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Une histoire résumée en 6 dates

� 1952, publication du DSM-I : 60 pathologies

� 1968, publication du DSM-II : 145 pathologies

� 1980, publication du DSM-III (approche catégorielle)� 1980, publication du DSM-III (approche catégorielle)

� 1987, révision du DSM-III R

� 1994, publication du DSM-IV : 410 pathologies

� 2000, révision du DSM-IV R

� 2013, …



DSM IV-TR
Troubles des conduites alimentaires

� Troubles des conduites alimentaires de la première 
et de la deuxième enfanceet de la deuxième enfance

– Pica

– Mérycisme

– Trouble de l'alimentation de la première ou de la deuxième 
enfance

� Troubles des conduites alimentaires
– Anorexie mentale

– Boulimie

– Hyperphagie boulimique (trouble à l'étude) 



DSM IV-TR
Troubles des conduites alimentaires : Pica

A. Ingestion répétée de substances non nutritives pendant une 
période d'au moins 1 mois. 
Ingestion répétée de substances non nutritives pendant une 
période d'au moins 1 mois. 

B. L'ingestion de substances non nutritives ne correspond pas 
au niveau du développement.

C. Le comportement ne représente pas une pratique 
culturellement admise.

D. Si le comportement survient exclusivement au cours d'un 
autre trouble mental (retard mental, trouble envahissant du 
développement, schizophrénie), il est suffisamment sévère 
pour justifier un examen clinique.



DSM IV-TR
Troubles des conduites alimentaires : Mérycisme

A. Régurgitation répétée et remastication de la nourriture, 
pendant une période d’au moins 1 mois faisant suite à une pendant une période d’au moins 1 mois faisant suite à une 
période de fonctionnement normal. 

B. Le comportement n’est pas dû à une maladie gastro-
intestinale ni à une autre affection médicale générale 
associée (p. ex., reflux œsophagien).

C. Le comportement ne survient pas exclusivement au cours 
d'une anorexie mentale, d’une boulimie. Si les symptômes 
surviennent exclusivement au cours d’un retard mental ou 
d’un trouble envahissant du développement, ils sont 
suffisamment sévères pour justifier un examen clinique.



DSM IV-TR
Trouble de l'alimentation de la première ou de la deuxième enfance

A. Incapacité persistante du nourrisson ou de l’enfant à manger 
de façon appropriée, avec absence de prise de poids ou perte 
de poids significative pendant une période d’au moins 1 mois. de poids significative pendant une période d’au moins 1 mois. 

B. Le comportement n’est pas dû à une maladie gastro-
intestinale ni à une autre affection médicale générale associée 
(p. ex., reflux œsophagien) suffisamment sévère pour 
expliquer le trouble alimentaire.

C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble 
mental (p. ex., mérycisme) ni par l’absence de nourriture 
disponible.

D. Le début des troubles doit survenir avant l’âge de 6 ans.



DSM IV-TR
Troubles des conduites alimentaires : Anorexie mentale



DSM IV-TR
Troubles des conduites alimentaires : Boulimie

A. Épisodes récurrents d’hyperphagie incontrôlée. Un épisode 
d’hyperphagie incontrôlée consiste en : 

1. Prises alimentaires, dans un temps court inférieur à 2 
heures, d’une quantité de nourriture largement supérieure à heures, d’une quantité de nourriture largement supérieure à 
celle que la plupart des personnes mangeraient dans le même 
temps et dans les mêmes circonstances. 
2. Impression de perte de contrôle des quantités ingérées ou 
de la possibilité de s’arrêter.

B. Comportements compensatoires visant à éviter la prise de poids 
(vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, 
jeûnes, exercice excessif).

C. Épisodes d’hyperphagie incontrôlée et comportements compensatoires 
pour prévenir une prise de poids survenant en moyenne 2 fois par 
semaine durant au moins 3 mois.

D. Jugement porté sur soi-même indûment influencé par la forme et le 
poids du corps.

E. Trouble ne survenant pas au cours d’une anorexie mentale.



Troubles du comportement alimentaire 
non spécifiés

Le TCANS inclut les troubles du comportement alimentaire ne répondant pas aux 
critères d'un trouble spécifique. Les exemples incluent :

1. Pour les femmes, critères de l'anorexie mentale à l’exception de l’aménorrhée.

2. Tous les critères de l'anorexie mentale sont présents sauf que, malgré la perte 
de poids importante, le poids actuel de la personne est dans la fourchette normale.

3. Critères de la boulimie nerveuse présents mais survenant à une fréquence de 
moins de deux fois par semaine ou pour une durée de moins de 3 mois.

4. Utilisation régulière de comportements compensatoires inappropriés par un 
individu de poids normal après avoir mangé de petites quantités de nourriture (par 
exemple, se faire vomir après la consommation de deux biscuits).

5. À plusieurs reprises à mâcher et cracher, mais pas à avaler, de grandes quantités 
de nourriture.

6. Hyperphagie boulimique. 



TCANS

40 à 60 % des TCA

Binge eating disorder

Night eating syndrom

Anorexia atletica

Adonis syndrom (anorexie inversée)



DSM IV-TR
Troubles des conduites alimentaires : Hyperphagie



Troubles alimentaires nocturnes

Besoin impérieux de manger au cours de la nuit



• Night eating syndrom

• Sleep-related eating disorder



• Réduction du poids et de la masse grasse reliée à la 

performance

• Décision volontaire et/ou sur recommandation des coaches

• Perte de poids soumise à la diminution des apports et au 

volume et à l’intensité des entraînements

Afflelou, 2009



Adonis syndrom 
(anorexie inversée)

• Exercice excessif et non nécessaire
• Seule motivation l’apparence et non le plaisir du jeu
• Fixation sur l’apparence d’un modèle (homme musclé, vedette de cinéma)
• Utilisation de grande quantité de suppléments alimentaires

• Changements brusque de poids

• Technique dangereuse pour perdre du poids (diète, laxatif, diurétiques…)
• Trop de temps/argent mis sur le toilettage et ses produits
• Sentiment dépressif et persistant de ne jamais avoir le bon look
• Besoin continuel d’être rassuré sur son apparence



Contexte épidémiologique

• Prévalence : 0,5-1% (4,51% - France)

• 3ème maladie chronique aux EU après l’obésité et l’asthme, chez 
l’adolescente

• Femme de 15 à 25 ans• Femme de 15 à 25 ans

• Taux de rechute : 22 à 51 %

• Décès : 5,6 % par décade de maladie

• Guérison :
- 60 à 80 % / triade symptomatique
- 30 à 50 % / critères de personnalité

• Coût de traitement équivalent à celui d’un patient schizophrène

Attia & Walsh, 2009 ; Preti et al., 2009



Preti et al., 2009



Sample of 1545 students (12- to 21-year-old males and females) in the region of Madrid (Spain)

• 5.34% for females

• 2.72% for EDNOS 

• 2.29% for BN 

• 0.33% for AN

• 0.64% for males

• 0.48% for EDNOS

• 0.16% for BN

• 0.00% for AN

Sample of 1545 students (12- to 21-year-old males and females) in the region of Madrid (Spain)



Lifetime prevalence among girls

• Any ED : 17.9%

• AN : 0.7%, 

• BN : 1.2%

• BED : 1.5%

• EDNOS : 14.6%

Lifetime prevalence among boys

• Any ED : 6.5%

• AN : 0.2%

• BN : 0.4%

• BED : 0.9%

• EDNOS : 5.0%



Un diagnostic évolutif

ANR

Peat et al., Int J Eat Disord ; 2009 

Anorexie mentale

AN-BP

47% 26%



Un diagnostic évolutif

Boulimie
25%

Peat et al., Int J Eat Disord ; 2009 

Anorexie mentale

Troubles du comportement 

alimentaire non spécifié

14%
7%

30%

35%

28%



• K 00 Pica 

• K 01 Rumination Disorder 

• K 02 Avoidant/Restrictive Food Intake • K 02 Avoidant/Restrictive Food Intake 
Disorder

• K 03 Anorexia Nervosa 

• K 04 Bulimia Nervosa 

• K 05 Binge Eating Disorder 

• K 06 Other Specified Feeding or Eating 
Disorder 



A. Restriction of energy intake 

relative to requirements leading 

to a significantly low body to a significantly low body 
weight in the context of age, 
sex, developmental 
trajectory, and physical 
health. Significantly low weight 

is defined as a weight that 

is less than minimally normal, 

or, for children and 

adolescents, less than that 

minimally expected.



B. Intense fear of gaining B. Intense fear of gaining 

weight or becoming fat, or 

persistent behavior that 
interferes with weight 
gain, even though at a 

significantly low weight.



C. Disturbance in the way C. Disturbance in the way 

in which one's body weight 

or shape is experienced, 

undue influence of body 

weight or shape on self-

evaluation, or persistent 
lack of recognition of the 

seriousness of the current 

low body weight. 





During the last three 
months, the person has 

not engaged in recurrent 

episodes of binge eating or 

purging behavior (i.e., self-

induced vomiting or the 

misuse of laxatives, 

diuretics, or enemas) 



During the last three 
months, the person has 

engaged in recurrent 

episodes of binge eating or 

purging behavior (i.e., self-

induced vomiting or the 

misuse of laxatives, 

diuretics, or enemas) 



A. Épisodes récurrents d’hyperphagie incontrôlée. Un 
épisode d’hyperphagie incontrôlée consiste en : 

1. prises alimentaires, dans un temps court 
inférieur à 2 heures, d’une quantité de nourriture 
largement supérieure à celle que la plupart des 
personnes mangeraient dans le même temps et 

C. The binge eating and 

inappropriate compensatory 

behaviors both occur, on 

average, at least once a 
week for 3 months. 

personnes mangeraient dans le même temps et 
dans les mêmes circonstances. 

2. Une impression de ne pas avoir le contrôle des 
quantités ingérées ou la possibilité de s’arrêter.

B. Le sujet met en œuvre des comportements 
compensatoires visant à éviter la prise de poids 
(vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de 
diurétiques, jeûnes, exercice excessif).

C. Les épisodes d’hyperphagie incontrôlée et les 
comportements compensatoires pour prévenir une 
prise de poids ont eu lieu en moyenne 2 fois par 
semaine durant au moins 3 mois.

D. Le jugement porté sur soi-même est indûment 
influencé par la forme et le poids du corps.

E. Le trouble ne survient pas au cours d’une anorexie 
mentale



Implications ?





Anorexie mentale : + W%
Boulimie : + X%
BED : + Y%
TCANS : - Z%





1. Prise en charge multidisciplinaire (psychiatre, somaticiens, nutritionniste...)

Grands principes

1. Prise en charge multidisciplinaire (psychiatre, somaticiens, nutritionniste...)

2. Prise en charge initiale ambulatoire, sauf en cas urgence somatique ou 
psychiatrique

3. Cohérence et continuité des soins dans la durée

4. Soins hospitaliers relayés par des soins ambulatoires, des hospitalisations 
séquentielles, HDJ, consultations 

5. Réunions de synthèse entre les partenaires d’amont et d’aval 



Objectifs de la renutrition

Aspects nutritionnels

1. Atteindre et maintenir un poids et un statut nutritionnel adapté pour les adultes, ou une 
vitesse de croissance adéquate pour les enfants et les adolescents

2. Obtenir une alimentation spontanée, régulière, diversifiée avec un retour à des 
comportements, des choix alimentaires, des apports énergétiques adaptés

3. Obtenir une attitude détendue et souple face à l’alimentation

4. Obtenir la réapparition des sensations de faim et de satiété

5. Eviter les complications potentielles de la renutrition, en cas de dénutrition sévère 



Déterminer l’objectif pondéral

Aspects nutritionnels

Déterminer l’objectif pondéral

1. Discuter avec le patient de l’objectif de poids à atteindre, progressivement, afin de le rassurer

2. Objectif pondéral fonction de : âge, antécédents pondéraux, poids permettant de restaurer les 

menstruations et l’ovulation pour les femmes  

3. Objectif n°1 : arrêt de la perte de poids

4. Objectif n°2 (phase de reprise) : gain de 1 kg par mois en ambulatoire

5. Éviter de fixer d’avance un poids minimal qui deviendrait un enjeu pour le patient.

6. Objectif pour les enfants et les adolescents reposant sur : âge, taille, étape de la puberté, poids 

prémorbide, courbe de croissance



(NICE, 2004)











Publication du DSM V 
annonciatrice d’une 
nouvelle pandémie?

Dr. D. GUARDIA

Service d’Addictologie

CHRU de Lille



(NICE, 2004)



(NICE, 2004)



Théorie du continuum

Perturbation

Anorexie
0.48 %

Comportement
alimentaire

normal

Perturbation
passagère

du comportement
Alimentaire

20-30%

Boulimie
0.51%

TCA
Atypique

2.51 %


