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« La valeur gastronomique prime la valeur alimentaire et c'est dans la joie et non pas dans la 

peine que l'homme a trouvé son esprit. La conquête du superflu donne une excitation 

spirituelle plus grande que la conquête du nécessaire. L'homme est une création du désir, non 

pas une création du besoin. »  

Gaston Bachelard (La psychanalyse du feu) 
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Avant-propos 

 

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) peuvent se définir comme toutes conduites 

alimentaires différentes de celles habituellement adoptées par des individus placés dans le 

même environnement nutritionnel et socioculturel, ayant un retentissement négatif à des 

degrés variables sur la santé physique et mentale de l’individu, et non secondaire à un 

désordre somatique et psychiatrique. Jusqu’à peu, la classification des TCA était réduite à 

reconnaître officiellement comme forme syndromique l’anorexie mentale et la boulimie, le 

reste des troubles comportementaux étant relégué au titre de TCA non spécifiques (en anglais 

EDNOS pour Eating Disorders Non Other Specified). La version 5, la plus récente, du manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Association Américaine de Psychiatrie 

(APA), communément intitulé DSM, a pallié à cet écueil en discernant des entités à part 

entière comme l’hyperphagie compulsive et l’hyperphagie nocturne. En France, les données 

épidémiologiques dans la population générale sont rares, concernent essentiellement 

l’anorexie mentale, et sont issues de méthodologie de dépistage très variables. L’âge moyen 

de déclaration des premiers troubles se situe entre 13 et 18 ans, plus de la moitié est constituée 

de formes autres que l’anorexie mentale et la boulimie. Une thèse de médecine générale, 

soutenue en 2007 à Rouen, qui avait étudié au travers d’une vaste enquête les habitudes 

alimentaires des adolescents, avait rendu compte qu’un quart d’entre eux risquait de 

développer un TCA (1). Si la forte médiatisation sur le sujet a eu le mérite de sensibiliser la 

population générale à ces maladies, elle ne semble pas avoir fait reculer leur incidence comme 

leur prévalence. Les TCA sont à l’origine d’une morbidité et d’une surmortalité importantes, 

associées à une souffrance et à un handicap social significatifs. Leur pronostic est fortement 

déterminé par la durée d’évolution de la maladie avant le début de la prise en charge. La 

réduction du délai avant le diagnostic, la prise en charge précoce et les programmes de 

prévention s’adressant aux populations à risque améliorent le pronostic de ces troubles (2). Le 

médecin généraliste (MG) participe pleinement à cette démarche. Dans l’étude Normanut-2, 

menée en Haute Normandie, seul un cas sur deux des TCA était diagnostiqué par le MG (3). 

Cet écueil soulève un certain nombre d’interrogations : conséquence directe du comportement 

des patients à cacher ou minimiser leurs troubles ? Discrétion des signes cliniques ? Formes 

frustres de boulimie et d’anorexie ? Un manque d’outils de dépistage disponibles pour le 

corps médical en dehors d’une sensibilisation insuffisante ? Si la dissimulation de la maladie 

est bien présente, il semble que l’absence de dépistage systématisé concourt à ces mauvais 
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résultats. Pourtant, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis en 2010 des recommandations 

sur la prise en charge du parcours de soins des patients atteints d’anorexie mentale et sur les 

outils d’aide au diagnostic comme l’auto-questionnaire SCOFF (acronyme de Sick, Control, 

One stone, Fat, Food) (4,5). Simple, rapide, d’interprétation facile, gratuit et fiable, ce 

questionnaire permet de repérer un phénotype de TCA et de réduire son délai diagnostique. 

Le but principal de cette thèse a été d’évaluer, auprès d’un groupe de MG volontaires, la 

valeur ajoutée de ce questionnaire dans sa version française - SCOFF-F -  pour optimiser le 

taux de dépistage des TCA et de déclencher une prise en charge précoce.  
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1 Etat de la littérature  

1.1 Historique 

 

1.1.1 Anorexie mentale : du mystique à la mode 

Les premiers cas de restriction cognitive alimentaire rapportés entre le XIII
ème

 et le XVI
ème

 

siècle chez les ascètes et les mystiques sont consacrés par le terme de sainte anorexie. Le refus 

alimentaire prend forme d’un jeûne rigoureux, pratique religieuse reconnue et valorisée à 

l’époque comme un instrument de pénitence et moyen de purification du corps. Il permet de 

transcender normes sociales et religieuses, en poussant parfois ce jeûne à l’extrême jusqu’à 

l’autodestruction comme celui, célèbre, de Catherine de Sienne. Néanmoins, à l’inverse de 

l’anorexie contemporaine, les saintes anorexiques ne souffrent ni d’une préoccupation 

tyrannique de leur poids, ni d’une recherche obsessionnelle d’un corps idéal, ni de mésestime 

profonde. Au XVIIème siècle, la recherche de la spiritualité n’est plus la raison principale 

pour les jeunes femmes de s’imposer des restrictions alimentaires drastiques. L’idée 

d’anorexie mentale fait alors son apparition. En 1667, le cas de Marthe Taylor, adolescente 

anglaise qui jeûne pendant plusieurs mois, illustre les évolutions qui commencent à naître vis-

à-vis de ces comportements anorexiques; ce sont des médecins qui viennent la voir et non des 

religieuses, marquant l’entrée progressive de « l’anorexie » dans le champ médical. La réelle 

première description détaillée d’anorexie est attribuée au médecin anglais, Richard Morton, 

dans son ouvrage « Phtisiologia : or a treaty of consumptions ». Non seulement, il rapporte le 

cas d’une jeune fille de 22 ans – Miss Duke – qui présente toute la séméiologie de l’anorexie 

mentale mais il est aussi le premier à évoquer une hypothèse mécanistique psychique et 

émotionnelle (phtisie nerveuse) à une époque où les explications organicistes dominent. En 

1873, le psychiatre français Charles Lasègue identifie les caractéristiques principales de cette 

maladie émergente au travers de la très célèbre triade encore d’actualité : anorexie, 

amaigrissement et aménorrhée. Un an plus tard, Sir William Gull, présente plusieurs cas de 

cette « nouvelle maladie » qu’il baptise anorexia nervosa tandis que Charcot propose 

l’hospitalisation comme moyen de persuasion de la reprise alimentaire par l’ennui et 

l’isolement de son entourage. C’est à peine en 1965, à la suite d’un symposium consacré au 

sujet, que l’anorexie mentale est reconnue par l’ensemble du corps médical comme une 

maladie à part entière et non comme une endocrinopathie orpheline. A partir de 1980, les 

médecins spécialistes s’intéressent aux comorbidités associées et au rôle de la société sur la 

pathogénèse. La minceur excessive n’est plus seulement une maladie mais elle semble 
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s’inscrire dans un véritable culte, largement influencé par les images véhiculées par les 

supports médiatiques. D’ailleurs, cette  déviance d’une maladie à un phénomène sociétal sert 

de terreau à l’émergence dans les années 2000 de sites pro-ana prétextant l’anorexie mentale 

non comme une maladie mais un véritable mode de vie. 

 

1.1.2 Boulimie : du convivial à la maladie que l’on cache. 

Historiquement, les accès de boulimie ne relevaient pas d’une maladie honteuse mais 

revêtaient l’aspect d’actes collectifs où les phénomènes purgatoires permettaient de pallier 

aux banquets orgiesques. Ce n’est que bien plus tard qu’apparaissent les plus anciennes 

références à la boulimie. En Europe, le « dictionnaire médical » de James, apparu en 1743, 

fait une description détaillée des symptômes et reprend le terme antique de « bulimus » utilisé 

par le médecin grec Galien. Outre Atlantique, au 19
ème

 siècle, le « New Dictionary of Medical 

Science » y consacre le terme de « boulimia », signifiant littéralement « faim de bœuf ». En 

France, la boulimie s’affiche comme un syndrome à part entière avec Blachez qui, en 1869, 

décrit cette persistance de la faim malgré des repas qui distendent l'estomac. Il avance un 

mécanisme fonctionnel en expliquant la boulimie comme une forme gastrique de désordre 

nerveux et propose une classification différenciant les cynorexia (formes avec vomissements) 

des lycorexia (forme à transit intestinal accéléré). En 1932, Wulff fait ressortir un continuum 

entre anorexie et boulimie. En 1959, Stunkard repère des patients obèses se levant la nuit pour 

manger de manière compulsive, le « night-eating syndrome ». C’est seulement depuis la 

seconde moitié du XXème siècle que la boulimie se différencie de l’anorexie et de l’obésité 

en tant qu’entité autonome. La boulimie est décrite initialement comme une « conduite 

impulsive », puis à partir de 1984 comme « un besoin pathologique d'absorber de grandes 

quantités de nourriture avec le plus souvent sensation de faim ». De nos jours, à l’instar des 

mouvements pro-ana, il est né ceux pro-mia, mais la boulimie reste une maladie honteuse, 

vivant à l’abri du regard de l’entourage, et bien loin des orgies collectives d’autrefois. 

 

1.2 Classification des TCA 

 

1.2.1 Supports de classification 

La classification diagnostique actuelle des TCA a été le fruit d’une évolution mouvementée 

dans l’ornière psychiatrique et a surtout permis d’aboutir à la reconnaissance de TCA relégués 

au rang de TCA « borderline ». Longtemps, le cadre nosologique des TCA est demeuré réduit 
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à deux maladies, l’anorexie mentale et la boulimie, ou parfois même à la seule anorexie 

mentale. Néanmoins, ces deux tableaux cliniques, aussi bien définis soit-ils dans les 

classifications actuelles, ne représentent respectivement qu’à peine 10 et 20 % de l’ensemble 

des TCA (6). La plus grande partie des TCA (70 %) correspondent à des formes moins 

caricaturales, constituant les TCA  dits « atypiques » ou « non spécifiés »  (EDNOS, pour 

Eating Disorder Not Otherwise Specified). La question de la classification des TCA atypiques 

a fait  l’objet d’une revue récente (7). Parmi les TCA atypiques, il est désormais identifié 

comme entités spécifiques l’hyperphagie compulsive (Binge Eating Disorder, BED) mais 

aussi l’hyperphagie nocturne (Night Eating Disorder, NED), toutes deux étant des causes 

principales de l’obésité. Selon les séries, le BED représente 30 à 50 % de tous les TCA et 

induit une obésité d’installation rapide et souvent sévère chez des sujets jeunes (8). Les autres 

TCA atypiques sont très variables en termes de présentation clinique et comportent des 

comportements alimentaires restrictifs (de type anorexique sans atteindre stricto sensu les 

critères diagnostiques de l’anorexie mentale), compulsifs (sans remplir les critères 

diagnostiques de la  boulimie), avec manœuvres compensatoires (vomissements, 

hyperactivité,…) ou une combinaison variable de ces trois comportements. Classiquement, les 

TCA atypiques s’associent à un certain degré de phobie de prise de poids, de perturbation 

angoissante de la perception de l’image corporelle et d’obsessions alimentaires. Il existe de 

nombreux glissements syndromiques possibles entre TCA typiques ou atypiques chez le 

même patient en fonction du temps (9).  

Deux classifications principales coexistent en psychiatrie : 

– la classification du Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM), établie par 

l’association des psychiatres américains (American Psychiatry Association, ou APA) (10). La 

5ème version (ou DSM- V) est apparue depuis Mai 2013.  

– la Classification Internationale des Maladies (actuellement CIM 10) de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (11). 

Si le DSM-I (1952, inspiré de la CIM-6) a été le premier manuel officiel des troubles mentaux 

à se centrer sur l’utilité clinique, le DSM-III (1980) a eu pour objectif de permettre des 

comparaisons inter ou intra population. Son système multiaxial tenait compte à la fois de la 

présentation clinique principale, des comorbidités et du retentissement sur la vie du sujet. Il se 

voulait utilisable à la fois par des chercheurs et des cliniciens. Néanmoins, le grand nombre de 

contradictions à son usage, ces incertitudes ont conduit à la modification des classifications et 
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à la publication du DSM-III-R (révisé) (1987), puis du DSM-IV (1994) et de son texte révisé 

le DSM-IV-TR (2000). La publication du DSM-V, version la plus récente, date de mai 2013. 

DSM et CIM n’ont pas de correspondance exacte et le DSM demeure le support scientifique 

le plus utilisé en recherche psychiatrique.   

Les tableaux I à III présentent les critères diagnostiques des différents TCA selon ces deux 

classifications. Comme indiqué précédemment, ces deux classifications partagent les mêmes 

limites : l’absence de prise en compte des symptômes somatiques, des comorbidités 

psychiatriques et de la sévérité globale. Utiles pour l’étape diagnostique, elles sont peu 

informatives en termes de phénotypage clinique et d’évaluation pronostique ou de suivi 

longitudinal de la gravité en réponse aux traitements. Il en  ressort une grande hétérogénéité 

dans les études publiées et une difficulté à  intégrer les résultats issus de différentes séries. 

Tableau I : Critères diagnostiques de l’anorexie mentale selon les classifications 

internationales (Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM- IV) et 

Classification Internationale des Maladies (CIM 10)) 

 

 

 

Selon classification DSM-IV 

1. Critères 

•  Refus de maintenir un poids corporel au- dessus d’un poids minimum normal pour l’âge et la taille. Par exemple : perte de poids 

visant à maintenir un poids corporel inférieur à 85 % du poids attendu, ou incapacité à prendre du poids pendant la période de 

croissance, aboutissant à un poids inférieur à 85 % du poids attendu. 
•  Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est inférieur à la normale. 

•  Perturbation de la perception de son 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 actuelle. 

•  Chez les femmes pubères, aménorrhée, soit absence d’au moins trois cycles menstruels consécutifs (une femme est considérée 
aménorrhéique si les règles ne surviennent qu’après administration d’hormones, par exemple d’œstrogènes). 

 

2. Sous- types 

•  Type restrictif : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet n’a pas, de manière régulière, présenté de crises de boulimie 
ni recouru aux vomissements provoqués ou à la prise de purgatifs. 

•  Type avec crise de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs : pendant l’épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet a présenté 

régulièrement des crises de boulimie ou des comportements purgatifs. 

 
Classification selon CIM 10 (F50-5 Anorexie mentale) 

• Trouble caractérisé par une perte de poids intentionnelle, induite et maintenue par le patient. 
•  Il survient habituellement chez une adolescente ou une jeune femme, mais il peut également survenir chez un adolescent ou un 

jeune homme, tout comme chez un enfant proche de la puberté ou une femme plus âgée jusqu’à la ménopause. 

•  Le trouble est associé à une psychopathologie spécifique qui consiste en l’intrusion persistante d’une idée surinvestie : la peur de 

grossir et d’avoir un corps flasque. 
•  Les sujets s’imposent à eux- mêmes un poids faible. 

•  Il existe habituellement une dénutrition de gravité variable s’accompagnant de modifications endocriniennes et métaboliques 

secondaires, et de perturbations des fonctions physiologiques. 

•  Les symptômes comprennent une restriction des choix alimentaires, une pratique excessive d’exercices physiques, des 
vomissements provoqués et l’utilisation de laxatifs, de coupe- faim et de diurétiques. 
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Tableau II : Critères diagnostiques de la boulimie selon les classifications internationales 

(Diagnostic and statistical manual of mentaldisorders (DSM- IV) et Classification 

Internationale des Maladies (CIM 10) 
 

Selon classification DSM-IV 

1. Critères 

•  Survenue récurrente de crises de boulimie. Une crise de boulimie répond aux deux caractéristiques suivantes : 

- absorption en un temps limité (par exemple, moins de 2 heures), d’une quantité de nourriture largement supérieure à ce que 
la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes circonstances ; 

-  sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple, sentiment de ne pas 

pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange). 

•  Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise de poids : vomissements provoqués, emploi 
abusif de laxatifs, diurétiques,  lavements ou autres médicaments , jeûne, exercice physique excessif. 

•  Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés surviennent tous les deux, en moyenne, au moins deux 

fois par semaine pendant 3 mois. 

•  L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle. 
•  Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale. 

 

2. Sous- types 

•  Type 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 abusif de laxatifs, diurétiques, lavements. 

•  Type sans vomissements ou 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 eu régulièrement recours aux 

vomissements provoqués ou à l’emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements. 
Selon classification CIM 10(F50-2 Boulimie nerveuse) 

•  Syndrome caractérisé par des accès répétés d’hyperphagie et une préoccupation excessive du contrôle du poids corporel, conduisant 

à une alternance d’hyperphagie et de vomissements ou d’utilisation de laxatifs. 

•  Ce trouble comporte de nombreuses caractéristiques de l’anorexie mentale, par exemple une préoccupation excessive par les formes 
corporelles et le poids. 

•  Les vomissements répétés peuvent provoquer des perturbations électrolytiques et des complications somatiques. 

•  Dans les antécédents, on retrouve souvent, mais pas toujours, un épisode d’anorexie mentale. 

 

Tableau III : Critères diagnostiques des troubles du comportement alimentaire (TCA) 

atypiques selon les classifications internationales (Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (DSM- IV) et Classification Internationale des Maladies (CIM10))  

Selon classification DSM-IV 

Six tableaux sub- syndromiques 

1. Chez une femme, tous les critères de l’anorexie mentale sont présents, si ce n’est qu’elle a des règles régulières. 
2. Tous les critères de l’anorexie mentale sont remplis excepté que, malgré une perte de poids significative, le poids actuel du sujet 

reste dans les limites de la normale. 

3. Tous les critères de la boulimie sont présents, si ce n’est que les crises de boulimie ou les moyens compensatoires inappropriés 

surviennent à une fréquence inférieure à deux fois par semaine, ou pendant une période de moins de 3 mois. 
4. L’utilisation régulière de méthodes compensatoires inappropriées fait suite à l’absorption de petites quantités de nourriture chez un 

individu de poids normal. 

5. Le sujet mâche et recrache, sans les avaler, de grandes quantités de nourriture. 
6. Hyperphagie boulimique (Binge Eating Disorder (BED)) : il existe des épisodes récurrents de crises de boulimie, en l’absence d’un 

recours régulier aux comportements compensatoires inappropriés caractéristiques de la boulimie. 

 

Selon classification CIM 10( F50-1.F50-3.F50-9) 

F50- 1 Anorexie mentale atypique 

Troubles qui comportent certaines caractéristiques de l’anorexie mentale, mais dont le tableau clinique global ne justifie pas ce 

diagnostic. Par exemple : l’un des symptômes- clés, tels une aménorrhée ou une peur importante de grossir, peut manquer alors qu’il 

existe une perte de poids nette et un comportement visant à réduire le poids. 
On ne doit pas faire ce diagnostic lorsqu’un trouble somatique connu pour entraîner une perte de poids est associé. 

 

F50- 3 Boulimie atypique 

Troubles qui comportent certaines caractéristiques de la boulimie, mais dont le tableau clinique global ne justifie pas ce diagnostic. 
Par exemple : accès hyperphagiques récurrents et utilisation excessive de laxatifs sans changement significatif de poids, ou sans 

préoccupation excessive des formes ou du poids corporels. 

 

F50- 9 Trouble de l’alimentation, sans précision 
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1.2.3. Evolutions des critères diagnostiques et des classifications des TCA selon le DSM 

(du DSM-II au DSM-IV) 

 

a) Anorexie mentale 

 

Tableau IV : Critères de définition de l’anorexie mentale : de Russel au DSM-V 

Définitions 

diagnostiques 

Russel

(1970) 

Feighner  

(1972) 

DSM-III DSM-III-R DSM-IV  

(1994) 

DSM –IV-TR 

(2000) 

DSM-V  

(2013) 

Nombres de 

critères 

3 5 5 3 4 3 

Caractéristiques 

de l’évolution par 

rapport à la 

classification 

précédente 

xx xx 1ère définition 

à ne pas etre 

une définition 

d’auteur 

Suppression du 

diagnostic 

différentiel 

Ajout aménorrhée 

Introduction du 

mot déni 

Retrait 

aménorrhée 

Peur de prendre 

du poids 

persistante malgré 

amaigrissement 

et/ou perte de 

poids volontaire 

oui oui oui oui oui Oui 

Perturbation de 

l’image du corps 

oui oui oui oui oui oui 

Quantification de 

la perte du poids 

non 25% du 

poids initial 

25% du poids 

initial 

Conduisant à un 

poids à 15% 

inférieur à la 
normale 

Conduisant à un 

poids à 15% 

inférieur à la 
normale 

Conduisant à un 

poids à 15% 

inférieur à la 
normale 

Sous d’anorexie 

restrictif et 

purgatif (épisode 

actuel) 

non non non Non Oui «  régulier » Oui «  régulier » 

Critères 

d’exclusion/ 

diagnostic 

différentiel dans la 

critérisation 

non Oui 

(physique et 

psychiatriqu
e) 

Oui (physique) non non non 

Déni de la gravité non non non non oui oui 

Désordre 

endocrinien dont 

l’aménorrhée 

oui Oui (lanugo, 
bradycardie) 

non oui oui non 

Comportement 

compensatoire de 

type purgatif 

non oui non non oui oui 

Activité physique 

excessive 

oui Oui 

«  périodes 
d’hyperactiv

ités » 

non non non non 

Age d’apparition non Avant  25 

ans 

Classé dans 

les troubles de 

la 1ere ou 2ème 

enfance ou de 
l’adolescence 

non non non 
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b) Boulimie 

 

Tableau V : Critères de définition de la boulimie : de Russel au DSM-V 

Définitions diagnostiques Russell 

(1979) 

DSM-III  

(1980) 

DSM-III-R 

(1987) 

DSM-IV  

(1994) 

DSM-V 

Critères de l’évolution 

par rapport à la 

classification précédente 

 Purgatifs 

détaillés 

Notion d’exercice 

physique 

Suppression de la 
dépression 

2 sous types 

restrictifs avec ou 

sans 
comportements 

compensatoires 

Notion de 

fréquences pour 
les purges 

Changement de 

fréquences des 

épisodes et de 
purges 

Crise de boulimie : oui oui oui oui oui 

Quantité de nourriture 

ingérée 

Avec excès grande large Largement 

supérieur à ce que 
la plupart des 

personnes  

absorberaient 

dans une période 
de temps similaire 

et dans des 

circonstances 
similaires 

Largement 

supérieur à ce que 
la plupart des 

personnes  

absorberaient 

dans une période 
de temps similaire 

et dans des 

circonstances 
similaires 

Durée de la crise non Temps limite 
2h 

Temps limité Temps limite  2h Temps limite  2h 

Fréquence des crises de 

boulimie 

non répétés Au moins deux 
par semaine et en 

moyenne au 

moins pendant 3 

mois 

Au moins deux 
par semaine 

pendant 3 mois 

Au moins une par 
semaine pendant 

3 mois 

Variations pondérales non oui non non non 

Comportement 

compensatoire pour 

éviter la prise de poids 

Vomisseme

nts 

volontaires 
Purgatifs 

Régimes très 

restrictifs 

Vomissements 
répétés 

Laxatifs 

Diurétiques 

Vomissements 

provoqués 

Laxatifs 
Diurétiques 

Régimes strictes 

ou jeûne 

Exercices 
physiques 

importants 

Vomissements 

provoqués 

Laxatifs 
Diurétiques 

Lavements ou 

autres médication 

Jeûne 
Exercices 

physiques 

excessifs 

Vomissements 

provoqués 

Laxatifs 
Diurétiques 

Lavements ou 

autres médication 

jeûne 
Exercices 

physiques 

excessifs 

Fréquence Non non régulièrement Au moins deux 

fois par semaine 

pendant  3 mois 

Au moins une 

fois par semaines 

pendant 3 mois 

Peur morbide de 

devenir gros/ 

préoccupations 

excessives et 

persistantes concernant 

le poids et les formes 

corporelles 

oui non oui non non 

Sentiment de perte de 

contrôle 

non oui oui oui oui 

Estime de soi 

excessivement 

influencée par 

l’apparence corporelle 

et par le poids 

non non non oui oui 

Diagnostics différentiels non Anorexie 

mentale ou 

autre trouble 

physique 

identifié 

non Ne pas survenir 

exclusivement 

pendant des 

périodes 

d’anorexie 

Ne pas survenir 

exclusivement 

pendant des 

périodes 

d’anorexie 
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c) Syndromes partiels  

 

Le DSM-IV propose ses critères de définition des TCA atypiques ou EDNOS :  

 Chez une femme, tous les critères de l’anorexie mentale sont présents, mais avec des 

règles régulières. 

 Tous les critères de l’anorexie mentale sont remplis excepté que, malgré une perte de 

poids significative, le poids actuel du sujet reste dans les limites de la normale 

 Tous les critères de la boulimie sont présents, si ce n’est que les crises de boulimie ou 

les moyens compensatoires inappropriés surviennent à une fréquence inférieure à deux 

fois par semaine, ou pendant une période de moins de trois mois 

 L’utilisation régulière de méthodes compensatoires inappropriées fait suite à 

l’absorption de petites quantités de nourriture chez un individu de poids normal 

 Le sujet mâche et recrache, sans les avaler de grandes quantités de nourriture 

 Hyperphagie boulimique (« Binge Eating Disorder » — BED) : il existe des épisodes 

récurrents de crises de boulimie, en l’absence d’un recours régulier aux 

comportements compensatoires inappropriés caractéristiques de la boulimie. 

 

1.2.2 Modifications récentes  

 

Depuis mai 2013, il est paru la 5ème édition du DSM où la section thématique TCA a connu 

une révision profonde. Le but était de pallier à l’insuffisance du DSM IV à ne pas reconnaître 

comme entité nosologique individualisée certains patients demandeurs de traitements mais 

n’entrant ni dans les critères d’anorexie ni de boulimie, et se voyant attribuer un diagnostic 

d’EDNOS (12). A partir d’une revue exhaustive et méthodique de la littérature scientifique, le 

DSM-V a évalué la validité et l’utilité des entités proposées telles que l’hyperphagie, le 

trouble de la purge et le syndrome de l’hyperphagie nocturne. Le groupe de travail a 

également examiné des options plus modestes et proposé des modifications de critères 

diagnostiques : élimination de l’aménorrhée pour le diagnostic de l’anorexie, réduction de la 

fréquence des crises boulimiques passant de deux fois par semaine dans les trois derniers mois 

à une fois par semaine pour la boulimie. Le groupe de travail a aussi recommandé la 

reconnaissance formelle de l’hyperphagie boulimique et l’hyperphagie nocturne au sein d’une 

catégorie remplaçant les EDNOS et appelée désormais FEDNEC (Feeding or Eating 

Disorders Not Elsewhere Classified) 



16 

 

1.3 Epidémiologie 

 

Les données épidémiologiques concernant les TCA souffrent de nombreux écueils quel que 

soit le pays et plus particulièrement en France où il n’existe pas de données à l’échelon 

national. Ces difficultés sont principalement liées à deux causes : 

- un dépistage largement insuffisant et secondaire à une sous-estimation de ces 

pathologies par le corps médical 

- à des patients au profil particulier, cultivant un certain degré de déni et fuyant souvent 

le parcours médicalisé 

Affectant essentiellement les patients de sexe féminin, les pics de fréquence sont observés à 

l’adolescence et les vingt premières années de l’âge adulte même si des cas peuvent apparaître 

plus tardivement (7). Au-delà de 50 ans, les formes inaugurales de TCA authentiques sont 

toutefois rares, et les modifications du comportement alimentaire observées sont plus souvent 

secondaires à une pathologie organique (principalement anorexie secondaire au cancer ou à 

d’autres maladies chroniques). 

 

1.3.1 Prévalence de l’anorexie mentale et de la boulimie 

 

La prévalence  d’une affection correspond au nombre total de cas dans la population à un 

instant précis. Il s’agit de l’indicateur le plus utile pour jauger de l’impact d’une pathologie en 

termes de santé publique et d’approcher la demande de soins. 

Les chiffres de la littérature font état d’une prévalence « vie entière » dans la population 

générale de 0,5 à 1 % pour l’anorexie mentale et de 1 à 2 % pour la boulimie. En fait, les 

études récentes, dont une étude en population générale menées sur 21425 adultes issus de six 

pays européens met en évidence des chiffres plus élevés (classification CIM) (13). Dans cette 

étude, la prévalence des TCA, en France, tous types et sexes confondus, est de 4,15 %, avec 

une nette prédominance de l’hyperphagie sur l’anorexie mentale et la boulimie. La prévalence 

est beaucoup plus élevée dans les populations à haut risque. 

Dans une étude menée en Haute Normandie, auprès de patients consultant leur MG, le 

dépistage systématique à l’aide du questionnaire SCOFF-F retrouvait 14 % de TCA, tous 
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types confondus (respectivement 16 % chez les femmes et 10 % chez les hommes) (3). Près 

de la moitié des cas n’était pas repérée préalablement par le MG. 

Dans une population d’étudiantes dépistée lors de leur visite de médecine scolaire, la 

prévalence de TCA syndromiques atteignait 9 % (2 % d’anorexie mentale et 7 % de 

boulimie), et celle des TCA atypiques près de 12 % (14).  Des chiffres au moins aussi élevés 

ont été récemment rapportés dans différents pays pour des populations comparables 

d’étudiantes, particulièrement exposées. L’anorexie mentale proprement dite ne représente 

que 10 % des TCA. Tous types confondus, pas loin de 10 % des femmes jeunes souffrent de 

TCA. 

Les EDNOS affecteraient 2,4 % de la population générale (15). L’hyperphagie boulimique 

touche environ 1,9 % des femmes et 0,3 % des hommes avec une prévalence au moins le 

double chez les plus de 18 ans. La prévalence augmente jusqu’à 40 ans (13). Les hommes 

sont moins concernés avec un taux de 1 cas pour 100.000 habitants par an (16).  

 

1.3.2 Incidence de l’anorexie mentale et de la boulimie 

 

L’incidence, définie par le nombre de nouveaux cas d'une maladie (habituellement pour 

100000 habitants) dans la population pendant une période donnée, permet, confrontée au taux 

de prévalence, de rendre compte que les TCA sont une maladie chronique où il existe un 

continuum entre adolescence et âge adulte. Les incidences disponibles ne prennent en compte 

que les patients inscrits dans un parcours de soins et inévitablement sous-estiment le nombre 

de cas par rapport à la population générale.  

En 2000, le taux d'incidence de l’anorexie mentale dans les soins primaires était estimé à 

4,7/100.000 habitants/an (17). Les taux annuels sont plus élevés pour les très jeunes femmes 

âgées de 15 à 19 ans : 109 cas pour 100 000 filles du même âge soit 40% des cas, tous âges 

confondus (16). D’après une étude récente, peu de cas se déclarent après l’âge de 20 ans (13). 

Jusque dans les années 1970, l’incidence enregistrée de l'anorexie mentale n’a cessé 

d’augmenter en Europe avant de se stabiliser (16). Néanmoins l’incidence chez les 15-19 ans 

a accru significativement entre les années 1980 et 1990.  

En 2000 et en soins primaires, les cas de boulimie étaient estimés à 6,6 cas pour 100.000 

patients par an avec un pic chez les 16-20 ans (200 cas pour 100.000 habitants par an) (17). 

Depuis 1970, l’âge d’apparition de la boulimie a baissé, le groupe à haut risque passant de la 
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tranche des 25-29 ans vers la  fin des années 1980 à celle des 15-24 ans vers la fin des années 

1990. Il est difficile de savoir si ce chiffre reflète une maladie se manifestant à un âge plus 

précoce ou un dépistage plus en amont. Entre 1970 et 1993, l’incidence de la boulimie dans 

les soins primaires à triplé, imputant cette recrudescence à un meilleur dépistage des troubles  

(18). Toutefois, depuis la fin de cette période, la diminution de l’incidence interroge sur la 

part reliable à la modification des critères nosologiques en 1994, à la possible augmentation 

des EDNOS ou à un relâchement de la détection par les praticiens de soins primaires (17) ?  

 

 

1.3.3 Cas particulier, les EDNOS 

 

Les études épidémiologiques sur les EDNOS sont rares, en raison de leurs hétérogénéités. 

Leur incidence est estimée à 6.5 cas pour 100.000 habitants par an (19). Elle touche donc une 

population différente de l’anorexie et la boulimie.  

 

1.3.4 Epidémiologie des TCA dans les pays non occidentaux et parmi les minorités 

ethniques 

 

Des études récentes montrent que les troubles de l'alimentation et les comportements 

alimentaires anormaux se produisent dans les pays non occidentaux et parmi les minorités 

ethniques (20). Une plus grande fréquence des troubles de l'alimentation dans les pays non 

occidentaux a été associée à la transition culturelle et de la mondialisation, y compris la 

modernisation, l'urbanisation et les médias-exposition promotion de l'Ouest beauté idéale 

(21). 
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1.4 Une maladie complexe 

 

1.4.1 Une physiopathologie complexe et peu élucidée 

 

Depuis les recherches de Steiger et Bruce, puis celles de Treasure et de Striegler-Moore, il est 

reconnu que les  TCA dérivent très probablement d’une combinaison de facteurs biologiques, 

psychologiques, sociaux et environnementaux (8,9,22). 

Restriction alimentaire, hyperphagie et/ou purge seraient des mécanismes inadaptés aux stress 

de la vie quotidienne. La peur de prendre du poids est auto-entretenue par la 

dysmorphophobie dans un contexte d’autodépréciation et de manque de confiance en soi. 

L’anorexique éprouverait une sensation de bien-être par le contrôle de son corps. 

Perfectionniste, la constante insatisfaction de son image pousse à des restrictions toujours plus 

drastiques (23). 

La boulimique, impulsive, perd le contrôle qui la pousse à la frénésie alimentaire. S’en suit un 

sentiment de culpabilité qui va parfois être transitoirement soulagé par les vomissements ou 

l’exercice intensif. 

Déni comme honte conduisent, dans les deux cas, le patient à des manœuvres d’évitement et 

de manipulation masquer ses comportements anormaux à l’égard de son entourage. Cette 

attitude négative s’associe à une pression sociale (24) et à des facteurs de risque. Certaines 

études tentent d’individualiser des facteurs génétiques  ou des facteurs endocrinien (22,25,26). 

Des antécédents d’abus sexuel ou une influence parentale excessive dans l’enfance pourraient 

être un terrain propice (27). Parfois, aucun traumatisme antérieur n’est retrouvé. 

 

1.4.2 Une clinique peu fiable 

 

Malgré des conséquences somatiques lourdes, la clinique des TCA peut être souvent 

trompeuse quand l’œil du praticien n’est pas averti. L’absence de spécificité des signes 

cliniques en rapport avec la dénutrition retarde le diagnostic, surtout dans les formes 

débutantes. Chez l’anorexique, le teint blafard, les joues creuses, la peau sèche et les cheveux 

cassant peuvent facilement être confondus avec un syndrome anémique. Des signes aussi peu 

spécifiques que des œdèmes des chevilles ou une dorsalgie ne fait pas nécessairement évoquer 

un diagnostic possible de TCA. Les stigmates de la boulimie sont peu visibles en partie à 

cause d’un poids normal, voire un surpoids. Seul un praticien expérimenté remarquera des 

durillons sur le dos de la main (signe de Russel), l’érosion de l’émail dentaire ou 

http://www.mendeley.com/research/phenotypes-endophenotypes-genotypes-bulimia-spectrum-eating-disorders-1/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19931176
http://www.mendeley.com/research/risk-factors-for-eating-disorders/
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l’élargissement des glandes parotides révélateurs de vomissements répétés. Une hyperactivité 

physique et intellectuelle peut éluder un doute sur une altération de l’état général sous-jacente. 

La présence d’une hypotension orthostatique, d’une déshydratation ou d’un trouble du rythme 

(en rapport avec des désordres ioniques) signent une maladie déjà trop évoluée, ne relevant 

plus de la médecine générale et recourant à une prise en charge spécialisée voire hospitalière. 

Le lien tardif fait entre ces complications et le TCA conduit à des errements autant 

diagnostiques que thérapeutiques. Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes d’autant 

plus s’il existe un comportement de purge (28,29). Un syndrome dépressif, un trouble anxieux 

ou un trouble obsessionnel compulsif sont plus facilement identifiables par le médecin mais 

constituent souvent un frein à une évaluation plus poussée. Enfin, l’absence de  biomarqueur 

spécifique et une biologie trop souvent normale, y compris dans les formes extrêmes du fait 

de l’adaptation métabolique de l’organisme, desservent à un diagnostic précoce. 

 

1.4.3 Une prise en charge thérapeutique souhaitée multidisciplinaire  

 

Même si les TCA appartiennent à la nosographie psychiatrique, l’intervention d’une équipe 

multidisciplinaire est recommandée par l’HAS pour une prise en charge optimale. 

Initialement les objectifs doivent être : 

- une confirmation du diagnostic avec évaluation globale (somatique, nutritionnelle et 

psychique, incluant aussi la dynamique familiale et sociale).  

- une information sur le TCA en tant que maladie et évoquer le pronostic 

potentiellement grave. 

- la mise en œuvre d’une alliance thérapeutique (psychiatre ou psychologue et 

somaticien) en  veillant à la cohérence entre les différentes étapes de la prise en charge 

et entre les différents intervenants.  

Les objectifs des soins psychologiques sont individuels et familiaux. Les formes de 

psychothérapie (individuelle, familiale ou de groupe) les plus usuelles sont les thérapies de 

soutien, les psychothérapies psycho-dynamiques ou d’inspiration analytique, les thérapies 

comportementales et cognitivo-comportementales et les thérapies systémiques et stratégiques 

(30). La chronicité de la maladie requiert une prise en charge psychologique sur plusieurs 

années. La prescription contrôlée de psychotropes (olazanpine ou fluoxétine) permet de gérer 

au mieux les états d’angoisse extrêmes et les troubles de l’humeur (31). Une approche 

nutritionnelle est le plus souvent indispensable avec pour objectif de permettre au patient de 

répondre au mieux aux besoins de son organisme. 
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1.5 Devenir (32) 

 

De tous les troubles psychiatriques, les TCA ont la morbi-mortalité la plus élevée. L’évolution 

est chronique avec une durée moyenne pouvant dépasser les 5 ans pour l’anorexie, 8 ans pour 

la boulimie et jusqu’à 14 ans pour l’hyperphagie boulimique (33). Vingt pour cent des 

anorexiques et des EDNOS d’une part, 10 % des boulimiques d’autre part, ont un 

comportement alimentaire pathologique dans les cinq à dix ans qui suivent le début de la prise 

en charge (34–36).  

Les patients souffrant de TCA présentent un risque de survenue de décès très élevé par 

rapport à la population générale, le taux de mortalité (taux d’incidence de l’évènement « mort 

») avoisinant les 4 % pour l’anorexie et la boulimie et 5% pour les EDNOS (37,38). Les 

principales causes de décès restent le suicide, suivi des complications ioniques liées aux 

vomissements itératifs et infectieuses liées à la malnutrition chronique. Cependant près de la 

moitié des anorexiques a une rémission complète sur le long terme (34). Près des deux tiers 

retrouvent un poids normal, la moitié n’a plus de comportement compensatoire de purge (34). 

Le pronostic sur le long terme de la boulimie est plus favorable que l’anorexie avec 41 % de 

rémission la première année à compter du début de la prise en charge et 60 % à 5 ans (36).  

Le traitement ambulatoire permet une évolution favorable pour plus de la moitié des patients 

suivis en ville (39). Moins de 40% des patients hospitalisés (formes plus graves et donc de 

moins bon pronostic) récupèrent leur état antérieur (40). 

Chez l’adolescent les TCA sont la troisième cause de maladie chronique après l’asthme et 

l’obésité (41). Un jeune patient souffrant de boulimie a deux fois plus de risque de devenir 

obèse par la suite (42). Le comportement de purge à l’adolescence prédit une augmentation 

significative du risque de trouble de conduite à l’âge adulte, de consommation de drogues ou 

de participation à de fréquentes beuveries (42,43). Le retard diagnostic est corrélé à une 

chronicité de la maladie et à la transformation de formes atténuées de TCA à l’adolescence 

vers des troubles physiques et psychiques à l’âge adulte (troubles anxieux, symptômes cardio-

vasculaires, syndrome de fatigue chronique, douleur chronique, troubles dépressifs, limitation 

de leur activité liée à une mauvaise santé, maladies infectieuses, insomnie, symptômes 

neurologiques, tentative de suicide).  

La récupération complète ou partielle ne préserve pas d’une rechute dans les années qui 

suivent la guérison, presque la moitié des patients déclarés comme « guéris » récidivant, 

surtout en l’absence de suivi au long cours (44).  
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Les taux de perte de vus et de mauvaise observance à l’égard du traitement concernent 20 % 

des patients vus en consultation externe et 70% en milieu hospitalier (45). Les facteurs de 

risque aux échecs sont multiples, parmi lesquels il faut particulièrement relever une faible 

alliance thérapeutique ou une augmentation des listes d’attente pour des centres spécialisés 

(en moyenne 143 jours) peuvent amener le patient à ne plus adhérer au traitement (46,47). 
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1.6 Rôle du médecin généraliste dans le dépistage précoce 

 

Il est clairement admis qu’une intervention médicale précoce assure : 

- un meilleur pronostic avec une durée de rémission plus longue, 

- un meilleur taux de récupération en prévenant le développement de troubles affectifs 

majeurs, de troubles anxieux ou phobiques (34,48,49) 

- un taux de guérison plus élevé.  

Le rôle du  praticien de soin primaire est primordial dans le parcours de soins de ses patients 

en garantissant un repérage aussi précoce que possible des troubles et la proposition d’une 

prise en charge thérapeutique adéquate. Le médecin généraliste représente la première 

interface à la relation de confiance, base d’une alliance thérapeutique forte (50). Boulimiques, 

anorexiques et EDNOS consultent plus fréquemment leur MG que la population générale 

(51,52).  

 

 

1.7 Recommandations 

 

Le NICE (National Institute for Clinical Excellence) au Royaume Uni et la HAS en France 

s’accordent sur la nécessité de promouvoir un dépistage précoce des TCA et à reconnaître les 

praticiens de soins primaires comme acteur clé de cette démarche (5,30) .Ces deux institutions 

proposent des lignes directives et recommandent l’utilisation de différents outils dont la 

sensibilité/spécificité d’une part, leur maniabilité d’autre part, vont influencer leur application 

et en faire des instruments d’aide au dépistage plus ou moins pertinents en médecine de 

premiers soins.  
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1.8 Outils de dépistage 

 

1.8.1 Échelles d’évaluation des TCA  

 

 Questionnaires spécifiques de la boulimie  

 

Les questionnaires validés et spécifiques de la boulimie (pour la version anglaise) sont le 

BULIT (Bulimia test) et le BITE (Bulimic inventory test Edimburg) (53,54). Ce dernier 

questionnaire, clair et facile, s’offre comme un bon instrument de dépistage en épidémiologie 

et en clinique grâce au score de symptômes. 

 

 Questionnaires de comportements alimentaires  

 

Les plus largement utilisés sont l’EAT (Eating attitude test) et l’EDI (Eating disorders 

inventory) qui sont des autoquestionnaires, originairement en anglais, traduits et validés en 

français (55–57). D’autres questionnaires sont moins utilisés, comme par exemple, l’EDE-Q 

(Eating disorder examination) (58). 

 EAT  

C’est le plus ancien. La version originale à 40 items a laissé place à une version abrégée à 26 

items (les deux versions sont d’ailleurs fortement intercorrélées). Ce questionnaire permet, 

selon les auteurs eux-mêmes, d’identifier des « TCA cliniquement significatifs » sans pouvoir 

reconnaître les « cas » d’anorexie ou de boulimie. Le EAT existe en une version française 

validée (59).  

 EDI  

Ce questionnaire permet d’estimer la fréquence avec laquelle les sujets s’attribuent 

d’éventuelles particularités, et permet d’étudier les caractéristiques psychologiques des sujets 

souffrant de boulimie et d’anorexie. Il tente d’isoler et de mesurer des caractères 

psychologiques propres à l’anorexie et à la boulimie.  

 

 

 



25 

 

 EDE-Q  

L’EDE-Q est un entretien diagnostique semi-structuré permettant l’évaluation de la 

psychopathologie de TCA. Il est composé de 13 items diagnostiques qui permettent d’établir 

un diagnostic actuel d’anorexie mentale ou de boulimie selon les critères du DSM-IV, et de 

22 items descriptifs répartis en quatre sous-échelles. Le score total est une mesure de la 

sévérité globale de la psychopathologie des TCA (60).  

Les autres questionnaires d’évaluation des TCA disponibles sont présentés dans le tableau VI  

Tableau VI : Autres questionnaires d’évaluation des TCA 

 

 

1.8.2 Auto-questionnaire SCOFF, un récent outil de dépistage des TCA 

 

En 1999, Morgan et son équipe  développent un outil permettant de révéler un TCA chez un 

patient. Ils élaborent un questionnaire de 5 items visant les caractéristiques de base de la 

maladie qui donne naissance à l’auto-questionnaire SCOFF (acronyme de Sick, Control, One, 

Fat, Food)(61,62). 

 

Référence 

 

Test 

Ruggeri et coll., 2000 - Eating disorder belief questionnaire 

(EDBQ), ancien  

- Inventory for the screening of eating 

disorders (ISED),  

- Three-factor eating questionnaire (TFEQ), 

ancien 

Anderson et coll., 1999 - Multifactorial assesment of eating 

disorders symptoms (MAEDS) 

- Anorexia nervosa inventory for self-rating 

(ANIS), ancien 

- Sociocultural attitudes towards appearance 

questionnaire (SATAQ) 

- ancien Eating behaviour severity scale 

(EBSS) 

- Eating styles questionnaire (ESQ), très 

ancien 

- Body attitude test (BAT), très ancien 

- Body satisfaction scale (BSS), non 

spécifique 

- Body image avoidance questionnaire 

(BIAQ), non spécifique 
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The SCOFF questions (version originale) 

- Do you make yourself Sick because you feel uncomfortably full? 

- Do you worry you have lost Control over how much you eat? 

- Have you recently lost more than One stone in a 3 month period? 

- Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin? 

- Would you say that Food dominates your life? 

SCOOF-F (version française validée) 

- Vous êtes-vous déjà fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas bien « l’estomac plein » ? 

- Craignez-vous d’avoir perdu le contrôle des quantités que vous mangez?  

- Avez-vous récemment perdu plus de six kilogrammes en moins de trois mois? 

- Pensez-vous que vous êtes trop gros alors que les autres vous trouvent trop mince? 

- Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui occupe une place dominante dans votre vie? 

 

Les réponses aux items sont fermées (oui ou non), et chaque item positif est affecté d’un 

point. Un score de 2 ou plus indique une possibilité de TCA(63,64). 

Le SCOFF, traduit et validé dans sa version française actuelle en 2010, a une sensibilité et une 

spécificité de plus de 94% et respectivement des valeurs prédictives positives et négatives de 

65% et 99%. Cette version détecte la plupart des TCA définies selon le DSM-IV. Mais la 

force de dépistage de ce questionnaire est surtout liée à son excellente valeur prédictive 

négative, proche de 100 %; un test négatif permet d’éliminer le diagnostic de TCA. Un faux 

négatif ne permettrait pas de confirmer la suspicion du médecin de soins primaires, limitant 

une évaluation plus poussée. La coupure pour deux réponses positives a été décidée pour 

concilier la meilleure sensibilité et la meilleure spécificité(63,65). 

Le SCOFF a été traduit dans de nombreux pays en Europe(14,64,66–68).  Ces multiples 

versions valident son utilisation comme outil de dépistage percutant pour les 15 à 45 ans quel 

que soit le sexe(67). Même les formes partielles ou à un stade précoce, EDNOS compris, 

peuvent être dépistés à l’aide du SCOFF(64,68). 

En France les études recourant au SCOFF-F ont intéressé une population de jeunes étudiants 

ainsi que des patients adressés par leur MG dans une unité nutritionnelle(14,69). Dans 

d’autres pays l’outil a été validé auprès de patients issus de soins primaires.(63–65). 

Les médecins peuvent proposer le SCOFF autant sous forme orale que sous forme écrite, bien 

que cette dernière favoriserait plus facilement la divulgation par le patient de ses problèmes 

(63). 
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En résumé, l’EDE-Q, l’EAT-26 ou l’EDI-2 sont très spécifiques pour le dépistage des TCA 

mais lourds à administrer aux patients et ne sont adaptés qu’à la pratique hospitalière dans le 

cadre de recherche clinique. Mieux adapté aux soins primaires, sans toutefois remplacer 

l’examen clinique, le SCOFF éveille les soupçons du praticien plutôt que de poser un 

diagnostic précis.  

Tableau VII : Caractéristiques et propriétés psychométriques des tests d’évaluation des TCA 

les plus utilisé en comparaison avec le questionnaire SCOFF-F  

 SCOFF-F 

 

EDE-Q EAT-26 EDI-2 

Nb d’item 5 

 

36 26 91 

 

Nb et thème 

des sous 

échelle 

 

 

 

Pas de sous échelle 

 

- comportement  

purgatif 

- perte de contrôle 

- perte de poids 

- préoccupation de 

l’apparence 

physique 

- préoccupation de 

l’alimentation  

 

 

4 

 

- restriction 

alimentaire 

- préoccupation de 

l’apparence 

physique 

- préoccupation du 

poids 

- préoccupation de 

l’alimentation 

 

3 

 

- restriction 

alimentaire 

- boulimie et 

obsession de la 

nourriture 

- contrôle de la prise 

alimentaire 

 

8 

 

- désir de minceur 

- boulimie 

- insatisfaction 

corporelle 

- sentiment 

d’inefficacité 

- perfectionnisme 

- méfiance 

interpersonnelle 

- conscience 

intéroceptive (de soi) 

- peur de la maturité 

 

 

Modalité de 

réponse 

 

Oui ou non 

Fréquence des 

comportements sur 

28 jours 

toujours, 

habituellement, 

souvent, quelquefois, 

rarement, jamais 

toujours, 

habituellement, 

souvent, quelquefois, 

rarement, jamais 

 

Psychométrie 

- Sensibilité 

- Spécificité 

- VPP 

- VPN 

 

 

94.6% 

94.8% 

65% 

99% 

 

83 % 

96% 

56% 

- 

 

- 

- 

Faible 

- 

 

Peu sensible 

- 

- 

- 

 

Distinction 

boulimie 

/anorexie 

 

 

non 

 

non 

 

non 

 

oui 
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2 Problématique et enjeux 

 

Les études sur les TCA ont porté essentiellement sur des patients vus en soins secondaires ou 

tertiaires. Le haut risque de chronicité voire de décès qui caractérisent le devenir des TCA 

incite à une détection plus en amont et à un traitement précoce. D’ailleurs, ces deux éléments 

ont fait preuve de l’amélioration significative du pronostic de la maladie, plus 

particulièrement de l’anorexie mentale et chez les adolescents (6,34,37,51). Une récente étude 

néerlandaise conduite en soins primaires a permis de rendre compte qu’il s’écoulait environ 

7,5 ans entre le début des troubles et le diagnostic d’anorexie ou de boulimie. Aussi, une 

détection du trouble avant l’âge de 19 ans est prédictive d’une meilleure évolution (39). 

Peu d’études se sont intéressées à ces patients en soins primaires, et aucune en France. En 

médecine générale, les malades consultent à un moment du parcours de leur maladie où celle- 

ci n’est pas évidente cliniquement. Si les formes subsyndromiques des TCA n’atteignent pas 

l’intensité symptomatique des formes avérées, leurs conséquences n’en sont pas moins 

sévères tant sur le plan physique que psychologique. Il existe un hiatus entre la prévalence 

observée des TCA en population générale et celle observée en MG. Un MG français soigne en 

moyenne 100 patients par semaine, avec une prédominance féminine. Il devrait donc 

rencontrer environ 3 patientes par semaine souffrant d’un TCA (calculé pour une prévalence 

en population générale de 5%).  

Or, les études en médecine générale peinent à identifier les patients concernés puisque 

seulement 50% des patients souffrant de TCA sont dépistés par leur MG (51). Lors de l’étude 

des filières de soins empruntées par les patients souffrant de TCA, 70% sont adressés en 

service de psychiatrie par leur MG (70).  

Le hiatus entre prévalence en population générale et population consultant en médecine 

générale est paradoxal alors même que ces patients consulteraient plus fréquemment leur MG 

avant le repérage du TCA (71) . Les MG ont un rôle à jouer dans le repérage et la prise en 

charge précoce des TCA, en particulier à l’adolescence (51). Lors des premières 

consultations, les patients se présentent essentiellement pour des plaintes psychologiques 

(syndromes dépressifs), gastro-intestinales ou gynécologiques qui n’éveillent pas l’attention 

du MG. Des outils efficients d’aide au dépistage existent comme le questionnaire SCOFF-F, 

recommandé par la HAS elle-même mais est largement méconnu et sous utilisé.  

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer la valorisation qu’apporterait cet outil auprès 

des MG dans leur pratique courante pour dépister précocement les troubles du comportement 

alimentaire chez les patients de 15 à 45 ans. 
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3 Moyens et Méthodologie 

 

3.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, transversale, dont le support a été le 

questionnaire SCOFF validé dans sa version française (SCOFF-F). Ce dernier a été testé 

auprès de MG participants aux soins  primaires dans les départements des Alpes Maritimes et 

du Var sur la période de juin 2012 à janvier 2013. 

 

3.1.1 Objectifs 

 
a) Objectif principal 

 

L’objectif principal a été d’évaluer la valeur ajoutée apportée par le SCOFF-F dans le 

dépistage de TCA dans la pratique quotidienne du MG comparativement à sa pratique 

habituelle sans cet outil.  

 
b) Objectifs secondaires 

 

- Décrire le phénotype de la population médicale participante 

- Décrire le diagnostic initial supposé du soignant 

- Décrire le diagnostic final retenu par le soignant sans avoir connaissance du résultat du 

questionnaire 

- Motif de consultation du patient  

- Caractéristiques cliniques des patients selon le score obtenu au SCOFF-F 

 

3.1.2 Sujets et outils 

 

a) Critères d’inclusion 

 

 Médecins 

MG exerçant obligatoirement au moins une activité de soins primaires en cabinet de ville. 

 Patients 

Tous les patients, âgés de 15 à 45 ans, quel que soit leur sexe et leur motif de consultation, 

acceptant de participer à l’étude après information éclairée par leur médecin traitant. 
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b) Critères d’exclusion 

 

 Médecins 

Médecins n’exerçant pas une activité de soins primaires comme activité principale en cabinet 

de ville 

 Patients 

Tout patient âgé de plus de 45 ans ou tout patient entre 15 et 45 ans refusant de participer à 

l’étude 

 

3.2 Questionnaires patient et médecin 

 

Tous les questionnaires utilisés durant cette étude ont été distribués sous forme d’une version 

papier. 

3.2.1 SCOFF-F et sa faisabilité (annexe 2) 

 

Le questionnaire SCOFF dans sa version française est validé comme outil d’aide au dépistage 

des TCA. Il est recommandé par la HAS elle-même. Une phase préliminaire à l’étude a 

permis de tester le questionnaire auprès de 3 MG volontaires afin d’en évaluer la faisabilité, la 

compréhension et la durée de remplissage. L’absence de freins a permis le lancement de 

l’étude. Pour une meilleure acceptabilité du questionnaire SCOFF-F, l’ordre des questions a 

été inversé. 

 

3.2.2 Questionnaire médical relatif au phénotype patient (annexe 3) 

 

Le questionnaire a exploré 6 champs relatifs au patient. Les items ont été construits de 

manière à fournir une réponse courte et précise en vue d’une saisie facile et exploitable des 

données. 

Le premier item s’est intéressé au motif de consultation du patient ou le diagnostic principal 

retenu par le médecin en distinguant ce qui relevait du somatique (digestif, gynécologique, 

asthénie ou autre) ou du psychologique (anxiété, dépression).  

Le deuxième item a concerné le diagnostic secondaire retenu par le médecin lors de cette 

consultation. 

Le troisième item a recueilli le consentement du patient vis-à-vis de l’étude. 
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Les quatrième et cinquième items se sont intéressés successivement à l’existence d’un 

antécédent connu de TCA et à l’évocation par le MG d’un TCA lors de consultations 

antérieures. 

Le sixième item a interrogé le praticien sur la probabilité d’un TCA chez le patient suite à la 

consultation. 

 

3.2.3 Fiche médicale (annexe 4) 

 

Elle avait pour but de renseigner : la date de la consultation, le numéro affecté à chaque 

patient en vue de préserver la confidentialité des données, le nom du patient mentionnant 

uniquement les trois premières lettres, le sexe, l’âge, la taille, le poids du jour objectivé à 

partir d’une balance, le poids déclaratif antérieur à trois et six mois, enfin l’indice de masse 

corporelle.  

A remarquer que tous les médecins ayant participé à cette étude n’ont pas rempli la totalité 

des données. Ainsi, lors de la présentation des résultats, chaque donnée en pourcentage est 

suivie par le nombre de médecins ayant colligé chaque paramètre. 

 

3.3 Méthodes (modalités de diffusion du questionnaire, du remplissage, du 

recueil des données à partir du questionnaire et hors questionnaire) 

 

Tous les médecins ayant accepté de participer à cette étude se sont engagés sur la base du 

volontariat avec pour objectif de contribuer à l’évaluation et l’évolution des pratiques 

professionnelles. Ils ont été abordés selon une des deux façons suivantes : 

- soit via des internes de médecine générale en stage chez le praticien 

- soit via une sélection aléatoire à partir d’un annuaire gratuit 

(http://www.pagesjaunes.fr/), disponible sur internet et référençant les praticiens 

installés sur les départements 06 et 83. 

Tous les praticiens consentants avaient reçu, soit de la part du candidat en thèse soit de 

l’interne en médecine générale effectuant son stage chez eux, une explication détaillée sur les 

modalités de l’étude. Sur une période qu’il a défini lui-même entre Juin 2012 et Janvier 2013, 

chaque médecin a proposé la participation à l’étude à tous les patients entre 15 et 45 ans, quel 

que soit le motif de consultation. L’objectif était fixé à 15 patients par soignant.  

En cas de non refus de participer à l’étude, le patient était invité à remplir le SCOFF-F à la fin 

de sa consultation. Au préalable, son MG lui avait dispensé une brève explication ne 

http://www.pagesjaunes.fr/
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mentionnant pas le trouble dépisté. Il était simplement précisé qu’un interne de médecine 

générale menait dans le cadre de sa thèse une étude clinique dans le domaine de la nutrition 

laquelle nécessitait que le patient consentant remplisse un questionnaire court, simple et 

rapide en tout anonymat. En parallèle du remplissage du SCOFF-F par le patient, le médecin 

répondait aux items du questionnaire médical avant de récupérer le SCOFF-F complété sans 

prendre connaissance sur l’instant du score. Une fois que le patient avait quitté le cabinet, le 

praticien prenait le soin de compléter une fiche de suivi des patients. Quand chaque médecin 

avait atteint son objectif de 15 patients, l’ensemble des questionnaires (SCOFF-F et 

questionnaire médical) ainsi que la fiche de suivi étaient récupérés pour la saisie des données 

et leur exploitation statistique. A la fin de l’analyse des données, chaque MG ayant contribué 

à l’étude a reçu par courrier la fiche de suivi de l’ensemble des patients inclus ainsi que le 

score SCOFF-F obtenu par chacun d’entre eux. Le but était d’informer le MG sur les premiers 

résultats disponibles et lui permettre de contacter les patients ayant un score de SCOFF-F 

supérieur ou égal à 2 donc susceptible de souffrir d’un TCA afin de leur proposer une prise en 

charge adéquate. 
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4 Analyse statistique 

Le test du Chi2 a été utilisé pour rechercher une différence statistiquement significative entre 

les variables qualitatives. Les principaux croisements réalisés portent sur les variables score 

du SCOFF-F et diagnostic probable d’une part, sur les variables score du SCOFF-F et 

diagnostic principal/secondaire d’autre part. Le test de Levene a été utilisé pour l'analyse de 

l'homoscédasticité des variables quantitatives et le test de Student pour la comparaison des 

moyennes de ces mêmes données cliniques (âge, taille, poids, IMC). La significativité 

statistique a été déterminée au seuil p inférieur à 5 %. 

https://www.google.fr/search?biw=1920&bih=947&q=homosc%C3%A9dasticit%C3%A9&spell=1&sa=X&ei=ZPu3UeLbF5OBhQfd_oCoAQ&ved=0CCoQvwUoAA


34 

 

5 Résultats 

 

5.1 Analyse des populations  

 

5.1.1 Caractéristiques de médecins 

 

Entre juin 2012 et janvier 2013, 22 MG exerçant sur les départements des Alpes Maritimes et 

le Var dont 15 étaient  maîtres de stage en charge d’internes de médecine générale, ont été 

contactés. Quatorze d’entre eux ont participé au final à l’étude dans sa totalité. Les autres 

n’ont pas pu remplir la globalité des questionnaires médicaux (la plupart par manque de temps 

ou par défaut de patients cible). 

Sur les 14 médecins participants, 57% était de sexe masculin et 43% de sexe féminin avec un 

sex-ratio respectivement de 1 homme pour 1 femme dans les Alpes Maritimes et 3 hommes 

pour 1 femme dans le Var.  

La moyenne d’âge de la population médicale, tout sexe confondu, était respectivement de 55 

ans sur les deux départements réunis, de 51 ans dans les Alpes Maritimes et de 57 ans dans le 

Var. L’âge moyen, les deux départements confondus, était de 58 ans pour les hommes et de 

47 ans pour les femmes.  

Plus de deux tiers (71%) exerçaient en zone urbaine, le reste se répartissant en zones rurales 

ou semi-rurales. De même, plus de deux tiers (71%) avaient au moins 15 ans d’exercice 

médical et moins du tiers (29%) entre 5 et 15 ans d’installation.  Plus de 85% d’entre eux 

étaient conventionnés en secteur 1, travaillaient en cabinet de groupe pour 86% et seuls pour 

14%.  

Moins d’un quart d’entre eux (21%) avait une activité hospitalière. Plus de la moitié (57%) 

pratiquaient une spécificité médicale autre que la médecine de premiers soins comme l’illustre 

le tableau VIII. Seulement 7% avaient à leur actif un diplôme spécifique en nutrition.  
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Tableau VIII : Répartition des qualifications chez les MG ayant accepté de participer 

(certains MG cumulaient plusieurs spécificités) 

 Nombre de médecin 

Qualification  

Aucune autre que médecine générale 6 

Nutrition, diététique 1 

Gériatrie 4 

Pédiatrie 3 

Gynécologie 4 

Urgence 1 

Sport 1 

Mésothérapie 2 

Acupuncture 1 

 

5.1.2 Caractéristique des populations 

 

Sur la même période d’étude, 210 patients entre 15 et 45 ans, issus de la file active des 

patients de chaque omnipraticien et éligibles au regard des critères d’inclusion et exclusion, 

ont accepté de répondre à l’auto-questionnaire SCOFF-F.  Ils se répartissaient en 123 (58,3%) 

femmes et 87 (41,5%) hommes, d’un âge médian de 26 ans (15-45) (26ans (15-44) chez les 

femmes ; 28 ans (16-45) chez les hommes). Leur poids médian était de 67 kg (39-109) (60 kg 

(39-90) chez les femmes; 77 kg (49-106) chez les hommes) avec un IMC médian de 22,71 

(15.43-35.41) (21,77 (15.43-35.41) chez les femmes; 23,92 (16-33.57) chez les hommes). 

Fautes de données, les poids à 3 et 6 mois sont ininterprétables (moins de la moitié des poids 

étaient renseignés, le plus souvent seul le poids à 3 mois était disponible). Une majorité de 

patients consultait leur médecin traitant pour au moins la deuxième fois et seulement quatre 

pour la première fois. 
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5.2 Analyse des questionnaires 

 

5.2.1 SCOFF-F :  

Tous les patients ayant participé à l’étude ont rempli l’auto-questionnaire SCOFF-F dans son 

intégralité. 

Le SCOFF-F n’a pas rencontré des difficultés de compréhension. Le temps moyen consacré 

par le médecin pour informer le patient sur l’intérêt d’un tel questionnaire et les modalités de 

remplissage était inférieur à 5 minutes, quant au temps moyen nécessaire pour le patient pour 

le remplir était également inférieur à 5 minutes.       

 Ni le corps médical ni les patients ne connaissaient le SCOFF-F comme outil de dépistage.  

Comme dit précédemment, les réponses à chacun des 5 items étaient dichotomiques (oui/non); 

le SCOFF-F était retenu comme positif et pathologique, c’est-à-dire prédictif d’un TCA, 

quand le score total était supérieur ou égal à 2. 

Selon ces critères, un quart (53 patients, 25,2%) des patients avait un SCOFF positif dont une 

majorité écrasante de femmes (52 femmes pour un seul homme) qui représentait 42% de 

l’ensemble de la population des patients de sexe féminin (Tableau IX).  

 

 

Tableau IX : Répartition des patients en fonction de leur score au SCOFF-F (< ou ≥ 2) et leur 

sexe (n = nombre absolu de patients) 

 

 Patients tous sexe confondu 

n (%) 

Femmes 

n (%) 

Hommes 

n (%) 

SCOFF-F < 2 157 (74,8%) 123 (58,6%) 87 (27,1%) 

SCOFF-F ≥ 2 53 (25,2%) 52 (24,7%) 1 (0,4%) 
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Figure 1 : Répartition des patients selon le score du SCOFF-F et en fonction de leur âge, 

taille, poids et IMC (p = différence statistique) 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients (n = 210) en fonction du score du SCOFF-F. 
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Figure 3 : Répartition des réponses positives aux 5 items du SCOFF-F selon le score total  

 

 

 

 

5.2.2 Questionnaire médical 

 

Le questionnaire médical a été réalisé par l’ensemble des médecins. Plus de trois quarts des 

patients (79,5%) consultaient pour un symptôme principal très peu spécifique et évocateur 

d’un TCA. A peine un cinquième des patients consultaient pour un symptôme principal 

relativement spécifique et pouvant éveiller une suspicion d’un TCA. Parmi ces troubles 

spécifiques, les troubles digestifs étaient 4 à 6 fois plus fréquents que les troubles 

gynécologiques (aménorrhée), l’asthénie (en relation avec la dénutrition en macro- et 

micronutriments), les troubles psychiatriques (par exemple la dysmorphophobie, les troubles 

obsessionnels compulsifs, l’anxiété et la dépression) (Tableau X).  
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Tableau X : Répartition des diagnostics principal/motif de consultation et diagnostics 

secondaires (n = nombre absolu de patients; autres : symptôme neurologique, cutané, 

rhumatologique,…)  

Motif de consultation 
Diagnostic principal 

n (%)  

Diagnostic secondaire 

n (%) 

Digestif 25 (12%) 3 (1,4%) 

Gynécologique 5 (2,3%) 1 (0,5%) 

Asthénie 7 (3,3%) 0 

Autre 167 (79,5%) 6 (2,8%) 

Psychiatrique 6 (2,9%) 30 (14,3%) 

Non renseigné 0 170 (81%) 

 

Quand le praticien était interrogé sur les antécédents de TCA, moins de 10 % d’entre eux 

avait connaissance d’un TCA préexistant et moins de 15% avait envisagé un TCA comme 

diagnostic possible. Quand son avis était demandé sur l’hypothèse plausible d’un TCA à 

l’issue de la consultation, une majorité écrasante (93,3%) infirmait cette piste diagnostique 

(Tableau XI). 

 

Tableau XI : Répartition des réponses du praticien (oui/non) aux trois derniers items du 

questionnaire médical (n = nombre absolu de patients) 

 

Les 14 patients diagnostiqués par leur médecin comme souffrant d’un TCA étaient tous de 

sexe féminin.  Parmi elles, 12 avaient déjà été envisagées comme malades lors de précédentes 

consultations. Parmi les 28 patients pour qui un TCA avait été envisagé lors d’une 

 

Antécédent 

connu de TCA 

n (%) 

Diagnostic de TCA 

ultérieurement 

envisagé par le MG 

n (%) 

Diagnostic de TCA 

probable selon le MG 

suite à la consultation 

n (%) 

Réponse « Oui » 13 (6,2%) 28 (13,3%) 14 (6,7%) 

Réponse « Non » 197 (93,8%) 182 (86,7%) 96 (93,3%) 
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consultation précédente, 15 n’avaient pas d’antécédent connu et le diagnostic de TCA n’a été 

retenu au final que chez moins de la moitié (42 %) d’entre eux. 

 

5.3 Analyse comparative 

 

5.3.1 Dépistage des TCA selon les pratiques médicales habituelles comparé au 

dépistage en recourant au SCOFF-F 

 

Tableau XII : Répartition des réponses (oui/non) des MG au diagnostic probable de TCA en 

fonction du score du SCOFF-F (n = nombre absolu de patients) 

 Diagnostic probable de TCA selon le MG  

 

Réponse « OUI » 

 

Réponse « NON » 

 

SCOFF-F ≥ 2  

(n=53) 

11 

(20,7%) 

42 

(79,3%) 

SCOFF-F < 2 

(n=157) 

3 

(1,9%) 

154 

(98,1%) 

 

Il a été observé une discordance significative de dépistage (p<0.0001) entre le nombre de 

patients repérés comme TCA probable par un score de SCOFF-F positif et le nombre de 

patient diagnostiqué comme TCA probable par leur médecin à l’issue de la consultation. A 

peine 20% des patients identifiés par le SCOFF-F comme souffrant possiblement d’un TCA 

sont aussi retenus par le praticien pour cette même hypothèse diagnostique. Parmi les 42 

patients supplémentaires repérés par le SCOFF, seuls deux avaient un TCA connu et dix 

avaient un diagnostic de TCA évoqué lors d’une consultation précédente. A l’inverse, il a été 

observé une excellente corrélation entre le fait de conclure à l’absence de TCA par le praticien 

et un SCOFF-F strictement inférieur à deux. 

Le diagnostic de TCA par le du MG avait une valeur prédictive positive de 21% et une valeur 

prédictive négative de 78,5%.  

Parmi les 14 patients identifiés comme TCA par le MG, 3 avaient un score de SCOFF-F 

négatif (dont 2 avec un SCOFF-F égal à 1) et 11 avaient un SCOFF-F positif (dont 3 avec 

score de SCOFF-F égal à 2, 4 avec score à 3, 3 avec score à 4, et 1 avec score à 5).  
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Parmi les 11 patients considérés par le praticien comme souffrant de TCA, seulement trois 

n’avaient pas d’antécédent connu de TCA, le repérage se faisant trois quarts du temps 

seulement en cas d’existence d’une histoire personnelle de TCA.  

Sur les 28 patients déjà envisagés malades lors d’une consultation précédente, 20 avaient un 

score SCOFF-F positif.et 16 n’ont pas été considérés comme malades par leur MG. 

Sur les 13 patients qui avaient un antécédent connu de TCA, deux n’ont pas été considérés 

comme tel par le MG. Sur ces 13 patients, 11 d’entre eux avaient un score de SCOFF-F 

positif. 

Vingt et un patients avaient répondu positivement à au moins trois questions du SCOFF-F. 

 

 

5.3.2 Comparaison des diagnostics primaires, motifs de consultation et diagnostics 

secondaires selon le score SCOFF-F 

 

Tableau XIII: Répartition des diagnostics principaux et motifs de consultation en fonction du 

score du SCOFF-F n = nombre absolu de patient; p = différence statistique)  

 

Diagnostic 

principal/ motif de 

consultation 

SCOFF-F ≥ 2 

(n=53) 

SCOFF-F < 2 

(n=157) 

p-value 

(p) 

Odd ratio 

(OR) 

Digestif 12 

(22,7%) 

13 

(6,2%) 

p<0.05 3.2 

Gynécologique 0 

 

5 

(2,3%) 

p=0.26 

 

0 

Asthénie 3 

(5,6%) 

4 

(1,9%) 

p<0.05 2.2 

Autre 36 

(67,9%) 

131 

(62,3%) 

p=0.46 0.2 

Psychiatrique 2 

(3,8%) 

4 

(1,9%) 

p=0.43 1.5 

Non renseigné 0 0 

 

0 0 
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Tableau XIV : Répartition des diagnostics secondaires en fonction du score du SCOFF-F (n 

= nombre absolu de patients; p = différence statistique). 

 

Diagnostic 

secondaire 

SCOFF-F ≥ 2 

(n=53) 

SCOFF-F < 2 

(n=157) 

p-value 

(p) 

Odd ratio 

(OR) 

Digestif 1 

(1,9%) 

2 

(1,2%) 

p=0.7 1.4 

Gynécologique 1 

(1,9%) 

0 p=0.08 0 

Asthénie 0 0 

 

0 0 

Autre 1 

(1,9%) 

5 

(3,2%) 

p=0.62 0.75 

Psychiatrique 16 

(30,2%) 

14 

(8,9%) 

p<0.05 4.4 

Non renseigné 34 

(64,1%) 

136 

(86,7%) 

p<0.05 0.2 
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6 Discussion 

 

6.1 Analyse des résultats 

 

Il est bien admis par la communauté scientifique que la probabilité d’améliorer le pronostic 

des TCA est nettement meilleure quand ils font l’objet d’une détection et d’un traitement 

précoces. Le MG occupe donc une position clé dans le parcours de soins de ces patients en 

reconnaissant le plus précocement ces désordres. Paradoxalement, la très grande majorité des 

études sur les TCA ont intéressé des patients en soins secondaires ou tertiaires. Peu d’études 

décrivent ces patients en soins primaires, et aucune en France. Il s’agit, à notre connaissance, 

de la première étude française finalisée portant sur l’évaluation de l’aide apportée dans le 

dépistage précoce par l’auto-questionnaire SCOFF-F, outil recommandé depuis 2010 par la 

HAS. L’originalité de ce travail appartient au fait qu’elle établit un état des lieux sur les 

difficultés rencontrées par le MG au repérage de ces pathologies dont la prévalence chez les 

femmes entre 15 et 45 ans, le risque de chronicité et une morbi-mortalité très élevés.  

 

Tous les médecins sollicités dans le cadre de cette étude (22 initialement) ont manifesté un vif 

intérêt au sujet abordé. Huit d’entre eux n’ont pas pu la finaliser essentiellement par manque 

de temps ou par leur implication dans d’autres enquêtes médicales. La participation de 

presque deux tiers des MG témoigne que le corps médical estime que ce champ de la 

médecine générale est peu exploré, peu connu et pour lequel ils sont en attente d’aide. Le sex 

ratio du corps médical en faveur des hommes reflète un corps de métier encore 

essentiellement masculin même si la tendance est à la féminisation comme le témoignent la 

discordance entre les deux départements et une moyenne d’âge plus jeune chez les femmes. 

Une installation depuis plus de dix ans de la très grande majorité des MG est le garant de 

médecins ayant acquis une certaine expérience de leur pratique en ville. La nutrition clinique, 

même si elle est pratiquée largement par tous et au quotidien, n’a fait l’objet d’une formation 

spécifique et d’une qualification que chez une proportion très faible d’entre eux (7%). 

 

Côté patient, l’adhésion à l’étude a été très satisfaisante puisque le nombre de refus a été 

négligeable. Est-ce le reflet d’un réel intérêt de la population appartenant à cette tranche d’âge 

de contribuer à faire avancer la recherche par rapport à des pathologies fortement médiatisés 

ou est-ce la crainte d’éveiller un soupçon d’un éventuel TCA auprès de leur MG ? La 

population consultante est très majoritairement féminine (58% de femmes contre 41% 
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d’hommes). Ces chiffres corrèlent avec les données issues d’une enquête menée entre juin 

2002 et janvier 2003 par la Direction de Recherche des Etudes de l’Evaluation et des 

Statistiques sur l’activité des MG. Cette dernière rendait compte que, sur un total de 44000 

consultations au cabinet et 6000 visites au domicile, 55% des séances concernaient des 

patientes. Si le poids lors de la consultation était recueilli par obligation, l’absence 

d’informations sur les poids antérieurs à 1 et 6 mois reflète un triste constat : la pesée n’est 

pas un acte systématisé. L’incapacité à suivre la courbe de poids dans le temps constitue un 

écueil majeur pour identifier les TCA restrictifs. 

 

Dans notre enquête, le SCOFF-F a identifié 53 patients (52 femmes / 1 homme) soit 25% de 

la population étudiée comme souffrant d’un TCA. Onze d’entre eux étaient connus avoir un 

antécédent de TCA soit 42 nouveaux cas dépistés sur les huit mois d’étude. Chaque 

omnipraticien consultant en moyenne 25 patients par jour (week-end exclu), cela correspond 

sur la période d’étude considérée à une incidence de 0,45 nouveaux cas de TCA pour 100 

patients consultés. A l’inverse, les MG n’ont retenu que 14 patients avec un diagnostic 

possible de TCA soit une incidence de 0,12. Le dépistage par le SCOFF-F permet d’atteindre 

un taux d’incidence comparable à des taux publiées dans des études précédentes menées en 

soins primaires et recourant à des outils diagnostiques de référence comme le DSM-IV. Le 

sex ratio à très forte prédominance féminine chez les patients identifiés comme probable TCA 

confirme une tendance largement connue dans ces pathologies qui affectent 

préférentiellement les adolescentes et les jeunes femmes entre 15 et 45 ans (72).  

 

Le poids comme la taille sont significativement plus bas chez les patients qui ont un SCOFF-

F positif. Si la perte de poids reste effectivement le paramètre anthropométrique le plus 

évident, la cassure de la courbe staturale est très prédictive de l’entrée dans la maladie, surtout 

en cas d’anorexie mentale (73). D’ailleurs, la HAS précise bien dans les recommandations 

pour la prise en charge de l’anorexie mentale que le recueil des paramètres anthropométriques 

(poids et taille) doit être systématique chez les adolescents et les jeunes femmes, sans s’arrêter 

aux poids et taille déclaratifs. L’absence de différence d’âge entre les patients SCOFF-F < 2 et 

SCOFF-F ≥ 2 s’explique par un diagnostic souvent tardif, environ 7,5 ans s’écoulant entre le 

début des troubles et le diagnostic. L’IMC sensiblement comparable entre les deux groupes 

est lié à la diminution parallèle, du moins dans les premiers temps, du poids et de la taille pour 

les formes restrictives, et aussi par un poids souvent conservé dans les formes boulimiques 

avec manœuvres compensatoires. 
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La différenciation des patients suivant le score du SCOFF-F (< ou ≥ 2) permet de se rendre 

compte que les patients chez qui le diagnostic de TCA est probable, les troubles digestifs 

représentent le diagnostic le plus fréquent avec une prévalence trois à quatre fois plus élevée 

que d’autres symptômes. De même, chez les patients avec un SCOFF-F ≥ 2 comparativement 

à ceux avec un SCOFF-F < 2, le motif principal de consultation est plus prévalent 

respectivement d’un facteur 3 pour les troubles digestifs, de 1,5 pour les troubles 

psychiatriques, de 2 pour l’asthénie. Parmi les 53 patients SCOFF-F positifs, 22,7% 

consultaient pour des troubles digestifs, 5,6% pour asthénie et 3,8% pour des troubles 

psychiatriques. Dans un travail de thèse effectué en 2011 sur le parcours de soins des 

patientes souffrant de TCA, les motifs invoqués par les MG pour évoquer le diagnostic d’une 

anorexie mentale étaient un amaigrissement dans 71,4%, un rapport pathologique à 

l’alimentation dans 36,1%, une aménorrhée dans 24,4%, un profil psychologique anormal 

dans 14,3%, une absence d’organicité dans 6,7%. Les troubles digestifs ne servaient de 

support que dans 1,7% illustrant l’insuffisante attention accordée à des symptômes pourtant 

très fréquents au sein de cette population (74). Ce même travail avait relevé comme motifs de 

consultation les plus fréquents : la problématique corporelle (31%), perturbation de la 

conduite alimentaire (27%), les troubles de la lignée dépressive (23%). Pourtant, les 

symptômes gastro-intestinaux sont significativement plus prévalent chez les patients souffrant 

d’un TCA (75). 

Dans notre travail, le faible taux de réponses positives (6,7%) en faveur d’un diagnostic 

probable de TCA par le MG contraste incontestablement avec le taux élevé de TCA possible 

détecté par le SCOFF-F (25,2%). Le SCOFF-F valorise très significativement le repérage 

(p<0.0001) avec un gain de dépistage 13 fois plus important que lorsque le SCOFF-F n’est 

pas utilisé. Plus de trois quart (78%) des patients retenus comme TCA par le MG l’ont aussi 

été par le SCOFF-F. A l’inverse, trois patients retenus comme TCA par le MG n’ont pas 

obtenu un score pathologique au SCOFF-F. Le diagnostic du MG en termes de TCA a une 

valeur prédictive positive de 21% et une valeur prédictive négative 78,5%. L’absence de 

recours à un outil de référence comme le DSM-IV ou DSM-V pour confirmer les résultats du 

SCOFF-F ne permet pas d’affirmer qu’il s’agisse de faux positifs avérés.  

Parmi les 14 patients identifiés comme TCA par le MG, les items du SCOFF-F les plus 

récurrents étaient : la préoccupation de l’alimentation et celui de la perte de contrôle (9 

patients) suivi de près par la préoccupation de l’apparence (8 patients). 
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Notre étude met clairement en exergue la difficulté rencontrée par le MG à repérer les TCA 

dans sa pratique quotidienne et comment le SCOFF-F permet de remédier à cette insuffisance. 

Malgré des consultations plus fréquentes que le reste de la population, seulement 50% des 

patients souffrant de TCA sont diagnostiqués par leurs MG et la moitié des omnipraticiens 

affirment n’avoir que très peu de cas dans leur patientèle (51). Sur une enquête menée auprès 

d’environ 2000 patients, il était relevé au moins au moins un cas d’anorexie, 20 de boulimie et 

40 EDNOS (76). Se pose la question de l’origine d’une telle différence ? Du fait du déni 

d’une part, et d’une profonde culpabilité et honte d’autre part, les patients taisent leur trouble 

alimentaire. Plus d’un tiers ne reconnait pas spontanément leur maladie (77). Près de 40%  

n’ont jamais fait de demande de soins et seulement 10% auraient demandé un traitement 

spécifique pour leur problème alimentaire (78) . Dans sa thèse de 2011, Florence Fabry avait 

évalué la pratique des MG de la Marne dans la prise en charge de l’anorexie mentale. Un 

questionnaire avait été adressé à 268 d’entre eux. Sur les 119 questionnaires retournés, 35% 

faisaient part de leurs difficultés pour affirmer le diagnostic d’anorexie mentale. Les raisons 

invoquées étaient le refus d’acceptation du diagnostic par la patiente ou par sa famille (79%), 

un syndrome dépressif associé (10%), la dissimulation (5%), l’installation sournoise ne 

rendant pas les symptômes évidents (5%).  

Le rôle du  praticien de soins primaires est de permettre au patient de prendre conscience de la 

gravité de sa maladie sans avoir de gêne à en parler (79). Un peu plus de la moitié des patients 

serait prêt à confier leur préoccupation à leur MG puis à leur famille ou leurs amis (80). 

Toutefois, les deux tiers ne le feraient pas spontanément. Un quart des patients ayant un 

trouble alimentaire (77) regrette de n’avoir jamais été interrogé sur leur préoccupation 

alimentaire par un professionnel de santé. Cette prise de conscience serait pourtant prédictive 

d’une future demande de prise en charge puisque 90% d’entre eux déclarent qu’une seule 

question sur leurs habitudes alimentaires ou sur la représentation de leur schéma corporel 

conduiraient à une consultation pour demande de soins dans les 2 ans (71,80). 

A notre connaissance, notre travail est le premier en France à évaluer en médecine de 

premiers soins l’application du SCOFF-F comme outil d’optimisation du dépistage des TCA. 

Paradoxalement, aucun des praticiens de l’étude n’en avait entendu parler au préalable alors 

même qu’il est recommandé depuis 2010 par la HAS comme un moyen de détection fiable de 

l’anorexie mentale. Né en 1999 à l’initiative de Morgan et al., le SCOFF a été validé par la 

suite dans trois études avant de connaître son essor au fil de sa traduction en différentes 
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langues dont le français en 2010 (14,61,64,81). Le SCOFF a été adopté comme l’instrument 

de base de dépistage des TCA en Angleterre (63). Validé comme test de dépistage fiable, 

reproductible, non onéreux, il présente une sensibilité à 94,6% et une spécificité  à 94,7% 

(69). Malgré ses nombreux atouts, son existence et son utilité sembleraient être ignorées des 

MG. Comment l’expliquer ? La cause principale est avant tout liée à une campagne de 

communication insuffisante de la part des tutelles sanitaires auprès des soignants via des 

séminaires de développement professionnel continu. Les sources d’informations sont à 45% 

par la presse médicale et seulement à 23% par l’enseignement universitaire (74). De plus, un 

certain nombre de MG n’intègre pas l’intérêt d’un dépistage précoce des TCA, voire émettrait 

des doutes par rapport à une offre de soins souvent non identifiée, non structurée, non 

coordonnée, parfois absente (82). L’appréhension de gérer une maladie chronique et 

psychiatrique avec des conséquences psychologiques lourdes pour les soignants eux-mêmes  

semble être un frein certain (83). Les MG ressentent la prise en charge de l’anorexie mentale 

difficile (83,2%), chronophage (13,4%), source d’angoisse (7,6%) par le sentiment d’être 

démuni (27,7%) et incompétent (11,5%) (74) . Près de la moitié des MG sont insécurisés  

dans la gestion de ces troubles et préfèrent une orientation du patient vers un spécialiste 

(médecin psychiatre ou nutritionniste) dont les délais d’attente sont parfois de plusieurs mois 

dans certaines régions (84). Le dépistage précoce permet de prévenir des situations cliniques 

difficiles à gérer en ambulatoire. Cela passe par un apprentissage de l’identification des 

personnes à risque. La HAS recommande de porter une attention particulière aux populations 

suivantes : adolescentes, jeunes femmes (15 à 35 ans), professions à risque (mannequins, 

danseurs et sportifs), patients présentant des signes d’alerte (cassure staturo-pondérale, 

amaigrissement rapide, demande de régimes amaigrissants à poids normal, aménorrhée, baisse 

de la libido, hyperinvestissement intellectuel, hyperactivité physique) (4). Dans notre étude, 

les patients avec un SCOFF positif à l’inverse des patients avec un SCOFF-F négatif étaient 

d’un poids et d’une taille inférieurs, rapportaient davantage de plaintes digestives et 

psychologiques. Seulement la moitié des anorexiques et boulimiques consultent pour troubles 

psychologiques(50) . Aussi, toutes plaintes digestives répétées ou une perturbation des cycles 

menstruels chez une jeune patiente, en apparence normale, doit inciter le médecin à 

rechercher un TCA, d’autant plus s’il s’y associe un terrain anxieux ou une demande 

d’antidépresseurs(50,77). 
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Le SCOFF-F permet de faire le tri entre simple préoccupation de son alimentation et véritable 

TCA en requérant au moins deux items positifs sur les cinq. Que penser des personnes ayant 

répondu positif au seul item sur la préoccupation alimentaire dont près des deux tiers sont des 

hommes ? Sommes-nous confrontés à des formes sub-syndromiques de TCA chez l’homme 

ou une tendance culturelle à veiller à un « manger mieux » pour un meilleur bien être santé ? 

 

6.2 Limites de l’étude 

 

Une des limites de cette étude est le faible effectif de MG, peu représentatif de l’ensemble des 

pratiques. Par ailleurs, il a intéressé pour deux tiers des omnipraticiens engagés dans la 

formation des internes de médecine générale, donc soucieux de faire évoluer leurs pratiques. 

Indépendamment de leur implication universitaire, l’investissement comme acteur dans une 

thèse de médecine suscite une pratique plus attentive.  

L’absence de données sur les poids à 3 et 6 mois (défaut de temps ou de données par les 

praticiens ?) fait défaut car il aurait permis de corréler score du SCOFF-F à l’évolution de la 

cinétique pondérale. 

Le résultat du SCOFF-F n’a pas été corrélé aux critères officiels de DSM V pour retenir 

formellement le diagnostic de TCA et rejeter les faux positifs.  

 

6.3 Implication pratique de l’étude 

 

Nos résultats confirment la difficulté de l’identification des patients souffrant d’un TCA en 

soins primaires et une très large sous-utilisation du SCOFF-F malgré les recommandations 

existantes et émanant de la HAS.  

Notre travail soulève une réflexion sur les modalités pratiques de diffusion de cet outil et sur 

les formations à proposer aux MG. A ce jour, le SCOFF-F ne figure sur aucun manuel 

d’enseignement aux étudiants en médecine. En post-universitaire, il est indispensable 

d’organiser des soirées de développement professionnel continu afin de diffuser le SCOFF-F 

mais aussi de dispenser une formation spécifique et pratique pour les MG en leur fournissant 

des procédures d’interrogatoire simples qui ciblent sur les habitudes alimentaires et 

permettent un usage intelligent de cet outil.  
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7 Conclusion 

 

L’auto-questionnaire SCOFF-F, recommandé par la HAS, est incontestablement un excellent 

outil, simple et non onéreux, d’aide au dépistage des TCA puisqu’il permet au MG un gain de 

détection d’un facteur 13 comparé aux pratiques courantes. Néanmoins, il reste largement 

méconnu de la communauté des MG du fait d’une communication insuffisante sur le bénéfice 

de son usage, particulièrement chez des populations à risque comme les adolescentes, les 

jeunes femmes entre 15 et 35 ans, certaines professions à risque, ou en cas de signe d’alerte 

comme une dénutrition inexpliquée ou une préoccupation excessive de son schéma corporel. 

Au-delà du gain en termes de pratiques professionnelles, le SCOFF-F a surtout pour intérêt un 

dépistage précoce des TCA et une amélioration significative du pronostic de ces maladies 

dont la chronicisation est grevée d’une morbi-mortalité élevée.  
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Annexes 

 

Annexe 1 : Questionnaire SCOFF-F  

 

Patient 

n°……………………… 

 

 

 

 

 

  

OUI 

 

NON 

Diriez-vous que la nourriture est quelque 

chose qui occupe une place dominante 

dans votre vie? 

  

Pensez-vous que vous êtes trop gros alors 

que les autres vous trouvent trop mince? 

  

Avez-vous récemment perdu plus de six 

kilogrammes en moins de trois mois? 

  

Craignez-vous d’avoir perdu le contrôle 

des quantités que vous mangez? 

  

Vous êtes-vous déjà fait vomir parce que 

vous ne vous sentiez pas bien « l’estomac 

plein » 

  

 

  

QUESTIONNAIRE SCOFF-F 
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Annexe 2 : Questionnaire médical 

 

                                                                                                        Patient n°……………………… 

 

 

 

1) Pour quel motif de consultation le patient vous consulte et/ou quel est votre diagnostic 

principal ? 

 

- Somatique : 

 

 Digestif ?   Oui        Non   Précisez ________________ 

 Gynécologique ?  Oui        Non    Précisez ________________ 

 Asthénie ?   Oui        Non    Précisez ________________ 

 Autre ?    Oui        Non    Précisez ________________  

 

- Psychologique (anxiété, syndrome dépressif)  

 

            Oui        Non   Précisez ________________  

 

2) Diagnostic secondaire/associé ? ____________________________ 

 

3) Le patient a accepté de remplir le questionnaire :  

 

             Oui              Non   

4) Un diagnostic de troubles du comportement alimentaire (TCA) est connu chez votre patient au 

moment de la consultation : 

 

 Oui            Non   

5) Lors d’une consultation antérieure, vous avez déjà envisagé un diagnostic de TCA chez votre 

patient sans avoir de diagnostic certain :  

 

 Oui               Non   

6) A la fin de votre consultation actuelle, le diagnostic vous parait très probable : 

 

 Oui              Non    

Questionnaire à l’attention du médecin traitant 
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Annexe 3 : Fiche de suivi 

  

Date 
N° 

patient 
Nom et sexe Age Taille Poids 

Poids il y 

a 3mois 

Poids il y 

a 6mois 

 

IMC 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

Patients inclus 
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Rationnel : Les troubles du comportement alimentaire (TCA), fréquents chez les jeunes 

femmes de 15 à 45 ans, sont des maladies complexes souvent associées à une errance 

diagnostique en soins primaires, source d’une morbi-mortalité élevée. Bien qu’il ait été 

démontré qu’un dépistage précoce améliore le pronostic, les TCA sont sous-estimés par les 

médecins généralistes (MG) en soins primaires par manque ou méconnaissance d’instruments 

de dépistage. L’auto-questionnaire SCOFF-F, recommandé par la Haute Autorité de Santé, est 

un outil qui malgré une excellente sensibilité et spécificité pour la détection reste méconnu et 

peu utilisé. 

Objectif : Notre travail a souhaité évaluer le gain apporté par le SCOFF-F au MG dans le 

dépistage des TCA en comparaison avec sa pratique habituelle en soin primaire chez des 

patients de 15 à 45 ans. 

Méthode : Les MG ont recruté des patients de 15 à 45 ans les consultant à leur cabinet de 

ville quel que soient le ou les motifs de consultation. Les patients remplissaient le SCOFF-F 

en fin de consultation et en parallèle, leur MG un questionnaire médical de 6 items portant sur 

le diagnostic principal et secondaire, le motif de consultation, la connaissance d’un TCA 

antérieur, la suspicion d’un TCA à l’issue de la visite.  

Résultats : 14 MG ont participé et ont recruté 210 patients. Selon les pratiques courantes, 14 

(6%) patients ont été considérés comme ayant un diagnostic probable de TCA à la fin de la 

consultation contre 53 (25%) identifiés par le SCOFF-F (score ≥ 2/5). La discordance de 

dépistage était statistiquement significative (p < 0,0001) avec une optimisation du repérage 

d’un facteur 13. En comparaison aux patients avec un score de SCOFF-F < 2, les patients 

avec un SCOFF-F positif avaient un poids actuel et une taille inférieurs (p < 0,05), 

consultaient peu pour leur désordres pondéraux mais davantage pour des troubles digestifs (p 

< 0,05) associés à des troubles psychiatriques. 

Conclusion : Le SCOFF-F est clairement un excellent outil d’aide au dépistage précoce pour 

les praticiens de soins primaires. Après l’évaluation de l’acceptabilité de ce questionnaire en 

dépistage de routine auprès des patients cibles, une meilleure diffusion de cet outil auprès des 

MG doit être envisagée. 

Mots clés : troubles du comportement alimentaire, anorexie, boulimie, EDNOS, dépistage, 

soins primaire, SCOFF-F 

Evaluation en médecine de soins primaires chez des patients entre  

15 et 45 ans de l’apport de l’auto-questionnaire SCOFF-F dans le 

dépistage des troubles du comportement alimentaire  

en comparaison aux pratiques habituelles 

 


