fat Talk

»

Surévaluation de l’im
portance du poids et de la silhouette

(de l’alim
entation, de l’activité physique)

et de leur contrôle

Culte de la m
inceur

Culte de la m
aîtrise de soi

P
ression socialeM

éthodes de contrôle 
pondéral com

prom
ettantes 

pour la santé



Surévaluation de l’im
portance du poids et de la silhouette

(de l’alim
entation , de l’activité physique)

et de leur contrôle

Règles alim
entaires strictes

Restriction -Privation
M

anoeuvresde contrôle pondéral

Accès 
hyperphagiques

Perte de poids 
Poids significativem

ent bas

Com
portem

ents com
pensatoires

V –
L –

D –
H 

Im
pact 

ém
otionnel

associé

M
odèle de Fairburn

Envahissem
ent cognitif



�
Estim

e de soi

M
odèle de Fairburn



Herm
an, Polivy

&
 Esses, 1987; Herm

an, Younger &
 Erskine, 1979; Vust, 2012.

Règles diététiques strictes
Contrôle intellectuel

�
Contrer les m

écanism
es physiologiques de 

régulation de l’appétit
�

Confusion 
«

TO
U

T ou RIEN
»

�
Culpabilité

Perte de l’estim
e de soi

�
Com

pensation –
réconfort

�
poids

R
estriction cognitive



Com
portem

ent 
alim

entaire 
norm

al
TCA 

typiques

M
anœ

uvre de
régim

e 
Régim

e 
sévère

TCA 
atypiques

n
de la sévérité

RR x 8 (Patton, BM
J, 1999)

TC
A: un continuum

Cham
ay

et al. Partial eating
disordersam

ong
adolescents: a review

. Journal of Adolescent Health
37: 417-427, 2005. 



D
SM

-4

Anorexie m
entale

Boulim
ie nerveuse

EDN
O

S   
(Eating Disorders 
N

ot O
therw

ise Specified)

D
SM

-5 (2013)

Anorexie m
entale 

Boulim
ie nerveuse

BED       (Binge Eating
Disorder)

O
SFED

(otherspecified
feeding

or eating
disorders)

DSM
-5. Am

erican Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical M
anual of M

ental Disorders (5th ed.). w
w

w
.DSM

5.org

U
criteria

TC
A: classification



1.
Anorexie atypique

2.
Boulim

ie atypique
3.

BED atypique 
4.

Grignotage com
pulsif

5.
Syndrom

e du vom
issem

ent
6.

N
ight eating

disorder
7.

Rum
inations / m

érycism
e

8.
TCA évitants/restrictifs -> ARFID  (enfants et pré-pubères)

9.
O

rthorexie
10.PICA

O
S

FE
D

 O
ther S

pecified Feeding or Eating D
isorders

DSM
-5. Am

erican Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical M
anual of M

ental Disorders (5th ed.). w
w

w
.DSM

5.org

N
e répondent pas aux 

critères des 3 principaux 
TCA décrits.



B
O

Y
S

H
eight

W
eight

C
m

 
K

g 



Association significative avec : 

•troubles cardiovasculaires
•affections gastro-intestinales
•sym

ptôm
es neurologiques

•syndrom
e de fatigue chronique

à l’âge adulte
•douleur chronique
•troubles dépressifs et/ou anxieux
•TO

C / addictions
•troubles du som

m
eil

•tentatives de suicide

(Johnson et al., 2002; Godart et al., 2009)

O
S

FE
D

 O
ther S

pecified Feeding or Eating D
isorders

Pronostic:
�

38%
se chronifient

�
10%

  �
TCA typiques

(Santonastato
et al, 1999)



Com
portem

ent 
alim

entaire 
norm

al
TCA 

typiques

M
anœ

uvre de
régim

e 
Régim

e 
sévère

TCA 
atypiques

n
de la sévérité

RR x 8 (Patton, BM
J, 1999)

Cham
ay

et al. Partial eating
disordersam

ong
adolescents: a review

. Journal of Adolescent Health
37: 417-427, 2005. 

BED = le + fréquent

30%
 des 

adolescents 
obèses

Jusqu’à
28%

 ♀
10 -19 yrs

20%
 ♂

TC
A: un continuum

2004: 20%
♀

10 -19 ans
10%

♂

2010: 33%
      15 ans

2014:  48 %
   11-18 ans 

n=1672  Prov Lxbg
30 à 40 %

 des personnes «
au régim

e
»



•
> 50%

 
préoccupés par leur corps et leur alim

entation

•
+/-20%

 
engagés dans des com

portem
ents alim

entaires perturbés

(jeûne, restriction, vom
issem

ents, hyperactivité, m
édicam

ents)

•
Associations statistiques avec : violence, délinquance, abus sexuels / ctrl

•
Facteurs associés:dépression, surpoids, pub précoce, régim

e, conduites à RR.

•
+ svtassocié à un autre trouble psychique

Dom
iné F et al., 2008

W
hatabout boys?

Estim
ations actuelles

Garçons:
jusqu’à 10-15%

 
des cas   d’AM

 et de BN
40%

 
des cas de BED

ETU
DE: 2008, G

RSA, U
niL U

niversité de Lausanne, Suisse



W
hatabout boys?



1 / 10
dont seulem

ent 35%
 par des 

professionnels spécialisés

FAU
X

1
adolescent sur 4

avec TCA bénéficie 
d’un suivi et d’un traitem

ent



TC
A: le dépistage

Com
portem

ent 
alim

entaire 
norm

al
TCA 

typiques
(AM

/B)

M
anœ

uvre de
régim

e 
Régim

e 
sévère

TCA 
atypiques

n
de la sévérité

Dépistage 
précoce !



L’exem
ple de l’anorexie

➢
1

ière
période: 

désirde perdre
qq

kg

➢
2

èm
epériode: 

n
des restrictions alim

entaires

3
èm

epériode: 
am

aigrissem
ent« caché

»

➢
4

èm
epériode: 

am
aigrissem

ent
visible

➢
5

èm
epériode

: 
am

aigrissem
entinquiétant

1
èreconsultation

TC
A: le dépistage



Tableau clinique souvent clair, m
ais diagnostic difficile à poser et retardé en vertu 

-
du DEN

I (patient-fam
ille)

-
du m

anque d’inform
ations

-
de la dissim

ulation / banalisation du TCA 

�
La prem

ière plainte est souvent som
atique

�
Aucun exam

en de laboratoire (ou autre) spécifique 

�
Le diagnostic repose exclusivem

ent sur l'anam
nèse et l'exam

en clinique  

(How
ard &

 al., 1999; Godart &
 al., 2007; Steinhausen &

 al., 2008)

TC
A: pourquoice

diagnostic
souventtardif ?



TC
A: le dépistage

AN
AM

N
ESE

Variation pondérale
-> toujoursrefaire

les courbes
(T –

P –
BM

I)







TC
A: le dépistage

AN
AM

N
ESE

Variation pondérale
-> toujoursrefaire

les courbes
(T –

P –
BM

I)

Investiguer
les préoccupations



TC
A: le dépistage



TC
A: le dépistage

AN
AM

N
ESE

Variation pondérale
-> toujoursrefaire

les courbes
(T –

P –
BM

I)

Investiguer
les préoccupations

le com
portem

entalim
entaire

changem
entsdans les habitudes

restriction (quantités, sélectivité, végé, vegan…
)

règlesalim
entaires/ croyances/ rigidité/ contrôle

com
portem

entsà table
fringales
hydratation

(potom
anie

–
hydrophobie)



TC
A: le dépistage

AN
AM

N
ESE

Investiguer
les com

portem
ents

com
pensatoires

vom
issem

ents
diurétiques–

laxatifs–
produitsam

incissants
exercicesphysiques –

hyperactivité
com

portem
entsde dépensescaloriques

(positions, therm
oregulation)

•
la vie fam

iliale (tensions, conflits, …
régression affective)

•
la vie sociale (repli, isolem

ent)

•
la vie affective (refoulem

ent et désinvestissem
ent com

plet de la sexualité)

•
la vie scolaire (surinvestissem

ent / désinvestissem
ent, résultats)

•
les activités extrascolaires (gachettes? –

réseaux)



Bio

Psycho
Social

G
RO

W
TH Bio

Psycho
Social

TCA

TC
A: investiguer les répercussions 



TC
A: répercussions psycho-sociales

Retrait social
Dépression
Anxiété
TO

C
Addictions
Auto-m

utilations
Idées / tentatives de suicide



TC
A: répercussions biologiques

SO
M

ATIQ
U

ES:
•

PR / DDR 
-> am

énorrhée I ou II 

•
Som

m
eil 

-> trouble endorm
issem

ent, réveils fréquents, insom
nie m

atinale

•
Transit intestinal 

-> constipation, RGO
 acides

•
Frilosité

•
M

alaises –
chutes de TA

•
Asthénie 

•
p

concentration 
-> tardif

•
Ralentissem

ent 
->

idéique –
verbal -confusion

Diagnostic différentiel  (tableau atypique)
1.Troubles thyroïdiens
2.M

aladie chronique du TD (Crohn, RCU
H), m

alabsorption, …
3.N

éoplasies
4.Etat dépressif  



•
Com

plications:  

✓
cardiaques

✓
gastro-entérologiques

✓
endocrinologiques

✓
cérébrales -neurologiques

✓
osseuses

✓
hém

atologiques

•
Ralentissem

ent / arrêt de croissance

TC
A: risques et com

plications som
atiques



TC
A: plan de traitem

ent

1.
Suivi m

édical  +  stabilisation som
atique     

2.
Renutrition    -> FBT-E, am

bulatoire, séjour, …
3.

O
rganisation d’une PEC interdisciplinaire  

Patient

Psychologue

Diététicien

Ecole
Parents
Fam

ille

M
édecins

som
aticiens

AS

M
T

Psychiatre

FBT-E

GRO
U

PES

SYSTEM
IQ

U
E

TM
F



TC
A: plan de traitem

ent

1.
Avis m

édical et stabilisation som
atique!     

2.
Renutrition    -> FBT-E, séjour, …

3.
O

rganisation d’une PEC interdisciplinaire
4.

O
bjectif: retour à un com

portem
ent alim

entaire «
norm

alisé
» et 

autonom
e avant tout 



Dr Françoise Dom
iné

Pédiatre –
M

édecin de l’Adolescent
M

édecin responsable du Centre de Santé de l’Adolescent
CHC M

ontLégia
Boulevard Patience et Beaujonc

2
4000 Liège

francoise.dom
ine@

chc.be
Secrétariat et RDV: 04 355 51 17





A
norexie M

entale

Critères diagnostiques (DSM
 5)

•
Restriction alim

entaire
conduisant à une perte de 

poids / un poids corporel significativem
ent bas pour 

l’âge, le sexe, incom
patible avec le développem

ent.

•
Altération de la perception du poids / du corps

•
Estim

e de soi fortem
ent influencée par la 

perception du corps et par le poids

•
Déni

•
Peur intense de prendre du poids

DSM
-5. Am

erican Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical M
anual of M

ental Disorders (5th ed.). w
w

w
.DSM

5.org

Sous-types:
Form

e restrictive
Form

e purgative (30-40%
)



B
oulim

ie

Critères diagnostiques (DSM
-5)

1. crises de boulim
ie

2. m
in 1x/sem

aine pendant 3m
ois

3. com
portem

ents com
pensatoires (V –

L –
D –

H)
4. Influence +++ sur l’estim

e de soi
5. pas exclusivem

ent conjointe à l’anorexie m
entale ou la restriction alim

entaire

DSM
-5. Am

erican Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical M
anual of M

ental Disorders (5th ed.). w
w

w
.DSM

5.org

Définition de la crise: au m
oins 3 des 5 critères

�
extrêm

e rapidité d’ingestion
�

m
anger jusqu'à se sentir m

al à l'aise
�

m
anger de grandes quantités de nourriture sans ressentir physiquem

ent de faim
�

m
anger seul

�
dégoût de soi, honte, déprim

e ou culpabilité après la crise



Critères diagnostiques (DSM
-5)

1.Épisodes de C+ BN
2.M

in 1x/sem
aine durant m

in 3 m
ois

3.Perte de contrôle 
4.Pas de com

portem
ents com

pensatoires 
5.Estim

e de soi
6.Détresse psychique 
7.Sans lien obligatoire avec  AM

, BN
 ou autres TCA évitants/restrictifs.

B
inge E

ating D
isorder

DSM
-5. Am

erican Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical M
anual of M

ental Disorders (5th ed.). w
w

w
.DSM

5.org



A
norexie 

C
om

plications m
édicales

Bradycardie sinusale (parfois sévère)
Q

Tc prolongé dans 25-32%
HypoTA orthostatique
Hypo-contractilité cardiaque (VG)
Epanchem

ent péricardique
Prolapsus m

itral

Lupoglazoff &
 al, 2001

Palla &
 al, 1988

C
ardiaques

Endocrinologiques

O
sseuses

N
eurologiques

H
ém
atologiques

G
astro-entérologiques



A
norexie 

C
om

plications m
édicales

p
TSH -p

T3
p

IGF-1
p

LH FSH testo / oestro
→

am
énorrhée, p

libido
nACTH et cortisol 
? PRL

C
ardiaques

Endocrinologiques

O
sseuses

N
eurologiques

H
ém
atologiques

G
astro-entérologiques



A
norexie 

C
om

plications m
édicales

O
stéopénie: 

•
risque x3 de développer des fractures chez post-AN

 
Lucas AR&

al, 1999

•1/3 garde une ostéopénie de la colonne lom
baire                   

Bachrach L&
al, 1991

•facteurs im
pliqués dans l’ostéopénie: 

carence nutritionnelle
p

IG
F-1 

n
cortisol  

p
oestrogènes

n
activité physique

p
p

Ca
2+ et vit D

C
ardiaques

Endocrinologiques

O
sseuses

N
eurologiques

H
ém
atologiques

G
astro-entérologiques



A
norexie 

C
om

plications m
édicales

▪
Sym

ptôm
es: 

Ralentissem
ent idéatoire, verbal

Perte de concentration –
distractibilité

Agitation, troubles du som
m

eil

▪
N

euro im
agerie:

M
odifications structurelles

élargissem
ent des ventricules, atrophie cérébrale

Perturbations fonctionnelles
hypoperfusion unilatérale (lobe tem

poral++). 
Association avec altération des capacités visuo-
spatiales et de la m

ém
oire com

plexe visuelleLask B&
al, 2005

C
ardiaques

Endocrinologiques

O
sseuses

N
eurologiques

H
ém
atologiques

G
astro-entérologiques



A
norexie 

C
om

plications m
édicales

▪
p

GB
sans im

m
unosuppression

▪
p

GR –
hém

atocrite
▪

p
throm

bocytopénie
▪

Pancytopénie
▪

Hypokaliém
ie (vom

issem
ents, laxatifs)

▪
Hyponatrém

ie (potom
anie, boisson ++)

N
e pas être rassuré par labo norm

al car la déplétion est 
principalem

ent intracellulaire !!

C
ardiaques

Endocrinologiques

O
sseuses

N
eurologiques

H
ém
atologiques

G
astro-entérologiques



A
norexie 

C
om

plications m
édicales

C
ardiaques

Endocrinologiques

O
sseuses

N
eurologiques

H
ém
atologiques

G
astro-entérologiques

▪
RGO

 acide
▪

oesophagite -gastrite
▪

constipation
▪

iléus paralytique
▪

hém
atém

èses
▪

syndrom
e de M

allory-W
eiss



TC
A: critères d’hospitalisation



TC
A: critères d’hospitalisation


