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Que sont les troubles du comportement 

alimentaires (TCA) ?  

ÅSouvent appelés « désordres alimentaires » ou « trouble 

des conduites alimentaires » 

Å« Désordre » et « conduite » = jugement de valeur  

ÅD®finition de lôINSERM : ensemble de                                

troubles caractérisés par des perturbations                             

psychologiques et des désordres                                      

physiologiques de lôappétit et/ou                                      

de la consommation alimentaire 

ÅAssoci®s ¨ un trouble de lôimage du corps  

ÅEmergeant majoritairement ¨ lôadolescence. 



Quôest-ce quôun comportement alimentaire 

physiologiquement non perturbé ? 

Proposition nÁ1 : comportement 

alimentaire issu dôun signal 

physiologique et indépendant des 

pressions sociales et culturelles 

Proposition nÁ2 : séquence 

alimentaire composée 
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Temps 

Faim Faim 

Repas 

Ådôun signal de faim 

Rassasiement 

Ådôun signal de rassasiement Satiété 

Intervalle - 

interprandial 

Ådôune p®riode de satiété 



Proposition nÁ3 : comportement 

r®pondant ¨ lôensemble des facteurs 

biologiques périphériques et centaux 

impliqués dans la prise alimentaire 

Proposition nÁ4 : comportement                                      

alimentaire dont les paramètres récompense / plaisir sont en 

accord avec les besoins énergétiques 
Découverte récente que des souris privées du 

récepteur à la sérotonine 5-HT1B  surexpriment le 

récepteur 5-HT4  (anorexie et hyperactivité) dans le 

nucleus accumbens (centre de récompense) et dans 

lôhypothalamus. Jean et coll.The nucleus accumbens 5-HTR4-CART 

pathway ties anorexia to hyperactivity. Transl Psychiatry (2012) 2, e203; 

doi:10.1038 



ÅLes troubles du comportement alimentaire 

(TCA) peuvent être distribués sur une 

échelle de gravité 

Désinhibition 

Spontanée 

Anorexie 

Boulimie 

Binge eating disorder 

ÅA ce jour, ne sont des TCA reconnus 

que BED, boulimie et anorexie 

ÅChez les athlètes, des entités            

spécifiques ont été proposées : anorexia               

athletica, eating disorders not 

otherwise specified (EDNOS) 

Quels troubles du comportement alimentaire ?  

ÅLa restriction nôest pas un TCA 

ÅLa désinhibition pourrait en devenir un 
rigide 

souple 

Restriction 



1987, 15 ans, 1,43 m,      

43 kg, IMC = 21 

Christy Henrich (1972 ï 

1989, meeting international, 

juge lui dit de perdre du poids 
1994, 22 ans, 1,43 m, 

22 kg, IMC = 11 

1994) 



Aya Cissoko 

« Depuis mes 9 ans, âge auquel j'ai 

débuté la compétition, le poids est ma 

hantise.  

Ma vie à la salle de boxe s'est souvent 

résumée à suer puis me peser. 

Je devais m'astreindre à tenir ma 

catégorie de poids tout au long de 

l'année.  

Une catégorie qui, en plus, ne 

correspondait pas à mon poids de 

corps, celui que j'aurais pu conserver 

si j'avais fait de la pétanque. » 
Interview, Octobre 2011 

Championne du monde amateur de boxe française en 

1999 et 2003, puis de boxe anglaise en 2006.  

 



Elisabeth Grousselle 

ç Jôai commencé à pratiquer                                                               

lôathl®tisme à 17 ans, au moment                                                               

où je suis devenue anorexique.                                                                   

Je me suis inscrite dans un club pour maigrir, pas pour faire de la 

compétition. Je pensais que le sport était le seul moyen de perdre 

quelques kilos. Ce nôest que plus tard que jôai d®couvert mes capacit®s 

physiques.   

Je suis restée dans la honte de ma maladie pendant quinze ans, toute 

ma carri¯re. Je nôen ai jamais parl®. 

On ne môa jamais communiqu® de numéros                                           

de téléphone de médecins ou de spécialistes.  

Interview, Octobre 2012, 

http://www.rue89.com/rue89-

sport/2012/10/24/championne-dathletisme-

jai-cache-mon-anorexie-toute-ma-carriere-

236322 

Médaille de bronze aux championnats dôEurope 

en salle, en 2002. Demi-finales aux Jeux 

olympiques dôAth¯nes en 2004. Elisabeth est 

toujours détentrice du record de France en salle 

du 800 m en 2ô00ôô42. 



Critères diagnostiques (American 

Psychiatric Assocation DSM-IV-TR) 

Å Chez les femmes post-pubères, 

absence d'au moins trois cycles 

menstruels consécutifs chez des 

femmes qui ont déjà eu leurs règles 

ÅRefus de maintenir le poids corporel 

au niveau ou au-dessus d'un poids 

minimum normal pour l'âge et pour la 

taille (85% du poids attendu) 

Å Peur intense de prendre du poids 

alors que poids inférieur à la normale 

ÅAltération de la perception de son 

poids ou de sa silhouette, déni 

Anorexie mentale 



Å Phanères (ongles et cheveux cassants) 

Autres signes 

Å Pilosité (lanugo, alopécie, hypertrichose) 

Å Peau (livedo reticularis) 

Å Constipation 

Å Potomanie (polydipsie) 

Å Mérycisme (rumination) 

Å Fractures spontanées 

Å Hypotension 

Å Bradycardie 

Å Hyperactivité motrice                                                                 

(marche, course, déni de fatigue) 



Boulimie 

Elle signifie littéralement Faim de bîuf 

Deux symptômes cardinaux 

1 2 



Critères diagnostiques (American 

Psychiatric Assocation DSM-IV-TR) 

ÅFréquence variable (au minimum 2 fois                                                         

par semaine) 

ÅDurée des crises ou du syndrome variable                                            

(au minimum 3 mois) 

ÅPrise énergétique et choix des aliments                                                

très variables 

ÅDissimulation obsessionnelle des crises  

Ingestion épisodique et compulsive de 

grandes quantités de nourriture. 

ÅCrainte de ne pouvoir sôarr°ter = perte de 

contrôle 

ÅSentiment de dévalorisation après la crise  

ÅComportement compensatoire                  

= vomissements auto-induits   



Comparaison des tableaux comportementaux et médicaux de 

l'anorexie mentale et de la boulimie. 
Anorexie Boulimie 

Sexe prédominant Féminin Féminin 

Age [13:24] ans Adolescent et adulte 

Comportement alimentaire Hypophagie chronique Hyperphagies par crises 

Comportement oppositionnel Rare Fréquent 

Méthode du contrôle de poids Hypophagie, exercice Vomissements auto-induits 

Utilisation de médications Assez fréquents (diurétiques Fréquents (diurétiques, 

laxatifs) laxatifs, émétisants) 

Poids lors du diagnostic Toujours très diminué Souvent normal 

Existence de crises de "boulimie" Inhabituelle Obligatoire 

Existence d'exercices "ritualisés" Fréquente Rare 

Existence d'oedèmes Fréquente Rare 

Aménorhée Constante Dans la moitié des cas environ 

Ostéoporose Fréquente Rare 

Symptômes cutanés Fréquents (hirsutisme, Rares 

 lanugo, s®cheresseé) 

Symptômes digestifs Fréquents (vidange gastrique Fréquents (oesophagite) ou 

retardée, nausées, constipation) rares (rupture gastrique) 

Symptômes cardiovasculaires Fréquents (bradycardie, Rares 

 hypotension, arythmie) 

Symptômes pulmonaires Rares Peu fréquents (fausses routes, 

pneumopathie de déglutition) 

Symptômes hydroélectrolytiques Fréquents (déshydratation,  Fréquents (hypokaliémie) 

hypokaliémie) 

Divers Hypertrophie parotidienne Délabrement dentaire 

Complications fatales Décès par hypokaliémie et Décès par hypokaliémie et 

 arythmie cardiaque  arythmie cardiaque ou par 

rupture digestive ou par  

autolyse 


