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CONDUITES 
ALIMENTAIRES, 
PERTURBATIONS
ET TCA
Parler de TCA implique de défi-
nir les conduites alimentaires 
“normales”. Cela est complexe, 
car l’alimentation est soumise à 

dans des contextes variés. Elle 
peut notamment être l’expres-
sion d’un problème somatique ou 
d’une perturbation émotionnelle 
et/ou relationnelle. Ce signal peut 
être sans gravité, car temporaire, 
isolé et contemporain d’une affec-
tion somatique bénigne ou d’un 
événement de vie particulier. Mais 
il peut également être le symp-
tôme d’une affection somatique 
plus sévère (affection maligne, 
inflammatoire, chronique, etc.) ou 
psychiatrique (dépression, TCA, 
etc.).

Perturbations  
des conduites alimentaires, 
adolescence et diabète
Quand penser à un trouble des conduites alimentaires et que faire ?

Introduction 
L’association entre troubles des conduites alimen-
taires (TCA) et diabète à l’adolescence est une situa-
tion redoutée par les cliniciens, en particulier pour 
le diabète de type 1. Elle est source de complica-
tions aiguës (déséquilibre glycémique associant 
épisodes récurrents d’hypoglycémie sévère avec 
coma et d’acidocétose), motivant des hospitalisa-
tions longues en moyenne et de complications vas-
culaires chroniques (micro et macro-angiopathies), 
plus précoces et fréquentes. Les autres facteurs de 
risque cardiovasculaire, telles l’hypertension et la 
dyslipidémie, sont également plus fréquents chez 
les diabétiques souffrant de TCA (1). En outre, cette 
comorbidité est source d’une surmortalité, surve-
nant chez des sujets jeunes. L’apparition de compli-
cations est liée à la gravité et à la durée d’évolution 

du TCA. Une intervention thérapeutique précoce 
pourrait permettre une amélioration du pronostic 
de ces sujets. Détecter ces troubles n’est pas aisé, 
car, à l’adolescence, ils sont souvent cachés ou non 
reconnus comme tels, puisque non mentalisés. Par 
ailleurs, chez les adolescents et jeunes adultes, 
l’hyperphagie boulimique associée à un surpoids, 
voire à une obésité, favorise l’émergence d’un dia-
bète de type 2. Cette comorbidité complique l’évolu-
tion et la prise en charge de ces sujets (2).
Nous proposons ici des éléments de compréhen-
sion de ce que sont les TCA, la description des 
particularités cliniques consécutives à la présence 
simultanée d’un TCA et d’un diabète à l’adoles-
cence, des éléments utiles au repérage ainsi que 
les grandes lignes des soins à proposer.

Dr Nathalie Godart1, Dr Mouna Hanachi2, Pr Sébastien Guillaume3

de multiples facteurs de varia-
tion impliquant, entre autres, des 
éléments culturels, religieux, 
socio-économiques, familiaux et 
individuels. Schématiquement, 
une conduite alimentaire normale 
devrait permettre des apports 
alimentaires qualitativement et 
quantitativement adaptés aux be-
soins de l’individu. 

■■ CONTEXTES
L’apparition d’une perturbation 
des conduites (ou comporte-
ments) alimentaires peut survenir 
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■■ QU’ENTEND-ON  
PAR TCA ?
L’expression TCA fait référence à 
une nomenclature de classifica-
tions internationales des affec-
tions psychiatriques tels la CIM 
(Classification Internationale des 
Maladies) et le DSM1 (Manuel 
Diagnostique et Statistique des 
Troubles Mentaux) – les plus uti-
lisées actuellement dans les re-
cherches internationales. Dans 
ces classifications, le terme TCA 
représente les perturbations per-
sistantes du comportement ali-
mentaire entraînant un mode de 
consommation pathologique dé-
létère pour la santé physique et/
ou le fonctionnement social. Ces 
perturbations sont associées à un 
cortège de symptômes, incluant 
une perception perturbée de son 
image corporelle et une méses-
time de soi. Par TCA, on désigne le 
plus souvent l’anorexie mentale, la 
boulimie nerveuse, l’hyperphagie 
boulimique2 et les autres troubles 
qui associent, à divers degrés, les 
symptômes des premiers (formes 

1. Dans le DSM-5, les TCA sont remplacés 
par la catégorie “troubles des conduites 
alimentaires et de l’ingestion d’aliments”, 
incluant un panel plus large de troubles. 
Sont incluses les catégories suivantes :
− anorexie mentale, 
− boulimie, 
− accès hyperphagique (binge eating 
disorder), 
− pica, 
− méricysme, 
− restriction ou évitement de l’ingestion 
d’aliments, 
− autre trouble de l’alimentation et de 
l’ingestion d’aliments, spécifié
• anorexie mentale atypique, 
• boulimie de faible fréquence et/ou de 
durée limitée, 
• accès hyperphagique de faible fréquence 
et/ou de durée limitée,
• trouble purgatif,
• syndrome de l’alimentation nocturne,
− autre trouble de l’alimentation et de 
l’ingestion d’aliments, non spécifié
2. Désignée comme accès hyperphagiques 
dans le DSM-5.

dites partielles, subsyndromiques 
ou – plus classiquement – non 
spécifiées TCA-NS). L’obésité 
n’est pas considérée comme une 
affection psychiatrique et n’est 
donc pas classée dans les TCA.

■■ ANOREXIE MENTALE
Classiquement, les patients souf-
frant d’anorexie mentale ont des 
apports alimentaires insuffisants, 
sont amaigris et dénutris. Ils suré-
valuent leur poids ou leurs formes 
corporelles, ce qui impacte néga-
tivement leur estime d’eux-même. 
Ils peuvent présenter – du fait de 
la dénutrition – des manifestations 
d’hypogonadisme, se traduisant 
par une aménorrhée primaire ou 
secondaire3 chez les filles et des 
perturbations de la libido et des 
érections chez les garçons. 

■■ BOULIMIE  
ET HYPERPHAGIE
Ceux souffrant de boulimie dite 
nerveuse (BN) présentent des 
crises de boulimie régulières 
(Encadré  1) et développent des 
stratégies pour éviter de prendre 
du poids (vomissements, activité 
physique, etc.). Ils ont une estime 
de soi impactée par leur poids ou 
leurs formes corporelles et ont 
un poids dans les limites basses 
de la normale. Les patients souf-

3. Le DSM-5 a supprimé l’aménorrhée 
dans sa définition. 

frant d’hyperphagie boulimique 
présentent régulièrement des 
crises d’hyperphagie boulimique 
sans stratégie de contrôle de 
poids associée et sont en consé-
quence fréquemment en situation 
de surpoids ou d’obésité. À cela 
s’ajoutent au moins 3 des caracté-
ristiques suivantes : 
- manger beaucoup plus rapide-
ment que la normale jusqu’à se 
sentir inconfortablement plein,
- manger très rapidement, parce 
qu’on se sent gêné par la quantité 
de nourriture que l’on absorbe,
- manger en grandes quantités sans 
ressentir la faim physiquement,
- se sentir dégoûté de soi-même, 
déprimé ou très coupable après 
avoir trop mangé.
Toutes ces manifestations sont 
associées à une souffrance impor-
tante.
Pour parler de boulimie ou d’hy-
perphagie au sens strict du terme, 
les crises doivent avoir une fré-
quence minimale de une par se-
maine pendant trois mois, sinon 
ce sont des formes dites non spé-
cifiées (ou partielles). Elles ont les 
mêmes complications et bénéfi-
cient du même traitement en pra-
tique clinique.

■■ RÉPARTITION DES TCA 
DANS LA POPULATION
Les TCA débutent fréquemment 
chez les adolescents et les jeunes 
adultes et évoluent de manière 

ENCADRÉ 1- CRISES DE BOULIMIE

1-  Absorption, dans une période limitée de temps, d’une quantité 
de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 
absorberaient dans les mêmes circonstances. 

2-  Cette absorption est associée à un sentiment d’une perte de contrôle 
sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple, 
sentiment de peur de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas 
pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité).
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souvent chronique. Selon une 
revue des études internationales 
(3), la prévalence vie entière en 
population générale de l’anorexie 
mentale chez les jeunes femmes 
est de l’ordre de 0,5 à 2,2  %, et 
celle de la boulimie de 1 à 3 %. Ces 
troubles sont 7 à 10 fois moins fré-
quents chez les hommes. L’hyper-
phagie boulimique est un facteur 
de risque de surpoids et d’obésité, 
auxquels elle est fréquemment 
associée. Sa prévalence en Europe 
est de 1,9  % chez les femmes et 
0,3  % chez les hommes. Elle est 
rare chez les adolescents et pré-
adolescents (0,2 % entre 10 et 18 
ans).  
Les formes partielles ou sub-
syndromiques (TCA-NS) sont 2 
à 3 fois plus fréquentes  : elles 
représentent environ 60  % des 
demandes de soins. Si elles sont 
moins sévères en apparence, ces 
formes sont néanmoins un fac-
teur de risque aussi important 
que les TCA avérés dans la surve-
nue de complications somatiques 
et psychiques à l’âge adulte. Ces 
TCA-NS sont les formes les plus 
fréquemment observées en as-
sociation au diabète (2, 4). Les 
TCA sont fréquemment asso-
ciés à d’autres troubles psychia-
triques, tels que la dépression, 
les troubles anxieux, les troubles 
de la personnalité et les troubles 
addictifs (alcoolisme, tabagisme, 
toxicomanie).

ADOLESCENCE, 
ALIMENTATION ET TCA
L’adolescence est une période de 
la vie qui correspond à une phase 
de développement et de matu-
ration sur le plan physiologique 
(puberté), somatique (croissance 
et développement du corps, y 
compris du cerveau), psycholo-

gique (maturation et individuation) 
et social (autonomisation). C’est 
une période de la vie où les com-
portements quotidiens du sujet 
sont marqués par l’impulsivité, 
l’émotivité et les conflits (internes 
à l’individu, mais aussi extérieurs 
avec autrui et la société). Le com-
portement alimentaire ne fait pas 
exception.

■■ ADOLESCENCE ET 
ÉVOLUTION  
DU COMPORTEMENT
Au quotidien, de l’enfance à l’âge 
adulte – et plus encore à l’adoles-
cence – nos comportements ali-
mentaires sont affectés par nos 
états émotionnels et relation-
nels. Le fait d’être stressé, triste, 
joyeux, anxieux, en colère ou 
encore amoureux augmente l’ap-
pétit des uns et réduit celui des 
autres (5). En outre, le comporte-
ment alimentaire à l’adolescence 
est impacté par des besoins phy-
siologiques importants, mais 
aussi par le souci d’intégration à 
son groupe d’âge (et souvent en 
opposition aux parents et adultes, 
jugés trop raisonnables). Ainsi, 
les soirées ou moments parta-
gés s’organisent souvent autour 
de junk food, associant pizzas, 
hamburgers, confiseries, sodas 
et diverses boissons sucrées. 
Par ailleurs, les adolescents ont 
souvent un rythme de journée se 
décalant vers la nuit et refusent 
les rythmes imposés (repas ré-
guliers). Par conséquent, leur 
alimentation est souvent anar-
chique, tant sur le plan des ho-
raires que de sa composition.

■■ L’ADOLESCENCE :  
UNE PÉRIODE À RISQUE
L’adolescence est une phase au 
cours de laquelle l’image de soi 
est en construction, l’estime de soi 

bien souvent malmenée et l’insa-
tisfaction corporelle est fréquente. 
Le souhait de “se sentir mieux 
dans sa peau” peut conduire les 
adolescents à vouloir perdre du 
poids. Ainsi, jusqu’à 28 % des ado-
lescentes et 20 % des adolescents 
– âgés de 10 à 19 ans – déclarent 
s’être fait vomir pour perdre du 
poids. Les stratégies alimen-
taires restrictives dans le but de 
contrôler son poids concernent 
8 % des garçons et 19 % des filles 
(3). L’adolescence et le début de 
l’âge adulte sont des périodes 
à risque pour le développement 
de ces TCA. Le plus souvent, les 
adolescents ne présentent cepen-
dant pas de TCA, au sens psychia-
trique du terme. Il faut évoquer le 
diagnostic de TCA chez des per-
sonnes à poids normal, exprimant 
des préoccupations envahissantes 
autour de l’idée d’être trop gros ou 
de la peur de grossir, associées à 
des conduites de régimes restric-
tifs inadaptés et répétés. Ces per-
sonnes ne reconnaissent généra-
lement pas souffrir d’un TCA, ce 
ce qui représente une difficulté 
importante à la mise en œuvre des 
soins. Pour une prise en charge 
précoce – qui améliore le pronos-
tic – la mobilisation de l’entourage 
est donc cruciale.

■■ LES FORMES DE TCA DANS 
L’ADOLESCENCE
Chez les adolescentes, la pre-
mière cause d’amaigrissement 
est l’anorexie mentale (AM). L’AM 
sera évoquée face à une restric-
tion alimentaire qualitative et/ou 
quantitative qui dure, volontaire 
ou non, et à une perte de poids 
(progressive ou rapide). La bouli-
mie (BN) se manifeste également. 
Les crises sont souvent tardive-
ment repérées par l’entourage car 
la personne – se sentant honteuse 
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ou coupable – les cache. Un fais-
ceau de signes peut alerter : dis-
parition répétée de grandes quan-
tités d’aliments, vomissements 
constatés, isolement aux toilettes 
ou dans un lieu retiré régulier 
après les repas, irritations du dos 
des mains et/ou de la commissure 
des lèvres… 
Plus rarement, certains adoles-
cents présentent des crises d’hyper 
phagie similaires aux crises ob-
servées dans la boulimie, mais 
n’ont pas de stratégie pour éviter 
de prendre du poids. Cette symp-
tomatologie s’associe à une ali-
mentation source de malaise et 
de souffrance (voir ci-dessus pour 
description détaillée)  : on parle 
alors d’hyperphagie boulimique, 
qui est associée à un surpoids, 
voire une obésité.

ADOLESCENCE  
ET DIABÈTE : QUAND 
PENSER AU TCA ?
Chez les adolescents souffrant 
de diabète, la gestion du trai-
tement devient fréquemment 
anarchique et les conduites ali-
mentaires – comme chez les 
autres adolescents – sont chao-
tiques. L’acceptation difficile du 
trouble, le sentiment d’invulné-
rabilité et le besoin de rejeter le 
carcan de la maladie sont à l’ori-
gine de situations périlleuses. 
Les conflits d’individuation avec 
les parents se centrent bien 
souvent sur la gestion de l’équi-
libre glycémique  : l’adolescent 
rejette d’abord le diagnostic puis 
le contrôle parental. C’est une 
question délicate, car les parents 
confient parfois trop précoce-
ment la responsabilité de cet 
équilibre glycémique à leur en-
fant, pour qui elle devient alors 
un fardeau écrasant (6).

■■ DES COMPORTEMENTS  
À RISQUE
Oublier une injection d’insuline, 
manger à des horaires aléatoires 
et décalés, enchaîner les pizzas en 
buvant des sodas et compléter le 
menu par une orgie de sucreries 
devient une quasi-normalité pour 
l’adolescent diabétique, en réfé-
rence à son groupe de pairs. Cette 
insouciance dangereuse pour 
l’équilibre glycémique ne signe 
pas un TCA. Cela ne doit pas pour 
autant conduire à négliger qu’il 
existe une augmentation du risque 
de TCA parmi les adolescents at-
teints de diabète de type 1 (DT1) (4, 
7) et possiblement ceux de type 2 
(DT2) (8). 

 > Diabète de type 1

Selon une méta-analyse des 
études réalisées à propos du DT1 
(9), le risque d’AM ne serait pas 
accru contrairement à celui de 
BN. Le risque de TCA-NS serait, 
quant à lui, 2 à 3 fois plus fréquent 
en comparaison avec la popula-
tion générale. Les perturbations 
du comportement alimentaire 
associées au diabète s’accroissent 
avec l’âge et le poids des sujets. 
Les omissions d’insuline seraient 
plus observées chez les jeunes 
femmes, augmentant avec l’âge 
et pouvant atteindre jusqu’à 40 % 
des sujets. Ce comportement, 
appelé “diabulimia”, consiste en 
une baisse des doses d’insuline 
nécessaires afin de pouvoir s’oc-
troyer des écarts alimentaires 
sans prendre du poids, voire en 
perdre (6). Les patients souffrant 
de diabulimia présentent le plus 
de risque de complications du 
diabète (10). Ces omissions sont 
majorées par des troubles de 
personnalité de type “état limite” 
(personnalité caractérisée par une 
impulsivité et instabilité émotion-

nelle à l’origine d’une souffrance 
et d’une altération des relations 
interpersonnelles) (4, 7). 

 > Diabète de type 2

L’hyperphagie boulimique (HB) ou 
la boulimie peuvent être associées 
au DT2. L’HB est plus fréquente 
chez les sujets adultes souffrant 
de DT2 et semble liée au degré 
d’obésité ainsi qu’au niveau de 
dépression de l’individu (11). Ainsi, 
6 % des adolescents souffrant de 
DT2 ont une HB comorbide et 20 % 
une HB partielle (TCA-ND de type 
HB). Ces sujets souffrent d’obésité 
plus sévère que ceux sans trouble 
d’HB. Parmi ces patients, certains 
tentent de perdre du poids en 
omettant leur traitement par anti-
diabétiques oraux (sulfamides hy-
poglycémiants) ou par insuline et 
ce d’autant plus que leur régime 
n’est pas adéquat (8).

■■ FACTEURS DE TCA 
CHEZ LES ADOLESCENTS 
DIABÉTIQUES
L’association entre TCA et diabète 
(types 1 et 2) est probablement fa-
vorisée par de multiples facteurs 
(6, 7). La prise en charge quoti-
dienne du diabète – qui implique 
de surveiller et maîtriser sa prise 
alimentaire et de s’injecter de 
l’insuline – favoriserait l’appari-
tion de TCA chez des sujets ayant 
une vulnérabilité prémorbide. Un 
antécédent de surpoids est l’un 
des facteurs favorisant largement 
le développement de TCA en cas 
de diabète. D’autres facteurs de 
risque de TCA sont le début du 
diabète au cours de l’adolescence, 
ainsi que certaines perturbations 
psychologiques, tels qu’une més- 
estime de soi, des symptômes 
dépressifs et un trouble de la 
personnalité. Par ailleurs, des 
antécédents familiaux de TCA et 
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peu de soutien familial sont as-
sociés à un risque accru de TCA 
chez les adolescents diabétiques. 
Enfin, le diabète est associé à un 
risque de dépression important, 
lui-même associé aux TCA. Un 
mauvais équilibre glycémique 
conduisant à des hypoglycémies à 
répétition déclenche notamment 
des “fringales”, que le sujet peut 
vivre comme des crises de bouli-
mie. Ces fringales causent alors 
une culpabilité et une crainte de 
prendre du poids. Ces sentiments 
font basculer le sujet dans un 
cercle vicieux de restriction et/ou 
omission d’insuline, comparable à 
la BN et très délétère. D’où la né-
cessité de bien éduquer les jeunes 
patients à reconnaître les symp-
tômes d’hypoglycémie à l’origine 
de ces fringales afin de les préve-
nir et de les prendre en charge.

L’association d’un diabète et d’un 
TCA est lourde de conséquences. À 
court terme, l’omission d’insuline 
favorise le déséquilibre glycémique 
et cause des hospitalisations en ur-
gence pour décompensation acido- 
cétosiques, mais expose aussi à 
plus de complications infectieuses, 
de consultations en urgence et 
d’hospitalisations (6, 10). À long 
terme, elle augmente la survenue 
et la sévérité des complications 
du diabète. Les TCA occasionnent 
un plus grand nombre de compli-
cations micro-angiopathiques et 

diminuent l’espérance de vie des 
patients, multipliant par trois le 
risque de mortalité (12, 6).

COMMENT REPÉRER 
UN TCA CHEZ DES 
PATIENTS SOUFFRANT 
DE DIABÈTE ?

■■ LES SIGNES RÉVÉLATEURS
Les TCA doivent être recherchés 
systématiquement dans le suivi des 
adolescents et jeunes adultes dia-
bétiques. Ils doivent particulière-
ment être évoqués chez un sujet (4, 
7) avec un diabète mal équilibré, des 
déséquilibres glycémiques inex-
pliqués et des épisodes cétosiques 
– voire acido-cetoses répétées – 
associés à une insatisfaction corpo-
relle importante, un poids bas ou un 
amaigrissement inexpliqué (4, 6, 7). 
Jaser et al. rapportent un risque 
important de TCA chez les ado-
lescents souffrant de DT1 en cas 
d’HbA1c > 9,2 % et de plus de 20 % des 
mesures d’HbA1c supérieures au 
90e percentile (6). Dans ce contexte, 
le repérage d’une omission répétée 
d’insuline est un signe d’alerte pré-
cieux en faveur d’un TCA. D’autres 
signes doivent également alerter le 
praticien (4, 7) : irrégularité du suivi 
(rendez-vous manqués), refus d’être 
pesé, préoccupations excessives sur 
l’apparence physique, végétarisme/
végétalisme/véganisme d’apparition 
récente, chiffrage excessif des ap-
ports caloriques conduisant à peser 
tous les aliments et crises d’hyper-
phagie. 

■■ DIAGNOSTIC
Le diagnostic se fait essentielle-
ment sur l’entretien clinique. Des 
manifestations cliniques de TCA 
de type anorexique, boulimique 
ou hyperphagique boulimique (qui 
caractérisent aussi les TCA-NS) 

doivent être recherchées par un 
examen complet. Il existe deux 
questionnaires utilisables en pra-
tique clinique pour repérer des su-
jets à risque de TCA dans les popu-
lations d’adolescents diabétiques : 
- le Revised Diabetes Eating Pro-

blem Survey (DEPS-R), qui est un 
auto-questionnaire de 16 items,
- le mSCOFF, une version adaptée 
au diabète et validée en popula-
tion adolescente du questionnaire 
SCOFF recommandé par la HAS 
pour le repérage des TCA, mais mo-
difiée pour intégrer deux questions 
spécifiques au diabète (Tab. 1) (4).

 > Que rechercher ?

Lors de l’examen, il est important 
de questionner le patient mais 
aussi son entourage, dans la me-
sure où le déni des troubles est 
très fréquent. Une attention par-
ticulière doit être portée aux élé-
ments suivants (4, 7, 13, 14) :
- Les courbes de croissance 
(poids, taille, IMC)  : rechercher 
un surpoids antérieur au diabète 
et examiner les variations pondé-
rales rapides au cours du temps 
(“yoyos”) ou – chez les plus jeunes 
– un arrêt ou un infléchissement 
de la croissance (poids, taille, 
IMC). Mais attention à ne pas ou-
blier qu’un poids normal est com-
patible avec un TCA.
- Une restriction alimentaire im-
portante, prolongée, une sélec-
tivité alimentaire hors “régime 
diabétique” (viande, graisses, 
etc.), l’introduction d’un régime 
particulier (végétarisme, etc.), 
des croyances erronées autour de 
l’effet d’un aliment sur la prise de 
poids, des épisodes de “fringale” 
et/ou d’hyperphagie (mal vécus 
par le patient par peur de grossir 
et équivalent pour eux à une crise 
de boulimie ou un excès alimen-
taire risquant de leur faire prendre 

« Les TCA doivent 
être recherchés 
systématiquement 
dans le suivi des  
adolescents et  
jeunes adultes  
diabétiques. » 
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du poids) sont à rechercher.
- Des préoccupations corporelles 
excessives sur le poids, la forme 
du corps ou de certaines parties 
(ventre, fesses, cuisses, etc.), 
des idées envahissantes sur l’ali-
mentation, la composition des 
aliments, une ritualisation de la 
vie autour des repas eux-mêmes 
ritualisés (en termes d’horaire, 
de modalité de prise des repas de 
comportement, de choix des ali-
ments, etc.) sont à investiguer.
- Les idées de contrôler son poids, 
ses formes corporelles, ses apports 
alimentaires, la composition de son 
corps deviennent des idées obsé-
dantes, chez les sujets souffrant 
de TCA. En conséquence, ils déve-
loppent des stratégies de restriction 
alimentaire, de limitation de l’insu-
line ou des antidiabétiques oraux, 
ou encore une activité physique qui 
peut être considérable. Plus rare-
ment, des vomissements provoqués 
(après les repas ou lors de crises de 
boulimie) et la prise de diurétiques 
ou de laxatifs peuvent être associés. 
Ces éléments doivent être recher-
chés systématiquement.

PRISE EN CHARGE  
DU DIABÈTE ASSOCIÉ 
AUX TCA (4, 7, 13)

■■ PRÉVENTION
La prévention des TCA lors de la 
prise en charge d’adolescents 
affectés par un diabète doit pas-
ser par la formation des profes-
sionnels au repérage des sujets 
à risque. Ces facteurs sont  : des 
antécédents de surpoids, l’exis-
tence de préoccupations corpo-
relles, une prise de poids impor-
tante au début du traitement, des 
hypoglycémies à répétition et/
ou des acidocétoses, des anté-
cédents familiaux de TCA, une 

fragilité psychologique associée 
(trouble de la personnalité, anxié-
té, dépression, mésestime de soi, 
etc.) et un soutien familial insuffi-
sant. L’existence d’un de ces fac-
teurs doit amener les soignants à 
proposer une évaluation psychia-
trique puis un suivi, si nécessaire, 
pour ces éléments et/ou les TCA 
détectés. Par ailleurs, le régime 
alimentaire proposé aux adoles-
cents doit être le plus souple, 
le moins restrictif possible et le 
plus adapté à leur mode de vie. 
L’éducation thérapeutique indi-
viduelle et familiale peut contri-
buer à diminuer le risque de TCA 
et, en cas de comorbidité, facili-
ter les soins. Attention  : dans le 
cas d’une comorbidité avec les 
TCA, l’éducation thérapeutique 
classique pour le diabète ne doit 
pas être proposée, car elle pour-
rait avoir un effet renforçateur du 
TCA. Un programme centré sur 
TCA et diabète est donc recom-
mandé. En cas de conflits fami-
liaux importants autour du dia-
bète, un accompagnement sous 
forme de thérapie familiale est à 
envisager (4, 7).

■■ UNE PRISE EN CHARGE 
PLURIDISCIPLINAIRE
En cas de comorbidité TCA-dia-
bète – après une évaluation plu-
ridisciplinaire dont le compte 
rendu est transmis au patient et à 
sa famille – une prise charge plu-
ridisciplinaire doit être mise en 
place sur le long terme et explici-
tée au patient et ses proches. Le 
dispositif mis en place doit asso-
cier un diabétologue, un diététi-
cien, un psychiatre et parfois un 
psychologue, en lien étroit entre 
eux et avec le médecin traitant. 
Comme recommandé par l’HAS, 
il est important que l’un des inter-
venants soit le coordonnateur des 
soins entre les différents acteurs 
de la prise en charge. Les soins 
seront adaptés en intensité (am-
bulatoire ou hospitalisation) en 
fonction de la situation psychique, 
somatique et familiale du sujet.

■■ TRAITER LE DIABÈTE  
ET LE TCA
Le traitement dans chaque com-
posante doit bien sûr porter de fa-
çon concomitante sur le diabète et 
le TCA. La prise en charge du dia-

TABLEAU 1 - QUESTIONNAIRE DÉPISTAGE SCOFF 
SPÉCIFIQUE AU DIABÈTE. 

2 réponses oui suggèrent un TCA.  Oui Non

•  Vous faites-vous vomir lorsque vous avez une 
sensation de trop-plein ?

•  Êtes-vous inquiet(e) d’avoir perdu le contrôle des 
quantités que vous mangez ? 

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

•  Vous trouvez-vous gros(se) alors même que les autres 
disent que vous êtes trop mince ?

• Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 

•  Oubliez-vous ou sous-estimez-vous assez souvent les 
doses d’insulines ? 

•  Prenez-vous moins d’insuline que vous le devriez ? 

D’après Zuijdwijk et al 2014 (15)
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bète se heurte dans ces situations 
à un écueil important, qui est celui 
de la prise de poids. Les stratégies 
développées pour perdre du poids 
sont en totale contradiction avec 
les objectifs de traitement du dia-
bète. Traiter le TCA permettra une 
meilleure régulation du diabète et, 
inversement, le bon équilibre du 
diabète permettra une meilleure 
qualité de vie et diminuera stress 
et anxiété.

■■ SUR LE PLAN DIÉTÉTIQUE
La prise en charge ciblera les ali-
ments à faible teneur calorique, 
à index glycémique bas et favori-
sant la satiété. Elle devra prendre 
en compte à la fois le diabète et 
le TCA (4, 7). Il est important de 
rappeler que la restriction inadap-
tée favorise ensuite des épisodes 
d’hyperphagie.

■■ SUR LE PLAN 
PSYCHIATRIQUE
Le traitement du TCA passe par 
la mise en place d’une alliance 
avec le patient et sa famille. Cela 
nécessite l’acceptation du dia-
gnostic de TCA et du principe de 
la prise en charge. L’approche 
motivationnelle contribue à la 
mise en place des soins et à 
l’établissement d’une alliance 
thérapeutique avec l’adolescent. 
Seront associés – selon les situa-
tions et le moment du suivi – une 
prise en charge individuelle et 
familiale (sous forme d’entretien 
psychothérapique, de groupes de 
parole) ainsi que des traitements 
psychotropes, en cas de comor-
bidité. Il est important de noter 
que les traitements médica-
menteux classiquement utilisés 
dans la boulimie (ISRS) n’ont, à 
l’heure actuelle, pas prouvé leur 
efficacité dans la diabulimia et ne 
devraient être prescrits qu’après 

avis spécialisé. En outre, sur le 
plan psychique, les comorbidités 
sont très fréquentes (dépression 
et troubles anxieux en particu-
lier). Elles doivent être traitées 
non seulement pour leurs consé-
quences directes, mais aussi 
parce qu’elles peuvent aggraver 
le pronostic du diabète.

■■ SUR LE PLAN DU DIABÈTE
Il faut maintenir un accompa-
gnement rapproché avec soutien 
attentif afin d’éviter les omis-
sions d’insuline (13). Les straté-
gies proposées doivent permettre 
de maintenir au mieux l’équilibre 
glycémique pour éviter les com-
plications à court et long terme, 
en faisant des compromis qui 
rendent cela acceptable par le 
patient. L’idée est qu’il vaut mieux 
un compromis avec l’idéal qu’un 
refus en bloc du traitement du 
diabète qui serait plus dangereux 
(4, 7, 13). La place des parents 
dans la surveillance de l’équi-
libre glycémique des patients 
doit être discutée en fonction des 
situations (autonomie de l’ado-
lescent, conflits familiaux, équi-
libre le plus souhaitable). L’idéal 
étant d’obtenir une autonomie de 
l’adolescent avec un monitoring 
parental (père et mère idéale-
ment) attentif et bienveillant (6). 
Le praticien guidera le patient et 
ses parents dans ce sens.

■■ QUID DE LA POMPE  
À INSULINE ?
Une question irrésolue actuelle-
ment porte sur la balance béné-
fice-risque de l’instauration d’une 
pompe à insuline chez des pa-
tients souffrant de TCA. La plupart 
des équipes ont actuellement ten-
dance à éviter ce type de prise en 
charge en cas de TCA comorbide 
(et plus généralement de troubles 

mentaux). Néanmoins, les don-
nées les plus récentes suggèrent 
que chez des adolescentes souf-
frant de désordre alimentaire, la 
pompe pourrait améliorer le pro-
nostic du diabète comme le com-
portement alimentaire (4, 7, 16). 
Des études complémentaires sont 
donc nécessaires pour évaluer 
– dans une perspective bénéfice–
risque – l’opportunité et les indi-
cations de cette prise en charge en 
cas de TCA comorbides.

■■ ALCOOL  
ET PRISES DE RISQUE
Un point important à l’adolescence 
est d’évoquer les prises de risque 
et, en particulier, la question de 
la prise d’alcool – responsable 
d’hypoglycémie – sans la présence 
des parents. Les alcoolisations ai-
guës sont plus fréquentes chez les 
adolescents et les jeunes adultes, 
et plus encore parmi les patients 
ayant des troubles psychiatriques 
(dont les TCA). Une information sur 
les conséquences et la gestion de 
ces situations est importante. Bien 
entendu, il faut surveiller l’appa-
rition de complications du diabète 
(rénales, cardiaques, ophtalmolo-
giques, neuropathiques, etc.).

CONCLUSION
Le DT1 et les perturbations du 
comportement alimentaire sont 
fréquemment associés à l’adoles-
cence. Ces perturbations du com-
portement alimentaire peuvent être 
peu importantes et temporaires, re-
flétant le processus d’adolescence 
dans le cadre d’une maladie chro-
nique. Mais elles peuvent aussi être 
révélatrices de véritables TCA, qui 
viennent compliquer la situation et 
aggraver le pronostic. Les cliniciens 
soignant des patients diabétiques 
doivent avoir à l’esprit les facteurs 
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de risque du développement des 
TCA et les rechercher systémati-
quement chez les adolescents et 
jeunes adultes souffrant de diabète, 
afin de les détecter précocement. 
Les soins à mettre en œuvre dans 

de telles situations doivent associer 
en étroite collaboration un suivi par 
un diabétologue, un psychiatre, un 
diététicien et un médecin généra-
liste dans le cadre d’un projet coor-
donné. ■

 ✖ Les auteurs déclarent ne pas voir de liens d’inté-

rêts en relation avec cet article.
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