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Introduction  

 

Les services spécialisés dans la prise en charge des personnes souffrant de troubles 

des conduites alimentaires font le constat que les soins adaptés surviennent souvent de 

manière trop tardive, plusieurs mois voire années après l’apparition des premiers 

symptômes. Il existe de nombreuses situations pour lesquelles une prise en charge aurait pu 

débuter plus précocement, ce qui aurait peut-être permis d’éviter l’aggravation des troubles, 

la chronicisation ou l’hospitalisation.  

Voici un exemple qui illustre ce propos : 

Anna est une jeune fille de 14 ans qui consulte la première fois en centre spécialisé en juin 

2017, tardivement car elle a perdu 12 kilos en 1 an, malgré un suivi psychologique sur la 

même période. 

Si l’on s’intéresse au parcours de soins de cette patiente, on note que : 

- Une prise en charge hebdomadaire en psychiatrie libérale a été mise en place dès le 

mois de décembre 2017. Mais devant les bonnes capacités d’élaboration de la 

patiente, le psychiatre ne s’est pas aperçu de l’amaigrissement progressif. Il se serait 

même montré rassurant sur son évolution envers les parents, disant qu’elle « n’était 

pas très malade ». 

- Devant l’aménorrhée, une consultation gynécologique a été programmée. Malgré la 

connaissance de la perte récente de 10 kilos, le gynécologue n’a pas évoqué le 

diagnostic d’anorexie mentale. Il n’a alors exprimé aucune inquiétude et conclut que 

l’irrégularité des cycles est normale à cet âge. 

- Elle a également consulté un pédiatre qui ne s’est pas inquiété de la perte de poids 

Sa mère a également un TCA de type boulimie/anorexie. C’est elle qui, malgré la position du 

psychothérapeute, suite à un conseil d’une collègue, décide de prendre un rendez-vous 

spécialisé à l’Institut Montsouris pour sa fille. Cependant, les symptômes sont déjà installés 

depuis un an (été 2016), et Anna ne parvient pas à se réalimenter en ambulatoire, le poids 

stagne. Une hospitalisation est donc rapidement décidée en septembre 2017. A son 

admission, l’IMC était de 15.6 kg/m² (45.6 kg). (cas clinique détaillé en Annexe 1)  
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Quand j’accueille cette jeune fille en tant qu’interne lors de cette hospitalisation, la situation 

m’interpelle. En effet, Anna a donc consulté trois intervenants différents qui auraient pu 

chacun à leur niveau, repérer les symptômes de son anorexie mentale. Cela aurait 

éventuellement permis une prise en charge plus précoce de sa pathologie, une progression 

moins sévère des troubles et peut-être que l’hospitalisation aurait été ainsi évitée. 

C’est pourquoi, après discussion de cette situation avec les collègues et la consultante en 

ambulatoire, j’en suis venue à m’intéresser à la question du repérage et de la prise en charge 

précoce.  

Nous proposons donc dans ce travail :  

- I) Les définitions de la prévention, dépistage, et repérage, 

- II) Une revue de littérature sur les données actuelles du repérage des TCA, 

- III) Une discussion sur les intérêts et inconvénients à repérer précocement, 

- IV) Un exposé de ce qui existe en termes de prévention secondaire pour d’autres 

troubles de santé mentale, 

- V) Une discussion sur les actions qui amélioreraient le repérage des TCA 

- VI) Et enfin une réflexion sur comment accueillir davantage de personnes qui seraient 

repérées plus précocement. 
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I) Prévention, dépistage, repérage 

 

1) La prévention selon l’OMS 

D’après la définition de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) datant de 1948 [1] : 

1. Avant l’apparition de la maladie : la « prévention primaire ». C’est l’ensemble des 

actes visant à diminuer l’incidence d’une maladie dans une population et donc à 

réduire, les risques d'apparition de nouveaux cas. Sont par conséquent pris en 

compte à ce stade de la prévention les conduites individuelles à risque, comme les 

risques en termes environnementaux ou sociétaux. 

La prévention primaire dans les troubles des conduites alimentaires fait partie du domaine 

de la recherche. Les premiers programmes qui ciblaient les symptômes alimentaires 

semblaient produire un effet délétère. Ultérieurement d’autres programmes se sont 

développés visant d’autres cibles. En résumé la prévention primaire pourrait réduire les 

facteurs de risque de TCA telles que l’insatisfaction corporelle ou les préoccupations 

pondérales. Il existe plusieurs approches développées par différentes équipes dans le monde 

comme celles de type universel par éducation aux médias, ou sélectives par dissonance 

cognitive visant à améliorer le regard des jeunes filles sur leur corps ; cette dernière a été 

montrée efficace pour diminuer les facteurs de risque de TCA en fin d’adolescence et chez 

les jeunes adultes, des études sont à faire chez les adolescents plus jeunes. En revanche, il 

n’est pas à ce jour établi si la prévention primaire peut influer sur la survenue des TCA ; 

d’autres recherches doivent être effectuées [2]. 

 

2. Au tout début de la maladie : la « prévention secondaire »  

Le but de la prévention secondaire est de diminuer la prévalence d’une maladie dans une 

population. Ainsi, ce stade de la prévention recouvre les actes destinés à agir au tout 

début de l’apparition du trouble ou de la pathologie afin de s’opposer à son évolution, ou 

encore pour faire disparaître les facteurs de risque. Dans cette optique, le dépistage – 

dans la mesure où il permet de détecter une atteinte ou la présence de facteur de risque 
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– trouve toute sa place au cœur de la prévention secondaire. A côté du dépistage, le 

diagnostic et le traitement prodigué en vue d’éviter la progression de la maladie sont des 

composants tout aussi essentiels de la prévention secondaire. 

Ce travail va traiter de la prévention secondaire, et plus particulièrement sur la première 

étape qui consiste à détecter la maladie. 

 

3. Une fois la maladie installée : la « prévention tertiaire »  

Enfin, l’OMS envisage une « prévention tertiaire » qui intervient à un stade où il importe de 

« diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une population » 

et de réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à la maladie. En d’autres 

termes, il s’agit d’amoindrir les effets et séquelles d’une pathologie ou de son traitement. 

Par ailleurs, la prévention tertiaire vise la réadaptation du malade, sous la triple dimension 

du médical, du social et du psychologique. Elle correspond au traitement des complications 

et rechutes des troubles des conduites alimentaires.  

 

Dépister ou repérer ? 

2) Dépister  

Selon l’OMS cela consiste à identifier de manière présomptive, à l’aide de tests appliqués 

de façon systématique et standardisée, les sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie 

passée jusque-là inaperçue. Une pathologie peut effectivement se développer de manière 

insidieuse, sans signes physiquement apparents. Ainsi par exemple, l’HAS préconise un test 

par Hemoccult tous les 2 ans chez les hommes et femmes entre 50 et 74 ans pour dépister 

les formes asymptomatiques de cancer du côlon par recherche de sang dans les selles. [3] 

 

Quels sont les critères de recours à un dépistage ? 
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1. La maladie dépistée doit constituer une menace grave pour la santé publique 

(fréquence de la pathologie, gravité des cas, ...).  

 

• Fréquence de la pathologie : 

La prévalence de l’anorexie mentale dans les populations de jeunes femmes varie de 0.9 à 

1.5%, et est de 0,6% toutes populations confondues [4]. Ce chiffre augmente à 1% chez les 

femmes pour la boulimie et 0,1% chez les hommes [5]. Quant à l’HB, la prévalence vie 

entière est estimée à 1,9% chez les femmes et 0,3% chez les hommes (Preti 2009). 

 

• Gravité des cas 

 

 Taux de mortalité 

L’anorexie mentale présente l’un des plus forts taux de mortalité parmi les troubles de santé 

mentale.  

En effet une méta-analyse récente montre que le RSM (ratio standardisé de mortalité) de 

l’AM est de 5,86 : c’est-à-dire que le nombre de décès dans la population AM est de 586% 

par rapport à celui qui serait attendu hors pathologie. [6] Parmi les causes de décès on 

retrouve en majorité les complications somatiques de l’AM (54%), puis le suicide (27%). [7] 

La mortalité associée à la BN est moins considérable mais reste préoccupante : cette même 

méta-analyse retrouve un RSM de 1.93, c’est-à-dire que la mortalité retrouvée dans le 

groupe de patients BN est à 193% de celle qui serait attendue sans BN.  

En ce qui concerne les TCA-NS, malgré le faible nombre d’études portant sur le sujet, le RSM 

a tout de même été calculé et est de 1,92, donc presque similaire à celui de la BN. [6] 

L’HB a été moins étudié. 

 

 Complications somatiques de l’AM 

On peut citer par exemple [8] [9] :  
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• Complications aigues 

-  Atteintes cardio-vasculaires : hypotension orthostatique, bradycardie, hypotension, 

allongement du QTc, troubles du rythme secondaires à l’hypokaliémie  

- Troubles électrolytiques : hypokaliémie si vomissements, hyponatrémie si potomanie 

- Complications gastro-intestinales : constipation voire occlusion, cytolyse hépatique 

 

• Complications chroniques 

- Aménorrhée primaire ou secondaire et infertilité  

- Insuffisance cardiaque 

- Atteintes hématologiques : leucopénie, anémie carentielle, thrombopénie. La 

neutropénie favorise le risque infectieux. 

- Hypomagnésémie, hypocalcémie. Il existe un risque d’insuffisance rénale 

fonctionnelle. 

- Ostéopénie et ostéoporose avec risque fracturaire 

- Incontinence urinaire 

 

 Complications somatiques de la BN 

 

• Complications aiguës liées aux vomissements :  

- Hypokaliémie et troubles du rythme cardiaque,  

- Pneumopathie d’inhalation 

 

• Complications chroniques : 

- Œsophagite peptique, reflux gastro-œsophagien, ulcères gastriques, Mallory-Weiss 

- Lésions dentaires 

 

 Risque suicidaire 

Il a été mis en évidence dans l’enquête Baromètre Santé Jeune 97/98 portant sur 4115 

adolescents âgés de 12 à 19 ans, un lien entre TCA et risque suicidaire chez l’adolescent : les 

adolescents présentant des conduites alimentaires perturbées ont 2,9 fois plus de pensées 

suicidaires que les autres. [10] 
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Cette corrélation se retrouve également chez le sujet adulte présentant un TCA (AM et BN). 

En effet, une étude se basant sur les registres nationaux suédois incluant 2 268 786 individus 

(8-30 ans), dont 1.4% des femmes et 0.09% des hommes présentent un TCA, montre que le 

risque de TS chez les sujets atteints de TCA est 5.28 fois supérieur au risque chez les sujets 

sains, et ce ratio monte à 5.39 quant au décès par suicide. Ces risques restent augmentés 

après ajustement pour la dépression, anxiété et addictions (Respectivement 1.82 et 2.04). 

[11] 

 

 Anxiété, dépression et abus de substances  

Les patients ayant un TCA (les entités référencées dans le DSM IV) présentent régulièrement 

d’autres comorbidités psychiatriques de manière concomitante : il a été montré que 56,2% 

des AM, 94,5% des BN, 78,9% des HB sont associées à d’autres troubles psychiatriques du 

DSM IV parmi l’anxiété, les troubles de l’humeur, l’impulsivité, et les abus de substance.  

Parmi ceux-ci, on note que l’AM et la dépression sont associées dans 39,1% des cas, ce taux 

augmente à 50,1% pour la BN. En ce qui concerne les troubles anxieux, ils touchent 47,9% 

des patients présentant une AM, 80,6% de ceux présentant une BN et 65,1% des patients 

avec HB. Enfin, quant aux abus de substance, l’OR dans la population des AM en 

comparaison avec la population non TCA est de 3.0, 4.6 dans la catégorie BN et 2.1 pour 

l’HB. [4] 

Une revue de littérature datant de 2010 retrouve également une association entre HB et 

dépression dans la majorité des études retenues. [12] 

 

2. Il doit exister un traitement d’efficacité démontrée. Une intervention doit être efficace 

pour les patients identifiés précocement, avec la preuve que l’intervention plus précoce apporte 

de meilleurs résultats que l’intervention plus tardive. 

 

Aucune intervention n’a montré une efficacité sur l’absence de développement d’un TCA.  

Il existe des études en prévention primaire : il a été montré une baisse des symptômes mais 

pas de la survenue des diagnostics de TCA. [2] 
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 Les études de pronostic réalisées entre 1980 et 1989 et celles réalisée entre 

1990 et 1999 montrent très peu de différences en termes de pronostic de 

l’AM en ce qui concerne la mortalité, la rémission totale, l’amélioration et la 

chronicité des troubles. [13] 

 En ce qui concerne les patients hospitalisés pour AM, on note une nette 

diminution du taux de mortalité en une décennie (1977/1981 comparé à 

1987/1991). Ce qui montre que les soins spécialisés ont une efficacité sur 

l’AM. [14] 

 Nos thérapeutiques ont une efficacité …. Modérée, insatisfaisante mais réelle 

comme par exemple la thérapie familiale. 

 Il pourrait y avoir un intérêt à traiter de manière plus précoce (cf. III) 

 

 

3. Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement.  

 

Le diagnostic se fait sur des critères cliniques consensuels. 

Les recommandations de bonnes pratiques nationales et internationales s’accordent sur les 

grands principes de traitement : approche pluridisciplinaire associant prise en charge 

nutritionnelle, somatique et psychologique.   

 

4. La maladie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase 

clinique.  

 

Il n’y a pas de symptômes identifiés comme précurseurs durant une phase de latence, les 

TCA sont identifiable au début de leur installation clinique. 

 

5. Il existe un examen de dépistage efficace.  

 

Il existe des instruments de dépistages qui sont des questionnaires (voir I)  
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6. Il faut que l’épreuve utilisée soit acceptable pour la population.  

 

Oui Cf. II 

 

7. Il faut bien connaître l’histoire naturelle de la maladie.  

 

a/ L’histoire naturelle des TCA a été peu étudiée.  

Pour l’AM : On retrouve très peu d’articles sur l’histoire naturelle sans prise en charge. En 

effet, la plupart des auteurs se basent sur des comportements alimentaires, des attitudes 

mais non sur le diagnostic d’AM strictement établi. En ce qui concerne le devenir des 

patients en population clinique : 5% des patients décèdent, moins de la moitié de ceux qui 

survivent présentent une rémission totale des troubles, un tiers s’améliorent partiellement 

et un cinquième présentent des troubles qui se chronicisent. Le taux de mortalité augmente 

avec la durée du suivi. Le pronostic de survie est également meilleur lorsque l’apparition des 

troubles se situe à l’adolescence, en comparaison avec un début à l’âge adulte[13] [15] 

Pour la boulimie, la plupart des études sur l’histoire naturelle concluent que les symptômes 

restent relativement stables au cours du temps. [13] King & al relèvent en population de 

médecine générale, une grande stabilité des symptômes à 12-18 mois, puis une persistance 

du diagnostic de BN chez 3/5 des sujets à 2-3 ans [16]. En population clinique, le taux de 

mortalité est de 0,7%. Le taux de guérison est de 47,5%, 26% s’améliorent et 26% se 

chronicisent. (Steinhausen 2009) 

Quant à l’HB, il n’y pas d’études de suivi au long cours, les taux de rémission retrouvés sont 

variables selon les rares études interventionnelles menées à ce sujet (32 à 76%). [17] 

Pour toutes les formes de TCA, la rémission spontanée est également l’une des possibilités 

d’évolution, mais il est difficile de la chiffrer. En effet, les études traitant de ce sujet se font 

sur des populations non cliniques, le nombre de sujets ayant ou ayant eu des TCA est donc 

faible, et les résultats non généralisables. [18] 
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b/ Les formes partielles de TCA (TCA-NS) à l’adolescence ne sont pas sans conséquences à 

l’âge adulte : 

En effet il a été montré sur un échantillon de 1943 patients que les formes partielles de TCA 

à l’adolescence (15-17 ans), ce qui correspond à 2 sur 4 des critères de l’AM ou de la BN 

basés sur le DSM IV, sont prédictives dans les 10 ans qui suivent d’un risque 2 à 3 fois plus 

élevé de dépression et d’anxiété ainsi que d’un risque majoré d’abus de substance [19].  

Une autre étude réalisée quelques années plus tard sur une cohorte de 771 patients qui 

avaient entre 11 et 17 ans à l’inclusion confirme la majoration du risque de symptômes 

dépressifs chez l’adulte jeune lorsque les symptômes alimentaires sont importants à 

l’inclusion (c’est-à-dire score de SCOFF ≥ 2).[20] 

Ces deux études divergent quant au devenir pondéral des adolescents présentant des 

symptômes alimentaires : la première [19] retrouve une association entre forme partielle de 

TCA à l’adolescence et poids insuffisant chez le jeune adulte. A l’inverse Herpetz & al 

montrent que les symptômes alimentaires de l’adolescent seraient plutôt corrélés à un 

surpoids 6 ans après l’inclusion, indépendamment de l’IMC de base ou de celui des parents, 

ainsi qu’un risque majoré d’obésité. Ces résultats disparates pourraient s’expliquer par le fait 

que la définition des formes partielles de TCA est différente chez les deux auteurs ; l’un des 

deux prenant en compte le DSM IV et l’autre utilisant le SCOFF. 

Aux Etats-Unis en 2013 une étude prospective menée sur une large population d’adolescents 

(14322) montre que les régimes chez l’adolescent sont prédictifs de comportements 

extrêmes pour perdre du poids (utilisation de traitements à visée amincissante et/ou laxatifs 

et/ou vomissements) chez le jeune adulte entre 18 et 26 ans [21]. Les régimes chez 

l’adolescent favorisent également l’émergence d’HB à l’âge adulte. [21]. Chez les 

adolescentes, les comportements extrêmes pour perdre du poids sont associés à un risque 

majoré de TCA à l’âge adulte. 

Enfin, une distorsion de l’image corporelle chez l’adolescent de sexe masculin est associée à 

un risque de TCA augmenté chez le jeune adulte. [21] 

 

c/ En ce qui concerne les TCA avérés chez l’adolescent :  
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Ils sont tous un facteur de risque de comorbidités psychiatriques à l’âge adulte telles que 

l’anxiété, la dépression, la consommation de toxiques ou l’auto-agressivité (sauf pour l’AM). 

En population générale la BN et l’HB sont prédictifs d’obésité à l’âge adulte, et l’AM de poids 

trop faible. [22] 

 

Il est reconnu que les troubles des conduites alimentaires de l’adolescent entraînent 

également des complications somatiques à l’âge adulte telles qu’une augmentation du 

risque cardio-vasculaire, une asthénie chronique, de fréquentes insomnies, des douleurs, 

des symptômes neurologiques, une santé plus précaire de manière générale. [23] 

 

d/ Migrations des formes de TCA de l’adolescent 

 

Il existe également des données sur le fait que les TCA de l’adolescent vus en population 

clinique peuvent évoluer vers d’autres formes de TCA. 

- Les patients présentant une HB ont pour certains présenté une AM lorsqu’ils étaient 

plus jeunes (0.6%) et on retrouve également parfois une BN qui se déclare après 

l’apparition de l’HB (11.9%). 

- Chez les patients présentant une BN : une partie d’entre eux ont été touchés par 

l’AM (16.7%) et une autre par l’HB (27.3%) avant l’apparition des symptômes de BN. 

- Dans le groupe AM : il y a un risque concomitant d’apparition de BN (19.4%) et un 

risque d’HB ultérieur à l’AM (2.8%). 

[24] 

 

e/ Impact de la grossesse sur l’histoire naturelle des TCA  

Il est montré que la grossesse peut avoir une influence sur le cours de la maladie. Une étude 

retrouve 74% de rémission de la BN durant la grossesse ; cependant, la grossesse est 

également une période de vulnérabilité quant à l’HB.[25] Les effets positifs sur la BN 

perdurent jusqu’à 9 mois post-partum. Une amélioration de l’AM a également été décrite 

durant la grossesse mais celle-ci ne persiste que jusque 6 mois en post-partum.[26] 
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8. Il faut que le choix des sujets qui recevront un traitement soit opéré selon des critères 

préétablis.  

 

Il n’y a pas de critères précis déterminant à partir de quand on traite les TCA. 

 

9. Il faut que le coût de la recherche des cas ne soit pas disproportionné par rapport au 

coût global des soins médicaux.  

 

La fréquence des TCA reste faible en population générale, ce qui entraînerait des coûts 

démesurés. Cependant, le ciblage de population (adolescentes et femmes jeunes) 

permettrait de pallier à cet obstacle.  

Le NICE ne recense aucune étude économique sur les outils d’identification des TCA. 

 

10. Il faut assurer la continuité d’actions dans la recherche des cas et non la considérer 

comme une opération exécutée « une fois pour toutes ». 

 

Cela veut dire mettre en place un dispositif pérenne. 

 

 

En pratique : 

Dans le cas des TCA, un dépistage consisterait à rechercher directement des symptômes, qui 

seraient dans la plupart des cas insuffisants pour porter un diagnostic de TCA avéré. Ces 

symptômes peuvent appartenir à un cortège de diagnostics très variés et sont aspécifiques, 

comme par exemple une perte d’appétit et un amaigrissement qui peuvent survenir 

également dans le cadre d’une dépression, des vomissements pouvant être liés à l’anxiété. 

Et ces symptômes ne sont pas le signe d’une évolution certaine vers des TCA.  
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Mais les TCA sont des pathologies graves, avec une mortalité élevée par complications 

somatiques et un risque suicidaire important. Elles favorisent l’apparition ultérieure de 

dépression, anxiété, abus de substance, auto-agressivité, poids insuffisant ou à l’inverse 

obésité… 

En conclusion, il y a certainement un vrai intérêt en santé publique à dépister les symptômes 

de TCA à l’adolescence pour une prévention globale de santé physique et psychique à l’âge 

adulte, et possiblement pour le repérage du risque suicidaire.  

Mais si on veut prévenir seulement les TCA, le « rendement » est faible devant 

l’investissement nécessaire. En effet il faudrait une prévention sur une population très large 

pour prévenir une fréquence de trouble très basse. 

Par contre le repérage pourrait être plus intéressant. 

 

3) Repérer 

Repérer consiste à savoir identifier un trouble des conduites alimentaire devant un faisceau 

d’arguments en faveur. 

Les recommandations en France de la Haute Autorité de Santé (HAS) [27] et au Royaume-Uni 

du National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [28], mettent l’accent sur 

l’importance d’un repérage précoce des TCA. 

En effet, une étude suédoise publiée en 2006 montre une diminution de la mortalité des 

patientes hospitalisées pour AM entre 1987 et 1991 en comparaison avec 1977 à 1981. En 

effet le taux de mortalité passe de 4.4 à 1,2%. Les auteurs soutiennent l’idée que 

l’amélioration de la prise en charge spécialisée des patientes souffrant d’anorexie mentale 

en a permis l’amélioration du pronostic et donc une diminution de la morbi-mortalité. Ils 

font l’hypothèse que cette amélioration du pronostic pourrait être due à un repérage et un 

début des soins plus précoce ; l’information sur cette pathologie étant de plus en plus 

importante, les hospitalisations se font de ce fait, plus précocement [14]. 

Une étude menée aux Pays-Bas auprès des médecins généralistes, montre qu’un patient âgé 

de 19 ans ou moins au moment de la détection du TCA par le médecin généraliste, a 4 fois 
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plus de chances de guérir d’une anorexie mentale, et 8 fois plus de chance de guérir d’une 

boulimie, par rapport à une détection après 20 ans. Ceci confirme l’hypothèse 

d’amélioration du pronostic des TCA par une détection chez les jeunes gens, probablement 

du fait d’une durée d’évolution moindre. [29].  

Il a en effet été montré par exemple que plus la durée d’évolution de l’anorexie mentale 

sans traitement est importante, moins le traitement est efficace [30]. 

Ainsi, quand l’anorexie mentale est prise en charge plus de trois ans après le début des 

symptômes, le traitement est moins efficace. [31] 

Cependant, à ce jour, seule une faible proportion de sujets atteints de TCA bénéficie d’une 

prise en charge précoce. Ceci est observé dans différentes études internationales : moins de 

50% des sujets souffrant d’AM ou de TCA sont soignés au cours de leur vie ([4]; [32]). En 

2007, une étude finlandaise a montré que seuls 50% des patients présentant un TCA étaient 

repérés par le système de santé de « premier recours ». En outre, seulement 30% des 

patients souffrant d’anorexie mentale étaient adressés en psychiatrie ou en service 

spécialisé. [33] Concernant la boulimie, seulement 6% des patients touchés ont bénéficié de 

soins psychiatriques. [7] Quant aux patients présentant une hyperphagie boulimique, seuls 

33,6% ont un suivi psychiatrique au cours de leur vie. [4]  

Moins les diagnostics sont stricts (troubles non spécifiés) moins le traitement est fréquent : 

en 2008 en France, 39542 adolescents ont rempli un questionnaire nommé ESCAPAD. Les 

résultats montrent que les adolescents présentant des symptômes infracliniques sont 

environs deux fois moins pris en charge que ceux qui remplissent tous les critères 

diagnostiques complets. Effectivement, les médecins s’inquiéteront moins devant un IMC 

compris entre 17 et 18.5 kg/m² que devant une maigreur extrême. Pourtant les formes 

partielles d’anorexie mentale peuvent présenter un risque de complications somatiques et 

psychiatriques aussi sévère que l’AM répondant aux critères du DSM 5. [32]  

 

L’évolution des critères diagnostiques dans le DSM 5 est un des éléments allant dans le sens 

d’un repérage plus précoce et plus large en soins primaires : en effet, le retrait du critère 

« aménorrhée » pour le diagnostic de l’AM peut permettre un diagnostic plus précoce 

puisque l’aménorrhée peut survenir tardivement après l’apparition des symptômes 
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alimentaires. De même, pour la boulimie le critère de fréquence de crises est passé de 

2/semaine à 1/semaine sur une période de 3 mois. Et le DSM 5 inclus également les formes 

de TCA NS. 

 

Conclusion :  

L’intérêt du repérage et de la prise en charge précoces est de : 

• Améliorer le pronostic et diminuer la morbi-mortalité 

• Prévenir le risque d’évolution vers une forme chronique et les complications somatiques, 

psychiatriques ou psychosociales ; 

• Permettre une information sur l’anorexie mentale et ses conséquences et faciliter 

l’instauration d’une alliance thérapeutique avec le patient et ses proches. 
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II) Quelles modalités de repérage existent ? Sur quelles 

populations ? 

 

 

1) Outils de dépistage  

 

• En France, actuellement, la HAS recommande de procéder à un repérage ciblé chez les 

personnes à risque (adolescentes, adultes jeunes, mannequins, sportifs, diabétiques type 

I, hypercholestérolémie familiale), ainsi que chez les patients présentant des signes 

d’appel. [27] 

 

• Dans ces cas, l’HAS recommande au praticien de poser une ou deux questions sur 

l’alimentation, ou de faire passer le questionnaire du SCOFF[34] [35] , à l’écrit ou oral, 

l’efficacité du dépistage étant la même dans les deux cas [36] :  

 

1. Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ? 

2. Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contrôle de ce que vous mangez ? 

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

4. Pensez-vous que vous êtes gros(se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ? 

5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 

 

Différents questionnaires, écrits ou oraux à visée de dépistage des TCA existent : onze outils 

dimensionnels existent, dont l’EAT-26 qui est validé en soins primaires. Mais la longueur et la 

complexité de leur utilisation rendent leur réalisation difficile en médecine générale. Douze 

outils brefs ont été mis en place, dont le SCOFF et l’ESP. La cotation est plus aisée et rapide. 

En contrepartie, ils sont moins précis quant aux comportements alimentaires. La majorité de 
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ces outils sont développés et validés dans les populations féminines, ce qui peut conduire à 

sous-diagnostiquer les hommes atteints. [37] 

 

Le SCOFF est le plus étudié des questionnaires existant pour le repérage des TCA, mais 

seulement 2 études cas témoin [34], [38] étudient sa performance dans l’identification de 

TCA. Il a été validé en France uniquement sur une population étudiante. [38] 

Sa sensibilité moyenne n’est que de 90%. Beaucoup de variabilité est retrouvée entre les 

études, ce qui peut être dû à la prévalence changeante entre les différents types de 

population.[28] La valeur prédictive positive (VPP), c’est-à-dire la proportion de patients 

ayant un TCA parmi ceux qui ont le test positif varie de 24,4 à 81% et la valeur prédictive 

négative (VPN), c’est-à-dire la proportion de patients qui n’ont pas de TCA parmi ceux qui 

ont un test négatif varie entre 88,7 et 99,3%. Il existe donc un risque de surdiagnostic. C’est 

ce que l’on peut voir sur une étude française datant de 2015 réalisée dans une université : 

elle retrouvait 24,4% de SCOFF-F positifs chez les femmes et 10,2% chez les hommes, ce qui 

paraît très élevé par rapport aux connaissances épidémiologiques actuelles.[39] 

De plus, le SCOFF est peu efficace pour le repérage de l’HB. [35] 

Si un dépistage par questionnaire se mettait en place, à quelle fréquence faudrait-il le 

renouveler ? Peu de données existent sur la durée de la phase asymptomatique des TCA. Si 

le but est de repérer la pathologie au stade le plus précoce, un système de dépistage 

organisé et répété paraît donc peu adapté. 

Concernant l’AM, le déni des patients ainsi que de la famille est fréquent, surtout au début 

de la maladie. Un patient qui essaie de masquer sa perte de poids et qui rationnalise ses 

choix alimentaires passera à travers les mailles d’un dépistage qui se ferait simplement par 

questionnaire. Un(e) patient(e) boulimique ayant honte de ses symptômes ne cochera peut-

être pas la case associée… 

Le NICE recommande de « ne pas utiliser les outils de dépistage tels que le SCOFF comme 

unique méthode pour déterminer si les patients ont un TCA. » [28] 

Par ailleurs, il a été montré que le fait de poser deux questions à l’oral « avez-vous été 

anorexique ? », « quelqu’un a-t-il déjà pensé que vous aviez un trouble alimentaire ? » est 
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aussi efficace que d’autres questionnaires plus longs pour repérer les troubles alimentaires 

tels que l’EDI (Eating disorder inventory) et probablement le SCOFF. [40] 

De nouveaux outils de dépistage comme le SWED sont en cours d’évaluation. La différence 

avec les questionnaires existants serait de pouvoir différencier chacun des TCA en fonction 

des réponses données et de catégoriser en « bas risque », « haut risque », « symptômes 

précoces » et « probable diagnostic clinique » pour les TCA (AM, la BN et HB selon les 

critères du DSM 5). Il est construit pour être réalisable en ligne, ce qui limite les coûts. La 

sensibilité du SWED en population de jeunes étudiantes de 18 à 25 ans est de 80% et sa 

spécificité de 82%.[41] 

Hormis l’utilisation de questionnaires, quelles autres modalités de repérage/dépistage des 

TCA existent-elles ? 

 

2) Repérage : revue de littérature 

 

a) Méthode  

Nous avons recherché d’après la méthode PRISMA les articles évaluant la prévention 

secondaire des TCA en termes de repérage. Cette recherche systématique a été conduite par 

deux chercheurs en aveugle sur les bases de données PUBMED et PSYCINFO. Puis une mise 

en commun des articles sélectionnés a été entreprise. 

Les critères d’inclusion sont : étude en français ou en anglais, parue entre 1980 et 2018, 

concernant la prévention secondaire c’est-à-dire le repérage/dépistage, et axés sur les TCA 

(AN, BN, HB et symptômes alimentaires). 

Les critères d’exclusion sont : les études portant sur la prévention primaire, la prévention 

secondaire concernant l’intervention précoce, la prévention tertiaire. 

Pour la recherche, les termes « feeding and eating disorders » et « secondary prevention », 

« early identification », « early detection », « early diagnosis » ont été utilisés.  
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b) Résultats  

 Lors de la recherche initiale sur PUBMED 240 articles ont été identifiés. Devant ce 

faible nombre, des recherches plus spécifiques aux différents types de population 

mis en évidence par ces premiers articles ont été menées : 

- Médecine générale : en recherchant « eating disorders » et « general practice », 120 

articles ont été trouvés, 10 résumés lus, puis 5 articles ont été lus intégralement, et 3 

sont retenus. (4 en langue étrangère) 

- En population scolaire : 30 articles sont trouvés, 9 résumés lus, 7 articles sont lus 

intégralement, et 4 sont retenus. 4 en langue étrangère 

- En population sportive : 130 articles sont mis en évidence, 20 résumés sont lus, 12 

articles sont lus intégralement et 5 sont retenus. 

- En soins dentaires : « eating disorders » et « dental care » : 183 articles trouvés, 12 

résumés ont été lus, 6 articles sont lus intégralement, et 4 articles sont retenus. 

Donc au total sur PUBMED, 493 articles ont été trouvés, 442 ont été exclus par rapport au 

titre ou la langue d’écriture (si autre que français ou anglais) ; 51 résumés ont été lus. Après 

exclusion, des articles portant sur la prévention primaire et de ceux ne correspondant pas au 

sujet, 30 articles ont été intégralement lus et finalement, 16 ont été retenus.  

 La recherche initiale sur PSYCINFO a mis en évidence 100 articles. Parmi ceux-ci, 7 

ont été exclus car écrits en langue étrangère autre que l’anglais, et 28 ont été 

sélectionnés par le titre. Après exclusion de 7 doublons, d’un article traitant de 

l’obésité et de 14 articles portant finalement sur la prévention primaire, 

l’intervention précoce ou la prévention tertiaire, 6 ont été intégralement lus. Deux 

d’entre eux ont été retenus. 

 Une recherche manuelle à partir des références bibliographiques des articles lus a 

permis d’inclure 13 articles supplémentaires dans la revue. 

Au final, 31 études ont été incluses. 

 

- Types de populations étudiées 
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Ce sont les études portant sur les soins primaires en médecine générale qui sont le plus 

étudiées. Parmi celles-ci, les auteurs s’intéressent en majorité aux médecins généralistes 

(tableau1) (7/31) et ensuite aux patients consultant en cabinet de médecine générale (2/31), 

(tableau 2).  

 

Figure 1 - Flow Chart 
Ce sont ensuite les populations scolaires qui sont étudiées (tableau 3), que ce soit du côté du 

personnel scolaire (4/31) ou des élèves (3/31). 

Les professionnels dans le domaine du sport (tableau 4) sont également représentés (6/31), 

ainsi que les professionnels de santé dentaire (4/31) (tableau 5). 

La question a été étudiée également chez les gynécologues (2/31) (tableau 6). 
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Enfin, un article porte sur la prévention secondaire des TCA en population générale (1/31) 

(tableau 7). 

Une seule publication concernant la population psychiatrique a été trouvée (1/31) (tableau 

8). Il en est de même pour les gastro-entérologues (1/31). 

 

- Origine des études  

Toutes les études portant sur les populations scolaires sont réalisées aux Etats-Unis. Les 

autres ont été menées également souvent aux Etats-Unis mais aussi en Europe (très 

majoritairement au Royaume-Uni). Aucune étude française sur le sujet n’a été retrouvée.  

 

- Le type de TCA étudié 

 

Le type de TCA le plus étudié dans cet échantillon d’articles est paradoxalement l’anorexie 

mentale (21/31) alors que les autres TCA sont plus fréquents. Vient ensuite la boulimie (15/ 

31). L’HB est très peu représentée alors qu’elle fait partie des TCA les plus fréquents (2/31). 

On retrouve certains articles portant sur les symptômes alimentaires (8/31). Trois articles 

évoquent les TCA sans préciser à quelles pathologies plus spécifiquement ils font référence. 

 

- Repérage des cas pas les médecins généralistes 

Tableau 1 - Articles concernant les médecins généralistes 

Année Référen
ce 

Pays Pathologi
e 

Critères 
diagnostiqu
es  

Age  Population N 
résult
ats 

Taux de 
réponse
s 
exploita
bles 

Principaux 
résultats 

1996 Bursten 
et 
Col.[42] 

USA BN 2 
crises/semai
ne depuis 3 
mois 

NP Médecins 
généraliste
s 

240 40,3% 1/3 : jamais eu 
de patient BN 
2/3 : disent ne 
pas en avoir 
dans leur file 
active 

2000 Hugo[43
] 

Roy
aum
e-
Uni 

TCA (pas 
de 
précision) 
– eating 
disorders 

NP Patient
s de 
moins 
de 65 
ans 

Médecins 
généraliste
s 

 434 NP Selon les MG, de 
0 à 13 patient 
référé à un 
service 
spécialisé 
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2005 Flavaha
n[44] 

Irlan
de 

AM, BN, 
HB 

DSM IV NP Médecins 
généraliste
s 

91 25% Suivent en 
moyenne 1.34 
AM et 0.92 BN 

2008 Green[4
5] 

Roy
aum
e-
Uni 

TCA 
(troubles 
non 
spécifique
s) 
Disordere
d eating 

NP Patient
e de 
18 ans 
dans le 
cas 
cliniqu
e 

Médecins 
généraliste
s 

 88 33% Référer d’un 
patient est lié à 
des normes 
subjectives 

2009 Currin[4
6] 

Roy
aum
e-
Uni 

TCA (AM 
et BN) 

Littérature 
académique 
et protocole 
anglais de 
PEC des TCA 

NP Médecins 
généraliste
s 

82 53,2% 60% des MG ne 
reconnaissent 
pas 
l’aménorrhée 
comme critère 
d’AM 
45.8% ne citent 
pas 
l’hypertrophie 
des parotides 
dans la BN 
87.7% sous-
estiment la 
prévalence de la 
BN 

2013 Hunt[47
] 

Roy
aum
e-
Uni 

AM NP NP Médecins 
généraliste
s 

12 NP Hésitation dans 
les diagnostics, 
relation avec les 
patientes AM 
considérées 
comme très 
complexes 

2017 Higgins[
48] 

USA AM DSM V NP Médecins 
généraliste
s 

160 88% Devant des 
vidéos cas 
cliniques d’AM, 
40% n’évoquent 
même pas le 
diagnostic. 

 

Il existe une grande variation des taux de réponse des médecins généralistes concernant les 

études portant sur le repérage des TCA. En effet, selon les articles, ce taux va de 25 à 88% 

mais il est très majoritairement inférieur à 50%. 

Les diagnostics de TCA posés en cabinet de médecine générale sont moins nombreux que 

ceux qui seraient attendus en se fiant aux données épidémiologiques. Les études 

épidémiologiques concernant les TCA en population générale sont rares : Lucas & al (1991) 

ont estimé que la prévalence attendue de l’AM est de 0,15%. Sur une file active de 2000 

patients, un médecin généraliste devrait donc être confronté à 3 cas d’AM. 

La prévalence vie entière de la BN chez la femme selon les critères du DSM IV est estimée 

entre 1 et 1,7% ([5], [49]. Il n’y a pas d’étude portant sur la prévalence en population 
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générale à un instant donné. Flahavan & al se basent sur les données suivantes : 1 à 5% de la 

population féminine serait boulimique. Ils attendent 18 cas de BN sur une file active de 2000 

patients d’après les données du « A General Practitioner's guide to eating disorders. »[50] 

Cependant, on constate que pour la BN, le taux de repérage est bien en deçà de celui 

attendu : en Irlande, les MG déclarent suivre en moyenne 0.92 patient atteint de BN [44]. 

Ces résultats sont similaires à ceux d’une étude antérieure réalisée aux Etats-Unis et qui 

mettait en évidence le fait que les MG pensaient pour 1/3 d’entre eux ne jamais avoir 

rencontré de patient BN durant leur carrière et 2/3 déclaraient ne pas en avoir dans leur file 

active actuelle [42].  

En ce qui concerne l’AM, les MG irlandais déclarent suivre 1.34 patients qui en sont atteints. 

[44]. Les auteurs soulignent que ceci est très inférieur aux données 

épidémiologiques données dans A General Practitioner's guide to eating disorders.[50] Ils 

considèrent que l’AM affecte entre 1 et 5 femmes toutes les 100 000, entre 15 et 40 ans. 

Mais l’étude est peu généralisable devant le très faible taux de réponse (25%) et le faible 

échantillon de MG ayant répondu (n = 91). D’autant plus qu’on peut faire l’hypothèse que 

les médecins ayant rempli le questionnaire sont ceux qui sont le plus impliqués dans la prise 

en charge des TCA. 

On peut faire le constat que la BN est nettement moins repérée en soins primaires que l’AM. 

Ceci est probablement dû au fait que l’IMC est plus faible chez les patients souffrant d’AM et 

donc cette pathologie est plus aisément repérable à l’examen physique. De plus, la BN est 

davantage vécue comme « honteuse », les patients ne parleront pas spontanément des 

symptômes. La déstigmatisation de la BN pourrait être un levier au repérage. Au Royaume-

Uni, les auteurs ont décrit le « Diana effect » : peu après les révélations publiques de la 

princesse Diana sur sa BN, le nombre de cas de BN a augmenté. Ceci est en lien avec le fait 

que les personnes atteintes de BN ont pu parler de leurs symptômes et rechercher de l’aide. 

[51] 

Une seule étude s’intéresse au repérage de l’HB ; sur 2000 patients, les MG disent suivre en 

moyenne 0.84 patients qui sont touchés par cette pathologie [44]. On en attendrait plus si 

l’on se fie aux données épidémiologiques [4]. 
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Enfin, au Royaume-Uni, si l’on considère l’ensemble des TCA, le taux de référencement de la 

part d’un MG vers un service spécialisé varie de 0 à 4.14 pour 1000 patients âgés de moins 

de 65 ans [43], ce qui reste encore inférieur aux chiffres attendus. On peut également 

penser que ce faible taux est en partie lié au fait que parfois les MG reconnaissent un TCA 

chez un patient mais ne savent pas où l’orienter. 48% d’entre eux disent ne pas se sentir 

confiants dans l’établissement d’une prise en charge adaptée aux patients porteurs d’un 

TCA. Aucun d’entre eux n’a connaissance de recommandations nationales sur le sujet. [44] 

On peut s’interroger sur les facteurs influençant la meilleure détection des TCA par certains 

médecins généralistes. 

Il est montré que les médecins généralistes qui ont déjà été confrontés à des cas d’AN ou de 

BN en dehors de leur vie professionnelle diagnostiquent significativement plus de BN que les 

autres. [42] 

Un plus fort taux de référencement est retrouvé dans les cabinets où exercent plusieurs 

médecins, et d’autant plus lorsqu’une femme exerce dans le cabinet. Au niveau individuel, 

ce taux est plus important chez les MG femmes, les médecins plus jeunes, les médecins 

ayant étudié au Royaume-Uni (les médecins non européens étant peut-être moins 

confrontés aux patients atteints de TCA dans leur pays d’origine), les médecins qui ont la 

qualification MRCGP -Membership of the Royal College of General Practitioners- 

(probablement en lien avec le fait qu’ils aient été davantage formés puisque c’est une 

qualification supplémentaire par rapport au cursus de base), ceux qui forment d’autres 

médecins, ceux qui proposent des services de contraception, et lorsque les services 

spécialisés sont géographiquement proches du lieu d’exercice. [43] 

Concernant l’intentionnalité de référer un patient souffrant de TCA à un service spécialisé 

par les médecins généralistes, une étude montre qu’elle est significativement liée à des 

normes subjectives et à des attitudes cognitives, et non au poids de la patiente par exemple 

comme on pourrait le penser, ni aux caractéristiques démographiques des médecins. [45] 

Trois études évaluant les connaissances des médecins généralistes sur les TCA ont été 

incluses dans cette revue.  

Les connaissances des médecins généralistes concernant les TCA sont variables ; par 

exemple certaines caractéristiques de l’anorexie mentale nécessaires pour faire le diagnostic 
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sont largement méconnues. La prévalence de la boulimie est sous-estimée par les médecins 

généralistes. L’AM est vue comme une maladie chronique à mauvais pronostic. L’attitude 

face à la maladie et la connaissance des troubles est associée à la proposition d’un rendez-

vous de suivi au patient. [46] 

Les médecins généralistes ont besoin de plus de formation pour pouvoir diagnostiquer puis 

gérer les patients anorexiques, en effet on retrouve une anxiété à peser les patients, ils ne 

savent pas où orienter, comment faire accepter les soins, et se basent surtout sur le poids 

pour poser le diagnostic. [47] 

Les professionnels de santé ne reconnaissent pas toujours la maladie. C’est la conclusion 

d’une étude parue en 2017 : A Philadelphie, 181 médecins généralistes ont visionné des 

vignettes cliniques figurant des cas d’anorexie mentale sous forme vidéo et devaient ensuite 

poser un diagnostic : 40% ont donné la réponse correcte, 20% ont fait plusieurs diagnostics 

dont l’AM. En revanche, 39% n’ont pas évoqué cette possibilité mais se sont orientés vers 

une dysthyroïdie, maladie cœliaque, trouble gynécologique… Si l’on s’intéresse à ceux qui 

ont bien évoqué le diagnostic d’AM, uniquement 39% auraient adressé ces patients à un 

psychiatre/psychologue. [48] 

 En conclusion, il est nécessaire d’améliorer la formation des médecins généralistes 

quant à la reconnaissance des symptômes des TCA, surtout pour la BN.  

 

 Il faut améliorer auprès des médecins généralistes l’information sur le parcours de 

soins des patients atteints de TCA. 

 

- Les patients présentant des TCA consultent-ils moins que les autres en médecine 

générale ? 
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Tableau 2 - Articles concernant les patients en médecine générale 

Année Réfé
renc
e 

Pays Pathologi
e 

Critères 
diagnosti
ques  

Age  Population N 
résul
tats 

Taux de 
réponses 
exploitab
les 

Principaux 
résultats 

1997 Ogg[
52] 

Royaume-
Uni 

AM, BN  
AM et BN 
atypiques 

DSM III R 
CIM 10 

14 à 48 
ans 

Patients 
vus en MG 
-AM 
-BN 
-Formes 
partielles  

 
78 
34 
19 
25 
 

78% 71% des 
patients TCA 
consultent 
plus de 4 fois 
leur MG dans 
les 5 ans avant 
le diagnostic 
VS 18% du 
groupe 
contrôle 
consulte à 
cette 
fréquence 

2005 Lask
[53] 

Royaume-
Uni 

AM NP Moins 
de 14 
ans 

Patients 
vus en MG 
-AM 
-Troubles 
émotionnel
s non TCA 
-Groupe 
contrôle 

 
57 
19 
19 
 
 
19 

NP AM consultent 
significativem
ent + que 
patients 
contrôle, et 
souvent pour 
des motifs 
corporels/poid
s etc. 

 

Ceci expliquerait le faible nombre de patients atteints de TCA repérés en cabinet de 

médecine générale. 

Au contraire, il est démontré dans deux études que les patients souffrant de TCA consultent 

significativement plus fréquemment leur médecin traitant que les autres patients, au cours 

des cinq ans qui précédent le diagnostic chez les adolescents et adultes [52]. Ces résultats se 

confirment également chez les jeunes de moins de 14 ans qui présentent une AM [53].  

Les motifs de consultation principalement retrouvés sont des symptômes gastro-intestinaux 

(diarrhée, constipation), gynécologiques ou psychologiques. [52] 

Chez les patients plus jeunes souffrant d’AM, les questions abordées sont centrées sur le 

poids, le corps, l’alimentation. Ces préoccupations ne sont pas retrouvées en général chez 

les autres patients. [53] 

Plusieurs hypothèses peuvent de ce fait être discutées :  

- soit les patients se présentent pour des symptômes faisant partie ou résultant de leur 

TCA mais le diagnostic n’a pas été fait,  
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- soit ils présentent des symptômes qui ne sont pas en lien avec le TCA ; 

-  soit celui-ci s’est développé plus tard.  

Cependant, dans les causes de plaintes gynécologiques on retrouve souvent citée 

l’aménorrhée, qui est un des symptômes fréquents et plutôt tardif de l’AM, et peut 

également se retrouver dans les cas de BN. 

 

- Repérage en population scolaire 

Tableau 3 - Articles concernant la population scolaire 

Année Référ
ence 

Pays Pathologie Critères 
diagnos
tiques  

Age  Population N 
résult
ats 

Taux de 
réponse
s 
exploita
bles 

Principaux 
résultats 

1984 Mallic
k[54] 

USA AM et BN NP NP Personnel 
scolaire 

NP NP Article 
d’information 
sur les TCA 
destiné au 
personnel 
scolaire 

1990 Price[
55] 

USA AM et BN NP 45,2 en 
moyenn
e 

Conseillers 
d’orientation 
scolaires 

337 67% 40% se 
sentent 
incompétents 
pour aider les 
étudiants 
avec TCA 
72% disent 
avoir été 
confrontés à 
AM ou BN 

1997 Mann[
56] 

USA Symptômes 
alimentaires 

EDE Q 
MSEI 
Self 
esteem 
survey 

17 à 20 
ans 

Elèves NP NP Pas d’effet 
positif de 
l’intervention 

1998 Chally
[57] 

USA TCA (AM, 
BN et HB) 

NP NP Personnel 
scolaire 
-Formé 
-Non formé 

 93 
 
61 
32 

72% Meilleure 
connaissance 
des TCA et 
amélioration 
du repérage 
quand on 
forme aux 
TCA 

2004 D’Sou
za[58] 

USA TCA (AM, 
BN) 

EAT-26 
≥ 20 + 
évaluati
on 
personn
el 
scolaire 

14 à 19 
ans 

Elèves 
-Filles 
-Garçons  

1027 
592  
435  

77 % 1/4 des filles 
et 1/5 des 
garçons ont 
parlé de leur 
résultat EAT-
26 à au moins 
1 adulte 

2004 Becke
r[59] 

USA TCA (non 
précisés, 
« symptôme

NP 11 à 70 
ans 

Elèves 289 41% 15% ont pris 
rdv pour 
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s cliniques 
significatifs) 

évaluer/traite
r un TCA 

2011 Harsh
barger
[60] 

USA AM et BN NP 20 à 67 
ans 

Conseillers 
d’orientation 
scolaire 

109 75,2% 51,5% se 
sentent 
incompétents 
pour identifier 
un TCA 
55% sentent 
que les TCA 
sont un 
problème à 
l’école 
77% de 
réponses 
correctes sur 
des 
questionnaire
s de 
connaissances 
sur AM et BN 

 

Deux études présentent des programmes de formation aux TCA destinés au personnel 

scolaire. ([54], [57]). La première propose un document questions/réponses distribué à 

l’école. La seconde explicite un programme de formation d’une heure par un formateur qui 

revient sur les définitions, les signes, les symptômes utiles à l’identification, les causes, les 

effets, les traitements… On leur a par la suite demandé d’identifier les élèves qu’ils 

pensaient être à risque de TCA. La différence entre ceux qui ont été formés (n=85) et le 

groupe contrôle (n=32) est significative quant à l’identification des TCA. 

Deux études évaluent les connaissances des conseillers d’orientation scolaire et leur capacité 

et degré d’implication dans l’identification des élèves présentant un AM ou une BN.[55], [60] 

Ces deux études ont évalué les connaissances via le même questionnaire : en vingt ans, les 

résultats se sont améliorés pour la majorité des items. Le taux de conseillers se sentant 

compétent à identifier et aider un élève présentant un TCA n’a malheureusement pas 

évolué…Pourtant plus de la moitié des personnes interrogées pensent que leur 

établissement serait réceptif à un programme de prévention sur les TCA.[60] 

 Il serait donc judicieux que l’éducation du personnel scolaire à la reconnaissance des 

TCA s’améliore. 

De nombreux programmes de prévention ont été mis en place dans les écoles américaines 

mais peu ont été évalués. 
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Parmi ceux-ci, on peut citer le NEDSP (National Eating Disorder Screening Program). (Jacobs 

D. Results of 1998 National Eating Disorders Screening Project. Unpublished data, 1999). Il a 

été mis en place initialement dans 409 universités américaines en 1996. Les élèves passaient 

tous un questionnaire EAT-26. 9069 étudiants ont participé. Parmi ceux-ci, 5787 ont 

rencontré un conseiller pour regarder les résultats et avoir un avis sur la nécessité de plus 

d’exploration ou non. Ils étaient formés au préalable par diaporama et vidéos. Ils recevaient 

également un manuel détaillé qui prodiguait des instructions sur le repérage de potentiels 

TCA.[61] 

 

• Etude de Becker : Ce programme NEDSP a été évalué à postériori par des entretiens 

téléphoniques avec les participants. Deux ans après le NEDSP, 289 étudiants choisis 

au hasard ont été interrogés sur les 344 qui ont été contactés. Sur ceux à qui l’on 

avait conseillé d’aller voir un médecin pour une évaluation plus spécifique (n=109), la 

moitié ont suivi la recommandation et ont pris un 1er rendez-vous. 40% d’entre eux 

ont indiqué chercher une prise en charge depuis le NEDSP. Ils concluent donc que les 

programmes de dépistage scolaire et d’éducation sont de bons outils de prévention 

secondaire pour identifier et encourager le traitement pour ceux qui présentent des 

symptômes cliniques. [59]) 

 

Devant le succès de l’implantation du NEDSP dans les universités, l’expérience a été 

reproduite dans 152 lycées de 34 états américains au début des années 2000. [62] 

 

• Etude de D’Souza : l’évaluation de ce programme de dépistage a été entreprise via un 

nouveau questionnaire dans les lycées. Les questionnaires de 1027 étudiants ont été 

pris en compte (59% de filles, moyenne d’âge 16 ans). 566 d’entre eux se rappelaient 

de leur score d’EAT-26. Il était supérieur ou égal à 20 pour 22% des filles et 2% des 

garçons. 49% des filles et 37% des garçons ont fait part de leur résultat à un membre 

de leur entourage. Uniquement 1 fille et 5 garçons ont rapporté avoir été évalué par 

un professionnel de santé depuis qu’ils ont leur score. Un des facteurs ayant pu jouer 

est que ce dépistage était anonyme. Environ 75% des élèves interrogés 

recommandent ce programme de dépistage à d’autres écoles. Les membres de 
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l’équipe pédagogique qui ont été interrogés pensent également que ces tests ont de 

l’importance, et ils se déclarent prêts à s’impliquer de nouveau dans le futur. [58] 

 

 Le fait de coupler une formation du personnel avec un dépistage des élèves par 

simple questionnaire dans les lycées et universités paraît être un bon moyen 

d’encouragement à consulter un spécialiste.  

 

 Dans tous les cas, ces programmes de formation et/ou dépistage sont bien reçus 

par les professeurs et par élèves et sont jugés utiles. 

 

Cependant, une étude réalisée en 1997 aux Etats-Unis également pour évaluer un 

programme de prévention primo-secondaire ne montre pas une efficacité similaire : seules 3 

patientes « haut risque » ont cherché de l’aide. En proportion, elles n’ont pas participé plus 

que les autres à ce programme de prévention, et pour celles qui ont abandonné, elles ont 

donné les mêmes raisons que ceux qui n’avaient pas de symptômes [56] 

Il est important dans les études de bien différencier les deux types de prévention car elles 

n’ont pas du tout les mêmes objectifs. 

 

- Population de sportifs 

Tableau 4 - Articles concernant les professionnels du domaine sportif 

Année Référen

ce 

Pays Pathologi

e 

Critères 

diagnosti

ques  

Age  Population N 

résultat

s 

Taux 

de 

répon

ses 

exploi

tables 

Principaux résultats 

2004 Vaugha
n[63] 

USA TCA (AM, 
BN et TCA 
NS) 

APA NA Athletic 
trainers 

171 77% ¼ pensent pouvoir 
identifier un TCA 

2005 Sherma
n[64] 

USA TCA et 
symptôm
es 
alimentair
es 

NP NA Coachs 
sportifs 

2894 31,8% 35,3% ont déjà 
référé une athlète 
en aménorrhée à un 
médecin 



38 
 

 

 

Différents intervenants parmi les professionnels de métiers du sport ont été interrogés sur le 

sujet du repérage des TCA. Ils sont en effet à une place privilégiée pour faire de la prévention 

secondaire puisque la prévalence des TCA est plus élevée en population de sportifs qu’en 

population générale [69]. 

Une grande partie d’entre eux se sent impliquée dans ce repérage :   

- les “athletic trainers” (professionnel de santé spécialisé auprès des sportifs, pas 

d’équivalent en France) [63] parmi lesquels plus de 80% pensent que c’est leur rôle 

d’identifier les sportifs symptomatiques ; 

 

(Disordere
d eating) 

2008 Manley[
65] 

Can
ada 

AM NP NA Instructeurs 
de fitness 
 
 
Pédiatres 

62 
 
 
 
56 

3% 
 
 
 
37% 

Sur un cas clinique 
32% reconnaissent 
une AM vs 88% des 
pédiatres 
 

2008 Bonci[6
6] 

USA Symptôm
es 
alimentair
es 

Au moins 
3 critères 
du DSM-
IV dans 
AM, BN 
ou TCA-NS 

NA Athletic 
trainers et 
autres 
intervenant
s de la santé 
des athlètes 

NA NA Recommandations 
pour prodiguer des 
connaissances 
spécifiques sur les 
TCA et enseigner 
des compétences 
en prévention, 
détection et aide 
pour les athlètes 
concernés  

2015 Bratland
[67] 

Nor
vège 

Symptôm
es 
alimentair
es 
(Disordere
d eating) 

NP NA Professeurs 
de fitness 

837 57% 89% disent avoir 
des connaissances 
mais 47% pensent 
savoir que faire si la 
situation se 
présente 

2015 Wojtowi
cz[68]  

Can
ada 

AM NP NA Professionn
els de 
fitness 
(professions 
variées) 

143 Inférie
ur à 
31% 

62% disent avoir 
rencontré au moins 
1 cas d’AM 
59% d’entre eux ont 
réagi 
76% pensent qu’ils 
doivent faire 
quelque chose pour 
une question 
éthique 
25,7% ont déjà reçu 
des instructions sur 
que faire dans ces 
situations 
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- Les coachs sportifs de la National Collegiate Athletic Association (NCAA) une 

association sportive américaine organisant les programmes sportifs de nombreuses 

grandes écoles et universités aux États-Unis, sont sensibles également à cette 

problématique et sont en moyenne informés de la gravité des TCA. Ce sont 

significativement davantage les coachs de sexe féminin que ceux de sexe masculin 

qui se préoccupent de ces questions auprès des athlètes. Ils sont demandeurs pour 

plus de la moitié d’entre eux de davantage de formation sur ces pathologies et 

surtout sur la démarche à suivre une fois que les symptômes suspects ont été 

détectés [64]. 

 

- Les professeurs de fitness se sentent également concernés puisque devant un cas 

clinique de jeune fille présentant une AM, plus de la moitié d’entre eux s’interrogent 

sur l’aspect éthique de la recevoir dans leur club. Ils sont tous demandeurs de 

guidelines sur le sujet [65]. De même, trois quarts des professionnels de fitness sur 

l’échantillon recueilli par une étude canadienne se déclarent être éthiquement dans 

le devoir d’intervenir s’ils se retrouvent confrontés à un cas d’AM parmi les sportifs 

avec lesquels ils travaillent. [68] 

 

En ce qui concerne leur aptitude effective à suspecter un TCA chez les sportifs : un tiers des 

coachs ont indiqué avoir référé une athlète en aménorrhée à un médecin. Ils ont en 

moyenne identifié 2,89 athlètes symptomatiques durant leur carrière [64]. Chez les athletic 

trainers, un quart seulement se sentent confiants dans leur capacité à identifier un TCA chez 

une de leurs athlètes.[63] 

Il existe de nombreuses lacunes chez ces différents intervenants : 

-  Ainsi 37% des coachs sportifs de la NCAA estiment qu’une aménorrhée chez l’athlète 

est normale. Leurs compétences en identification des cas de TCA n’est pas optimale 

puisque plus d’un quart d’entre eux rapportent avoir eu connaissance d’un TCA à 

posteriori chez un athlète avec qui ils avaient préparé des compétitions. Une fois les 

cas identifiés, les coachs se reposent surtout sur les ressources du département 

athlétique et adressent peu les sportifs aux MG ou spécialistes. [64] 
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- De même, 53% des professeurs de sport de club de fitness estiment devant une 

présentation clinique d’un cas typique d’AM que celle-ci fait seulement trop 

d’exercice, et n’évoquent pas la possibilité d’un TCA, alors même que deux tiers des 

professeurs de sport interrogés affirment avoir déjà rencontré des membres du club 

dans une situation identique au cas présenté… De plus le très faible taux de réponse 

(3%) peut laisser suspecter que les chiffres réels sont moins bons puisqu’on peut faire 

l’hypothèse que ceux qui ont répondu sont les plus sensibilisés à la problématique 

des TCA [65]. 

 

- Parmi les professeurs de clubs de fitness norvégiens, 29% ont des connaissances 

correctes sur les signes et symptômes des TCA. Le niveau d’études était le seul 

facteur qui influençait significativement sur les connaissances en matière de TCA. 

[67] 

 

Enfin, devant des cas de TCA suspectés : Un tiers des instructeurs de fitness se verrait parler 

avec une jeune fille souffrant d’AM de ses inquiétudes concernant son état de santé [65]. Ce 

chiffre descend à 8% chez les instructeurs norvégiens confrontés à des membres chez qui ils 

suspecteraient un TCA. [67]  

Au Canada, les professionnels de fitness paraissent plus enclins à intervenir puisque 59% de 

ceux qui ont suspecté un cas d’AM disent avoir fait quelque chose. Ces chiffres importants 

pourraient être expliqués par le fait que le questionnaire sur lequel se base l’étude est 

rempli sur la base du volontariat sur internet. Cependant, moins de la moitié pensent que 

leur intervention a pu avoir une certaine efficacité. Un tiers de ces professionnels ne se 

sentait pas préparé adéquatement pour gérer ce genre de situation. [68]  

 

 La plupart des professionnels dans le domaine du sport rencontrent des sportifs 

ayant un TCA mais ne savent pas toujours les reconnaître. 

 Ils ne se sentent pas préparés à comment agir devant un cas de TCA et sont 

demandeurs de davantage d’information sur le sujet. 

 Ils se sentent impliqués dans ce repérage. 
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Ainsi, en 2008, le NATA (National Athletic Trainer’s Association) a édité un guide de 

recommandation destiné aux atlhetic trainers ainsi qu’aux autres professionnels pouvant 

être impliqués dans la santé des sportifs. Le but est d’améliorer les connaissances sur les 

TCA, faire connaître certains questionnaires de dépistage, donner les outils pour repérer les 

symptômes alimentaires et une démarche à suivre devant une suspicion de TCA est 

explicitée.[66] Il serait utile d’évaluer l’effet de ces recommandations sur le repérage des 

TCA par les athletic trainers. 

 

- En cabinet dentaire 

Tableau 5 - Articles concernant les professionnels en soins dentaires 

Année Référen

ce 

Pays Pathologie Critères 

diagnos

tiques  

Age  Populatio

n 

N 

résu

ltats 

Taux de 

réponses 

exploitable

s 

Principaux 

résultats 

2005 Debate[
70] 

USA AM et BN NP NA Dentistes 
Dental 
hygienists 

207 
369 

33,4% 16% des 
dentistes et 28% 
des dental 
hygienists ont 
de bonnes 
connaissances 
sur les 
symptômes 
dentaires et 
physiques de 
TCA 

2006 Debate[
71] 

USA TCA (BN et 
AM) 

NP NA Dental 
hygienists 

378 45% Moins d’1/5 
réfèrent les 
patients 
suspects de TCA 
vers un 
traitement 
spécifique 

2013 Debate[
72] 

Royaum
e-Uni 

Symptômes 
alimentaires 

NP NA -Dentistes  
Groupe 
contrôle 
-Dental 
hygienists 
Groupe 
contrôle 

193 
154 
 
93 
 
61 

41% Programme e-
learning 
améliore 
significativemen
t les 
connaissances (p 
= 0,001) et la 
confiance en soi 
dans la PEC des 
TCA (p = 0,002) 
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2015 Johanns
on[73] 

Norvège TCA NP NA Dentistes 172
6 

40% 54% d’entre eux 
ont suspecté au 
moins un TCA 
sur la dernière 
année mais n’en 
ont pas parlé 
pour plus de la 
moitié d’entre 
eux 

 

Les dentistes et professions associées jouent un rôle important dans la prévention 

secondaire des TCA puisqu’ils sont parfois les premiers à observer certaines complications, 

notamment de la BN. Ils ont donc une fonction cruciale dans l’identification et le 

référencement de ces patients. 

Cependant, en ce qui concerne les signes dentaires devant lesquels un TCA est à évoquer, les 

connaissances des dentistes et des « dental hygienists » (profession qui n’existe pas en 

France, ce sont des personnes pratiquant certains soins dentaires) aux Etats-Unis sont dans 

l’ensemble plutôt moyennes ; respectivement, 16 et 28% d’entre eux obtiennent 7/9 ou plus 

à un questionnaire sur ce sujet. [70] 

 Il paraît important d’améliorer la formation des professionnels en santé dentaire sur 

les TCA. 

Moins de la moitié des dental hygienists évaluent réellement les manifestations orales des 

TCA, et moins d’1/5 d’entre eux réfèrent les patients présentant un TCA pour un traitement 

spécifique. Moins de 10% disent communiquer avec le MT de ces patients. [71] En ce qui 

concerne les dentistes, la situation est semblable : ceux qui recommandent aux patients 

d’autres soins pour leur TCA sont largement minoritaires (moins de 20%). D’autre part 

lorsque les dentistes suspectent un TCA chez un de leur patient, dans plus de la moitié des 

cas, ils n’en parlent ni au patient ni à sa famille. Pourtant, ceux qui font part de leur suspicion 

ont une confirmation de leur hypothèse dans plus de 50% des cas… [73] 

 Il est nécessaire d’améliorer l’information sur l’existence de réseaux de soins, de 

communiquer des adresses et de diffuser le numéro de téléphone « anorexie 

boulimie info écoute ». 

Il est intéressant de noter que les dental hygienists qui présentent une plus grande 

perception de la gravité de la BN sont presque 2 fois plus enclins à évaluer les manifestations 
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orales des TCA. Une meilleure formation de ces professionnels sur les TCA et leurs risques 

pourrait donc peut-être permettre d’améliorer le repérage précoce [71]. En effet, les 

dentistes norvégiens identifient les médias comme leur première source d’information sur 

les TCA suivie par la faculté de dentaire et citent en 3ème position seulement les cours 

spécifiques au sujet ; de plus, environ la moitié d’entre eux estime ne pas avoir reçu 

d’information adéquate sur comment prendre en charge un TCA [73]. Une intervention en ce 

sens a été réalisée au Royaume-Uni. Le but était d’évaluer un programme d’e-learning à 

destination des dentistes et dental hygienists pour améliorer la prévention secondaire des 

TCA via l’apport de connaissances sur le sujet. Les chercheurs concluent à une amélioration 

significative des connaissances générales, des connaissances sur les pratiques à avoir, des 

croyances sur le rôle spécifique de leur profession, de la menace perçue sur la santé des 

patients touchés, de la balance bénéfices/risques, et de la confiance en soi dans ce domaine 

[72]. 

 Une meilleure sensibilisation à la gravité des TCA permettrait d’améliorer le 

repérage. 

 Les programmes de e-learning paraissent être une méthode efficace de formation. 

 

- Repérage par les gynécologues : 

Tableau 6 – Articles concernant les gynécologues 

Année Référ
ence 

Pays Pathologi
e 

Critères 
diagnos
tiques  

Age  Populatio
n 

N 
résult
ats 

Taux de 
réponse
s 
exploita
bles 

Principaux résultats 

1999 Morga
n[74] 

Royau
me-
Uni 

AM et BN DSM IV NP Gynécolog
ues et 
obstétricie
ns 
exerçant 
en CHU 
depuis 
plus d’un 
an, en 
Australie 
ou au 
Royaume-
Uni  

115 86% 20% sont confiants 
dans leur capacité à 
diagnostiquer un TCA 
23% ne recherchent 
jamais ou rarement 
un TCA lors des 
consultations 
d’infertilité  
42% surestiment la 
perte de poids 
nécessaire au 
diagnostic d’AM 
25% pensent que la 
BN ne se traite pas 
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2010 Micha
la[75] 

Grèce AM DSM IV NP Gynécolog
ues : 
En CHU  
En clinique 
privée  
Stagiaires  

94 : 
20 
40 
 
34 

78% 4% pèsent 
systématiquement les 
patientes avec 
aménorrhée 
secondaire, 16% ne le 
font jamais 
67% souhaiteraient 
avoir plus de 
connaissances sur 
l’AM 

 

L’aménorrhée peut précéder la perte de poids dans l’AM. La BN peut également entraîner 

des irrégularités menstruelles, malgré la normalité du poids. Les TCA entraînent également 

un risque d’infertilité. Les consultations de gynécologie sont donc un lieu privilégié de 

repérage des TCA. 

Les connaissances des gynécologues sont assez hétérogènes. Deux tiers d’entre eux sont 

demandeurs de formation sur le sujet.[75] 

Dans l’ensemble ils paraissent plutôt renseignés sur la psychopathologie de l’AM, moins 

pour la BN. Seulement 1/5 d’entre eux estiment pouvoir diagnostiquer un TCA de manière 

confiante.  

Concernant l’oligoménorrhée ou l’aménorrhée, 95% des gynécologues recherchent un TCA 

associé. Mais plus d’un tiers d’entre eux n’évaluent pas l’alimentation des patientes qui ont 

un SOPK (syndrome des ovaires polykystiques) [74] alors qu’elles seraient plus à risque de 

présenter une BN.[76]  

La plupart des résultats collectés dans ces deux études proviennent de praticiens exerçant 

en CHU, ce qui n’est pas représentatif de l’exercice global de la spécialité. Il est probable que 

ceux-ci soient mieux informés sur les TCA par rapport à ceux qui exercent en libéral. 
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- En population générale : 

 

Tableau 7 - Articles concernant la population générale 

Année Référ
ence 

Pays Pathol
ogie 

Critères 
diagnosti
ques  

Age  Populatio
n 

N 
résult
ats 

Taux de 
réponses 
exploitables 

Principaux 
résultats 

2018 Gumz
[77] 

Allemagne AM DSM IV 10 à 60 
ans 

Patientes 
-AM 
-Groupe 
contrôle 

 
77 
59 
18 

60.8% groupe 
contrôle 
50% groupe 
post-
intervention 

Durée d’AM 
non traitée 
= 36.5 mois 
avant 
campagne 
de santé 
publique 
Durée AM 
non traitée 
= 40.1 mois 
après 
campagne 
Pas d’effet 
de la 
campagne 

 

Un seul article concernant la prévention secondaire des TCA s’adresse à la population 

générale. En Allemagne, à Hambourg entre 2011 et 2014, une étude a été menée pour 

déterminer l’effet d’une campagne de santé publique appelée « psychenet healthcare 

network campaign » sur la durée entre l’apparition des symptômes d’AN, le premier contact 

avec un système de soins, et l’initiation d’un traitement spécifique. Le programme de santé 

publique comprenait des courts-métrages projetés au cinéma, des posters en lien avec ceux-

ci ; des informations sur internet sur l’AN, la BN et l’HB, leur traitement, et une liste de 

contacts en ambulatoire et en hospitalier ; une prévention dans les écoles. Deux échantillons 

de patientes ont été recrutés : un groupe constitué avant l’existence de ce programme et un 

groupe après. Les résultats ne montrent pas de différence significative sur la durée de 

maladie non traitée. Elle est en moyenne de 3 ans dans les deux cas. Quant au délai de prise 

de contact avec un médecin, il est d’environ 2 ans après le début des troubles dans les deux 

situations. Au final, cette campagne de santé publique n’a donc pas permis de réduire la 

durée entre l’apparition des symptômes et la consultation spécialisée/début de prise en 

charge. Ces résultats peuvent s’expliquer soit par un faible échantillon de patients (59 dans 

le premier groupe, 18 dans le deuxième), soit par une réelle inefficacité, soit par le fait que la 
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population ciblée n’ait pas été atteinte, ou alors le délai entre le début de la campagne et 

l’étude est peut-être trop court pour entrevoir un changement. [77] 

 

- Repérage des TCA en psychiatrie 

 

Tableau 8 - Articles concernant les psychiatres 

Année Référ
ence 

Pays Patholo
gie 

Critères 
diagnost
iques  

Age  Population N 
résultats 

Taux de 
réponse
s 
exploita
bles 

Principaux 
résultats 

2013 Jones[
78] 

Royaum
e-Uni 

AM et 
BN 

DSM IV NP Psychiatres 126 38,3% Test de 
connaissances 
sur les TCA : 
moyenne des 
résultats 
15.8/26 (scores 
vont de 4 à 25) 
Seulement 
42.1% 
reconnaissent 
l’aménorrhée 
comme critère 
de TCA 
34.7% pensent 
que les ISRS 
sont 
recommandés 
pour les TCA 

 

Une étude parue en 2013 évalue les connaissances des psychiatres sur les TCA au Royaume-

Uni (AM et BN). Le taux de réponse n’est que de 38,3%. On retrouve des lacunes chez un 

certain nombre d’entre eux : par exemple ils obtiennent en moyenne 15,8/26 au 

questionnaire de connaissances proposé, moins de la moitié lient aménorrhée et AM, 34,7% 

pensent que les ISRS sont recommandés dans le traitement de l’AM, et uniquement 14,9% se 

sentent capables de prendre en charge un patient présentant un TCA ; concernant la boulimie, 

52,1% identifient la dysmorphophobie comme symptôme de la maladie.[78] 

 Il paraît donc nécessaire d’améliorer la formation des psychiatres pour qu’ils repèrent 

les TCA. 
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- Repérage des TCA par les gastro-entérologues 

 

Tableau 9 - Articles concernant les gastro-entérologues 

Année Réfé
renc
e 

Pays Pathologi
e 

Critères 
diagnostiques  

Age  Population N 
résultats 

Taux de 
réponse
s 
exploita
bles 

Principaux 
résultats 

2017 Riaz
[79] 

Royaum
e-Uni 

AM et BN Littérature 
académique 
et DSM IV 

NP Gastro-
entérologue
s 

77 2,5% Test de 
connaissances 
sur les TCA : 
moyenne des 
résultats 
11,8/21 
43,6% se 
sentent assez 
confiants 
pour établir 
un diagnostic 
de TCA 

 

Les symptômes gastro-intestinaux sont fréquents chez les patients présentant un TCA : 

distension abdominale, reflux gastro-œsophagien, constipation, douleurs abdominales… [80] 

Les gastro-entérologues peuvent donc être l’un des premiers intervenants à rencontrer les 

patients touchés. 

Cependant, les connaissances des gastro-entérologues anglais sur l’AM et la BN comportent 

certaines lacunes. Bien que la peur de prendre du poids soit assez largement connue comme 

critère d’AM, d’autres critères sont davantage méconnus : un tiers d’entre eux pense que l’AM 

doit être évoquée uniquement si l’IMC est inférieur à 16 kg/m². De même, l’aménorrhée n’est 

reconnue comme critère seulement par un tiers des participants. La moitié seulement est au 

courant que la BN est plus fréquente que l’AM. Les complications sont mieux maîtrisées. La 

majorité d’entre eux se dit insatisfaite de la formation reçue durant leur carrière à ce sujet.[79] 

 Ces résultats mettent en avant la nécessité d’améliorer les connaissances des gastro-

entérologues pour un meilleur repérage des TCA ainsi qu’une prise en charge plus 

adaptée. 
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c) Discussion 

Les études réalisées dans le domaine du repérage des TCA traitent surtout de l’AM et de la 

BN. Il paraît nécessaire que de futures études prennent également en compte l’existence de 

l’HB. Aucune étude française sur ce sujet n’a été retrouvée. Cependant, ce domaine va 

probablement se développer largement dans les années à venir, dans la mesure où le 

ministère de la santé préconise de promouvoir « le bien être mental, prévenir et repérer 

précocement la souffrance et les troubles psychiques et prévenir le suicide » en développant 

la recherche en psychiatrie.[81] 

On constate que les MG n’invoquent que très rarement le diagnostic de TCA au sein de leur 

patientèle par rapport à ce qu’on attendrait d’après l’épidémiologie. Les patients souffrant 

de TCA consultent significativement plus fréquemment leur médecin traitant que les autres 

patients, au cours des cinq ans qui précédent le diagnostic de TCA. Ceci peut être lié soit au 

non diagnostic du TCA par manque de connaissance des troubles et/ou par « omission » du 

patient et/ou crainte de ne savoir où orienter le patient. Il est donc nécessaire d’améliorer la 

formation des médecins généralistes quant à la reconnaissance des symptômes des TCA, la 

nécessité d’investiguer cette question en particulier chez les jeunes, ainsi que l’information 

sur le parcours de soins des patients atteints de TCA.  

Une meilleure information sur les symptômes et la gravité des TCA permettrait d’améliorer 

le repérage par les dentistes. Les programmes de e-learning paraissent être une méthode 

efficace de formation dans cette population. 

Les gynécologues, les psychiatres et les gastro-entérologues présentent des connaissances 

hétérogènes sur les TCA et pourraient aussi bénéficier d’une amélioration de leur formation 

initiale et continue.  

En ce qui concerne les professionnels de l’éducation et du domaine sportif, il paraît 

également nécessaire de mettre en place des formations à la reconnaissance des 

symptômes et à leur orientation. La membres du personnel se sentent en majorité impliqués 

dans ce repérage et sont demandeurs de formation.  
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III) Quels sont les intérêts et inconvénients à 

dépister/repérer précocement ? 

 

1) Intérêts 

Les recommandations en France de la HAS [27] et au Royaume-Uni du NICE[28], mettent 

l’accent sur l’importance d’un repérage précoce des TCA. 

 

• Intérêt du repérage précoce sur le pronostic et en termes de morbi-mortalité 

Il a été montré que plus la durée d’évolution de l’anorexie mentale sans traitement est 

importante, moins le traitement est efficace. [30] 

En effet, une étude suédoise publiée en 2006 montre une diminution de la mortalité des 

patientes hospitalisées pour AM entre 1987 et 1991 en comparaison avec 1977 à 1981. Le 

taux de mortalité passe de 4.4 à 1,2%. Les auteurs soutiennent l’idée que l’amélioration de la 

prise en charge spécialisée des patientes souffrant d’anorexie mentale en a permis 

l’amélioration du pronostic et donc une diminution de la morbi-mortalité. Ils font 

l’hypothèse que cette amélioration du pronostic pourrait  être due à un repérage et un 

début des soins plus précoce ; l’information sur cette pathologie étant  de plus en plus 

importante, les hospitalisations se font de ce fait, plus précocement [14]. 

Une étude menée aux Pays-Bas auprès des médecins généralistes, montre qu’un patient âgé 

de 19 ans ou moins au moment de la détection du TCA par le médecin généraliste, a 4 fois 

plus de chances de guérir d’une anorexie mentale, et 8 fois plus de chance de guérir d’une 

boulimie, par rapport à une détection après 20 ans. Ceci confirme l’hypothèse 

d’amélioration du pronostic des TCA par une détection chez les jeunes gens, probablement 

du fait d’une durée d’évolution moindre. [29] 
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Le risque de TS augmente avec la durée de maladie surtout du fait de l’isolement social qui 

s’aggrave au fil du temps. [82] 

Plus la durée de maladie est longue, plus le taux de mortalité augmente. [83] 

Ainsi, quand l’anorexie mentale est prise en charge plus de trois ans après le début des 

symptômes, le traitement est moins efficace. [31] 

Un repérage précoce pourrait permettre de réduire la durée de maladie non traitée c’est-à-

dire le délai entre l’apparition des symptômes et le début d’une prise en charge adaptée. A 

ce jour, peu d’études estiment ce délai. En population clinique, il est en moyenne de 25,14 

mois pour l’AM, c’est-à-dire supérieur à deux ans et plus les patients sont jeunes, plus le 

délai est long : ainsi les patients de moins de 14 ans ont une durée moyenne de maladie non 

traitée de 38,35 mois.[84] 

 

• Intérêt neurocognitif 

Le jeûne et les anomalies de régime alimentaire pourraient avoir un impact sur la plasticité 

cérébrale, sa structure et son fonctionnement. Les acides aminés essentiels, les vitamines B 

ainsi que les acides gras sont vitaux pour le fonctionnement cérébral et la synthèse des 

neurotransmetteurs tels que la dopamine et la sérotonine. De faibles apports d’Omega 3 et 

d’Omega 6 chez des patients présentant des symptômes de TCA sont associés au 

développement de symptômes dépressifs. [85] 

On peut ainsi faire l’hypothèse que les facteurs nutritionnels secondaires ont un impact sur 

les comorbidités qui elles-mêmes ont à leur tour un rôle dans l’entretien du TCA et de ce fait 

sur le risque de progression neurologique. [86] 

Des associations ont été retrouvées entre la durée de l’AM et les fonctions cognitives : il y 

aurait un risque d’atrophie de matière grise dans le cervelet et le mésencéphale [87] et un 

risque que les performances cognitives s’amoindrissent. [88]  

Des corrélations ont été mises en évidence entre durée de l’AM et le fonctionnement social 

et émotionnel. Un défaut d’expression faciale positive face à de la comédie est relevé par 

exemple [89]. 



51 
 

La plupart des éléments neurocognitifs associés à des anomalies du fonctionnement social 

deviennent plus sévères avec la durée de l’AM. [90] 

• Intérêt social 

Une durée longue des TCA de type AM épuise les ressources familiales et amicales et mène 

progressivement à une déficience du réseau social. Un retrait social peut également se 

retrouver dans la BN et l’HB, en lien avec le sentiment de honte émanant des conduites 

d’hyperphagie et de purge ainsi que les représentations négatives de l’obésité. [91][92] 

 

• Intérêt économique 

Les TCA entraînent différents types de coûts.[93]   

- Coûts liés au système de santé : hospitalisations, traitements, consultations, examens 

complémentaires. En Australie en 2008-2009, le coût des TCA s’élève à 80.6 millions de 

dollars australiens (52.5 millions d’euros). 

- Coûts en termes de productivité : moins d’efficacité au travail, absentéisme 

- Autres types de coûts : aides, équipements, funérailles… 

- Coût des transferts 

Au total en 2012, les coûts totaux engendrés par les TCA sont de 34 milliards d’euros en 

Australie. En comparaison, dans le même pays, l’anxiété et la dépression représentent 26.8 

milliards, l’obésité 34.4 milliards, et les conséquences de la cigarette s’élèvent à 183 milliards 

d’euros. 

Une prise en charge précoce permettrait une plus grande efficacité du traitement des TCA, 

ce qui pourrait réduire le nombre et la durée des hospitalisations ainsi que la productivité au 

travail. Une diminution des dépenses de santé et de la société dans ce domaine pourrait 

donc en résulter. 

 

2) Inconvénients  

• Risque de surdépistage 
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Si l’on se base sur un repérage de signes peu spécifiques (ex : IMC isolé, régime alimentaire 

sélectif) il y a un risque élevé de faux positifs et donc de surdépistage de conduites non 

pathologiques. 

Il peut être difficile de déterminer les cas pathologiques par rapport à la norme du fait des 

changements culturels.  

Avec les outils proposés actuellement tels que les questionnaires de dépistage comme le 

SCOFF, il existe un risque non négligeable de FP. En effet, sur une population de patients de 

médecine générale, la spécificité n’est que de 84%[94]. 

Outre le fait qu’il ne permet pas un diagnostic certain de TCA, il ne permet pas non plus de 

faire le diagnostic des différentes formes de TCA. Le NICE recommande de « ne pas utiliser 

les outils de dépistage tels que le SCOFF comme unique méthode pour déterminer si les 

patients ont un TCA. » ; « Il serait mieux que les cliniciens utilisent leur jugement plutôt 

qu’un des outils présentés dans cette revue ». [28] 

Si on envisage un dépistage systématique par le SCOFF Le médecin généraliste doit-il donc 

adresser à un confrère spécialiste et écrire des courriers pour chaque cas potentiel ou 

comment fait-il un diagnostic de certitude s’il n’a pas été formé ? Cela risque d’être 

chronophage, et entraîne un risque de surcoût si tous les faux positifs voient le spécialiste. Et 

les vrais cas risquent eux de ne pas y aller.  

 

• Risque de stigmatisation 

Sur des signes avant-coureurs peu spécifiques ou trop imprécis (ex : IMC isolé, régime 

alimentaire sélectif) il y a un risque de stigmatisation de conduites non pathologiques (ex : la 

minceur, l’orthorexie).  

 

• Risques de l’étiquetage 

L’étiquetage des pathologies psychiatriques peut avoir des effets négatifs : diminution de 

l’estime de soi, peur du rejet…[95]. C’est ce qu’on appelle le « labelling effect », décrit 

initialement par Goffman.[96] Il existe également le risque que cet étiquetage amène à une 
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recherche de « communauté anorexique ou boulimique » qu’on retrouve sur les sites pro-

ana et pro-mia, ce qui peut renforcer les troubles. 

 

3) Barrières au repérage 

Il existe différents types de freins au repérage des TCA : 

- Les professionnels de santé en soins primaires ou soins spécialisés qui ne reconnaissent 

pas la maladie. Trois quarts des médecins généralistes en Grande-Bretagne ont lu les 

recommandations du NICE concernant la dépression [97], ce taux descend à 4% pour 

celles concernant la prise en charge des TCA.[98] 

- Ceux qui pensent que c’est une pathologie somatique surtout dans le cas de l’AM.  

- Ceux qui ne traitent que la part psychiatrique : ils vont parfois traiter un autre aspect 

(par exemple le trouble de personnalité, les addictions, le trouble bipolaire…) et passer à 

côté du TCA. 

- Le déni des patients. [99] Les patients peuvent également se montrer réticents au 

remplissage de questionnaires : Une étude a en effet montré que moins de la moitié des 

femmes à qui cela a été proposé dans un cabinet de MG en Angleterre ont refusé de 

participer…[100] 

- Le risque de stigmatisation.  

- Les longs délais d’accès aux centres spécialisés TCA [101]. Un sondage réalisé au 

Royaume-Uni montre que sur une cohorte de 500 patients, 26% ont attendu 6 mois ou 

plus pour une prise en charge, 8% plus d’un an. [102] 

- Les médecins généralistes ne connaissent pas toujours la conduite à tenir après avoir 

repéré un probable TCA, où adresser, manque de temps… que faire si un SCOFF est 

positif… ils se retrouvent face à beaucoup de flou. Est-ce pathologique ou non ? De 

nombreux de FP sont détectés par les questionnaires existants. 

 

Conclusion :  

Au total, au regard de la balance bénéfice/risque, les éléments penchent plutôt en faveur du 

repérage précoce. C’est également la conclusion émise par la HAS : « Le repérage et la prise 
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en charge précoces de l’anorexie mentale sont recommandés pour prévenir le risque 

d’évolution vers une forme chronique et les complications somatiques, psychiatriques ou 

psychosociales, en particulier chez les adolescentes. Ils permettent une information sur 

l’anorexie mentale et ses conséquences et facilitent l’instauration d’une véritable alliance 

thérapeutique avec le patient et ses proches ». [27] 

De surcroît le repérage de symptômes liés à l’alimentation peut également servir au 

repérage d’autres troubles psychiatriques ; par exemple une anorexie au sens de la perte 

d’appétit peut se retrouver dans le cadre d’un épisode dépressif majeur, des vomissements 

peuvent être en lien avec un trouble anxieux... 
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IV) Quelles expériences de repérage précoce existent en 

santé mentale ? 

 

 

La question du repérage précoce est abordée dans la littérature internationale dans le 

cadre de la dépression, des troubles psychotiques ou encore pour les idées suicidaires. 

Cette problématique a été largement étudiée notamment pour les troubles 

schizophréniques, thème sur lequel nous allons plus particulièrement nous centrer. 

 Ce chapitre va traiter : 

- Des similitudes et différences entre TCA et troubles schizophréniques en ce qui concerne 

la prévalence et les complications de ces deux entités. 

- De ce qui existe en repérage précoce en santé mentale. 

 

1) TCA et troubles schizophréniques : comparaison de la 

prévalence et de la gravité 

 

a) Les TCA  

La prévalence de l’anorexie mentale dans les populations de jeunes femmes varie de 0.9 à 

1.5%, et est de 0,6% toutes populations confondues.[4] 

Ce chiffre augmente à 1% pour la boulimie ; les chiffres les plus élevés étant retrouvés dans 

un échantillon de patients dont l’âge se situe entre 15 et 18 ans.  

Concernant l’HB, la prévalence aux Etats-Unis est de 2,6% chez les femmes de 18-40 ans. [7] 

Ces chiffres sont probablement sous-estimés ; en effet beaucoup de formes subcliniques 

existent. [103] 
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En ce qui concerne l’âge d’apparition des troubles, il est en moyenne de 15-19 ans pour l’AM 

[104] et de 15-24 ans pour la BN [105].  

Les troubles de l’alimentation de l’adolescent entraînent des complications somatiques à 

l’âge adulte. [23] 

Les TCA chez l’adolescent sont également un facteur de risque de comorbidités 

psychiatriques à l’âge adulte telles que la dépression (tous types de TCA) ou la 

consommation de toxiques (sauf pour l’AN). [22] 

Le RSM (ratio standardisé de mortalité) de l’AM est de 5,86 selon une méta-analyse récente : 

c’est-à-dire que le nombre de décès dans la population AM est de 586% par rapport à celui 

qui serait attendu hors pathologie. [6] Parmi les causes de décès on retrouve en majorité les 

complications de l’AM (54%), puis le suicide (27%). [7] Le RSM associé au suicide dans l’AM 

est de 18,1. [106] 

La mortalité associée à la BN est moins considérable mais reste préoccupante : cette même 

méta-analyse retrouve un RSM de 1.93, c’est-à-dire que la mortalité retrouvée dans le 

groupe de patients BN est à 193% de celle qui serait attendue sans BN.  

En ce qui concerne les TCA-NS, malgré le faible nombre d’études portant sur le sujet, le RSM 

a tout de même été calculé et est de 1,92, donc presque similaire à celui de la BN. [6] 

 

b)  Les troubles schizophréniques   

 

Les troubles schizophréniques présentent des éléments de similitude avec les TCA en termes 

de prévalence et de sévérité des troubles quant à leur impact sur la santé des sujets, leur 

insertion sociale, et de risque de mortalité. 

 

La prévalence « vie entière » des troubles schizophréniques est de 0,55 % et la prévalence 

actuelle est de 0,6% dans la population. [107] Le sex ratio est assez équilibré même s’il existe 

une légère prédominance chez l’homme (x 1,4).[108] 

 

Les premiers symptômes apparaissent en moyenne entre 15 et 24 ans. [109] 
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Les troubles schizophréniques entraînent des complications somatiques à l’âge adulte, liées 

à une « mauvaise hygiène de vie » qui peut s’installer avec la maladie, à l’errance médicale, 

et aux effets secondaires des traitements par neuroleptiques. En ce qui concerne la 

mortalité, le RSM est de 3.0 [107]. Parmi les nombreuses complications somatiques menant 

au décès on peut citer les maladies cardio-vasculaires, les pathologies digestives, 

endocriniennes... Le suicide fait partie des principales causes de décès ; en effet les 

personnes présentant un trouble schizophrénique ont 12 fois plus de risque de décéder suite 

à un geste suicidaire en comparaison avec la population générale. [110]. On estime que 4,9% 

des sujets présentant un trouble schizophrénique se suicideront durant leur existence. [111] 

 

Il a été montré qu’une durée des troubles non traitée plus courte est associée à un meilleur 

pronostic en ce qui concerne la sévérité des symptômes positifs et négatifs, le taux de 

rémission, le risque de rechute, le fonctionnement global et la qualité de vie. [112]  

Le coût des troubles schizophréniques pour le système sanitaire représente à l’échelle d’un 

pays environ 1,1 % de la dépense nationale de santé (médiane).[113] Aux Etats-Unis en 

2013, les coûts totaux engendrés seraient de 131 milliards d’euros.[114] 

 

Tableau 10 - Tableau comparatif TCA/Schizophrénie 

 TCA SCHIZOPHRENIE 

Prévalence vie entière AM 0,6 %  

BN 1 % 

HB 2.8 %[4] 

0.55 %  

Age d’apparition Anorexie 15-19 ans  
 

Boulimie 15-24 ans  

Entre 15 et 24 ans en moyenne 

Pronostic Meilleur si PEC tôt [14] Meilleur si PEC tôt 

Déni des troubles Oui [99] Oui 

Risques somatiques à 

l’âge adulte 

Oui Oui 
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Mortalité RSM AM : 5,86 

RSM BN : 1,93 

TCA-NS : 1,82 

RSM : 3 

Suicide  RSM pour AM : 18,1 

2,5% de suicide 

RSM : 12 

4,9% de suicide 

Traitement Psychothérapie, Thérapie 

familiale… 

Médicamenteux 

Urgence  Plutôt d’ordre somatique Si urgence elle est plutôt 

psychiatrique (risque passage à 

l’acte) 

Coût société 34 milliards d’€ en 2012 en 

Australie 

131 milliards d’€ en 2013 aux 

Etats-Unis 

 

Les TCA et la schizophrénie présentent donc certaines similitudes. Qu’en est-il de la 

prévention secondaire de la schizophrénie ? 

 

 

2) Repérage précoce de la schizophrénie 

 

Si l’on s’intéresse au cas particulier de la schizophrénie, depuis les années 1990, des 

programmes de dépistage pour les troubles psychotiques débutants sont mis en place dans 

de nombreux pays.  

 

Les premiers centres ont été développés dans les années 1980-1990 en Australie par 

l'équipe de Patrick Mc Gorry [115] : un nouveau modèle de soins voit le jour : EPPIC (Early 

Psychosis Prevention and Intervention Center). Patrick McGorry écrit dans l’un de ses articles 

: “Although there has been exponential expansion of research and clinical activity in early 

psychosis in recent years, there was little evidence of this trend in other major diagnostic 

domains, even those such as mood, eating, personality, and substance use disorders, with a 

similar age of onset. In 2007, to stimulate scientific and clinical interest in early intervention, 
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a new journal was established by Blackwell (subsequently Wiley and Sons), Early Intervention 

in Psychiatry.” 

 

Ce programme EPPIC inclue un tri initial téléphonique des demandes qui peuvent émaner de 

n’importe quelle source. Une équipe mobile peut intervenir, ce qui permet d’améliorer la 

détection et ainsi permet la diminution de la durée de maladie non traitée. Cette équipe 

peut également intervenir à domicile pour les patients et leur famille après que le diagnostic 

a été posé (Florian serait fier de toi ;)) ou avant/après une hospitalisation ; ceci permettant 

de maintenir le lien et de réguler le nombre d’hospitalisations. EPPIC propose également des 

interventions de crise pour les patients qui ne pourraient pas attendre leur rendez-vous 

médical. Une unité de quelques lits d’urgence fait également partie du dispositif. 

Les demandes d’évaluation et de prise en charge viennent souvent de professionnels de 

santé mentale, mais aussi d’autres spécialités médicales, de famille ou amis des patients, et 

des médecins généralistes. [116] 

 

De nombreuses équipes dans le monde ont repris ce modèle et l'ont adapté à leur contexte, 

comme par exemple au Royaume Uni, en Suisse, en Allemagne, au Canada, aux États-Unis, et 

en France. Certains états se sont même dotés de programmes gouvernementaux afin de 

développer un maillage territorial, comme c'est le cas au Royaume Uni, en Australie ou au 

Canada. 

 

On peut citer par exemple le TIPS (Early Treatment and Intervention of Psychosis) qui a été 

mis en place en Norvège : un centre (Rogaland) a développé un programme d’information de 

la communauté et d’éducation des professionnels de santé et scolaires sur les symptômes 

psychotiques. Les patients détectés étaient alors orientés vers une équipe médicale formée 

pour ce programme, qui faisait le diagnostic de trouble psychotique ou non et traitait en 

fonction. Une étude a montré que le groupe de patients de Rogaland avait un délai d’accès 

aux soins significativement plus court (médiane : 5 semaines) que deux autres groupes 

nordiques (médiane : 16 semaines). [117] 

 

En France : le C’JAAD, mis en place en 1999. On y reçoit des patients de 15 à 30 ans à risque 

de schizophrénie. Les quatre grands buts du C’JAAD sont :  
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- offrir une évaluation multidisciplinaire des difficultés psychologiques du jeune,  

- permettre un accès à des soins de santé mentale spécialisés en moins de 15 jours  

- promouvoir le repérage précoce de symptômes psychiatriques pour réduire la durée de 

psychose non traitée et prévenir l’évolution vers une psychose catégorisée  

- offrir un projet de soins personnalisé à chaque patient avec un suivi sur 2-3 ans. 

Le premier contact avec le C’JAAD peut se faire de différentes manières, le patient peut être 

adressé par son médecin traitant, par le médecin scolaire ou n’importe quel autre 

professionnel de santé. Le C’JAAD répond aux demandes dans un délai maximum de 15 

jours. [118] 

 

Une étude s’est également intéressée en 2015 en Angleterre à l’impact sur l’accès aux soins 

spécialisés que pouvait avoir une formation des médecins généralistes sur les signes 

cliniques traduisant un risque élevé de troubles schizophréniques ainsi que sur le premier 

épisode psychotique. La majorité des médecins contactés ont accepté cette sollicitation 

puisque 60% ont reçu la formation. Cette éducation fournie aux médecins généralistes avait 

souvent lieu sur l’heure du repas au sein même de leur cabinet. Le taux de référencement en 

soins spécialisés par ces médecins généralistes a significativement augmenté durant les 6 

mois après la délivrance de cette formation pour les patients à haut risque de troubles 

psychotiques mais non pour les premiers épisodes psychotiques : il est possible que cela soit 

lié au fait que les médecins généralistes les repéraient déjà. Une étude sur un plus long 

terme que 6 mois pourrait être intéressante. [119] 

 

Les TCA sont-ils moins graves ou plus rares que les troubles schizophréniques ? Ceci 

expliquerait que la question du repérage ait été moins étudiée ? 

 

3) Prévention du suicide 

 

Le suicide est la seconde cause de décès chez les 15-24 ans. De nombreux programmes de 

prévention existent dans différents pays. Parmi les interventions qui ont fait preuve 

d’efficacité on peut citer : 
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- Restriction de l’accès à des moyens létaux 

- Initiation d’un traitement antidépresseur 

- Psychothérapies telles que la TCC 

- Meilleure disponibilité des programmes de soins 

- Programmes de prévention dispensés à l’école avec ou sans dépistage associé 

- Programmes de formation des médecins généralistes 

[120] 

Parmi ceux-ci, on peut citer notamment le SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in 

Europe), un programme de prévention qui a été évalué dans 168 écoles européennes auprès 

d’élèves de 14 à 16 ans. Trois types d’intervention étaient évalués. L’une d’elle consistait à 

former les professeurs et autres professionnels scolaires, l’une s’adressait aux élèves et la 

troisième consistait à faire un dépistage mené par les professeurs. A 1 an, seul le programme 

de prévention qui s’adressait directement aux élèves était associé à une diminution 

significative des tentatives de suicide (OR = 0.45) et des idées suicidaires (OR = 0.5) par 

rapport au groupe contrôle. Cette intervention comprenait 3h de jeux de rôle combinés avec 

un livret de 32 pages remis à chaque élève, 6 posters éducatifs placés dans les classes 

participantes et 1h de lecture interactive à deux reprises concernant la santé mentale. Des 

instructeurs formés par un manuel déployaient ce contenu dans chaque site participant. Les 

auteurs font l’hypothèse que le fait de réfléchir, verbaliser et débattre des questions de 

santé mentale entre élèves, ainsi que le fait qu’ils soient personnellement et activement 

engagés dans l’intervention plutôt que de recevoir les informations de manière passive par 

un adulte a probablement fait la différence quant au comportement face au suicide. [121] 

 

4) Prévention de la dépression 

 

En 2015 en Allemagne, une proposition originale alliant technologie et santé est faite pour 

l’amélioration de la détection précoce de la dépression. En effet, Bitsch & al décrivent les 

fonctionnalités de leur nouvelle application pour smartphone PiaP pour « Psychologist in a 

Porcket ». Cette application analyse plusieurs paramètres : SMS, e-mails et messages postés 
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sur les réseaux sociaux. Elle est programmée pour suspecter un épisode dépressif majeur 

d’après les critères du DSM 5 et de la CIM-10. [122] 

Sur un autre plan, une revue de littérature parue en 2011, analysant les relations entre 

dépression maternelle et dépression de l’enfant conclut que l’identification d’une 

dépression chez la mère peut se révéler utile pour la prévention et le repérage précoce 

d’une possible dépression chez ses enfants.[123] 

 

5) Prévention des addictions (alcool, drogues) 

 

« Making the link : seeking help for risky drinking » est une intervention scolaire qui a eu lieu 

en Australie en 2017 ; le principe était d’enseigner aux étudiants la reconnaissance de 

symptômes et comment aider leurs pairs à surmonter leurs réticences à demander de l’aide 

auprès de professionnels pour abus de substances (alcool) de manière précoce. Ils étaient 

également informés sur comment demander de l’aider et auprès de quels intervenants. 

L’intention de « demande d’aide » était mesurée avant l’intervention puis en post-

intervention puis à 6 semaines. Les résultats montrent une diminution des réticences à 

demander un appui au niveau personnel et un gain de confiance dans l’idée de parler à ses 

pairs de l’aide existante pour l’addiction à l’alcool. [124]  

Une intervention sur le même modèle avait été effectuée quelques années auparavant en 

2011 pour la consommation de cannabis, en Australie également. Les étudiants avaient 

déclaré être plus confiants dans une recherche de soutien pour eux-mêmes ou un ami et les 

professeurs se sentaient également plus aptes à assister un étudiant dans cette recherche 

d’aide pour addiction au cannabis ou autres troubles de santé mentale. [125]  

 

6) Prévention du TDAH 

 

Un document a été édité en France suite à une collaboration entre le Ministère de 

l'Education Nationale, le Ministère de l'Enseignement Supérieur et de la Recherche, 
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l'Académie de Paris et le Centre Hospitalo-Universitaire Robert-Debré. Ce prospectus « Les 

enfants avec un trouble déficit de l’attention/hyperactivité et leur scolarité » est destiné au 

personnel scolaire. Son contenu explicite ce qu’est un TDAH, des exemples de signes pour 

repérer un enfant TDAH dans une classe sont listés (ex : « il coupe souvent la parole et 

répond avant la fin de la question »), puis les aménagements possibles sont présentés et une 

liste des personnes ressources est figurée. [126] (Annexe 2) 
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V) Quelles actions proposer ? 

 

Ce chapitre se base sur les données de la revue de littérature ci-dessus. 

 

1) Les médecins  

Les médecins, toutes spécialités confondues, sont à une place clé pour le repérage des TCA. 

Toutes les études montrent que leurs connaissances sur le sujet peuvent être améliorées ; 

ceci est sans doute en lien avec une formation initiale trop succincte, et un manque de 

temps pour assister aux formations continues. De plus, le réseau de soins spécialisés est peu 

identifié par ces différents intervenants. 

Des actions communes peuvent être mises en place pour améliorer le repérage par les 

médecins de manière générale. 

Propositions générales pour tous les médecins : Il serait utile de : 

- Renforcer la formation initiale des médecins : 

 Durant l’externat : il serait nécessaire de proposer davantage de cours sur 

les TCA. Les jeux de rôle et la simulation pourraient également permettre 

une plus grande sensibilisation aux TCA. 

 Durant l’internat : augmenter les cours théoriques pour les spécialités 

concernées et leur proposer des stages au sein de services spécialisés en 

TCA. 

 

- Développer des programmes de formation continue médicale. Ces programmes 

pourraient prendre différentes formes :  

 « E-learning » : Programmes interactifs sur internet avec cours et cas 

cliniques 

 Interventions de spécialistes des TCA lors de congrès, axés sur les 

spécificités de chaque discipline médicale 

 Publier dans les revues médicales de chaque spécialité concernée  
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 Envoyer un formateur dans les cabinets partagés 

 

- Faire parvenir les recommandations aux cabinets des médecins libéraux,  

 

- Mettre à disposition de tous les intervenants une ligne téléphonique d’écoute et 

d’orientation,  

- Diffuser l’annuaire FFAB. 

 

En outre, pour chaque spécialité médicale concernée par le repérage des TCA, certaines 

mesures supplémentaires spécifiques peuvent être entreprises. Nous les listerons ci-après. 

 

a) Les médecins généralistes 

Constat actuel : Les patients présentant un TCA consultent plus fréquemment le MG que les 

patients qui n’en présentent pas.[52] Mais les MG les diagnostiquent peu. Il n’y pas d’étude 

de prévalence des TCA en médecine générale en France mais on peut supposer que les TCA 

sont des affections relativement rares dans le quotidien des MG et la formation générale des 

médecins laisse peu de place à la formation à cette clinique. D’après les études, il existe un 

défaut de connaissances concernant les TCA par les médecins généralistes. Les patients n’en 

parlent pas spontanément à leur MG et les consultent pour d’autres raisons. En outre les 

symptômes utiles au diagnostic ne sont pas toujours connus, et dans le cas où les patients 

présentant un TCA sont repérés par le médecin, celui-ci ne sait pas dans la plupart des cas où 

l’orienter car la filière de soins n’est pas repérée et/ou structurée. C’est ce qui a été mis en 

évidence lors du rapport d’audition de professionnels par la FFAB à la dernière journée à la 

DGOS (Direction Générale de l’Offre de Soins) : la filière TCA est non repérable par les non 

spécialistes et la FFAB leur est inconnue. Il émane de leur part une demande de lieux de 

consultations spécialisées et de consultations d’urgence.[127] En effet quand les centres 

spécialisés sont repérés les listes d’attente ne permettent pas une prise en charge rapide. 

Peu de MG sont au fait des recommandations nationales existantes.[98] 

Propositions spécifiques :  
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- Mettre en place un repérage ciblé chez les adolescents et jeunes adultes lors de la 

délivrance de certificat d’aptitude au sport, et en particulier dans les activités à risque : 

danse, musculation, lutte, patinage artistique, gymnastique... celles qui impliquent le 

contrôle du poids ou de la silhouette. 

 

- Mettre à disposition des dépliants dans les salles d’attente. Il existe un document 

d’information sur l’AM édité par la HAS à destination des patients et de leur famille. Il 

explicite les signes de la maladie et que faire lorsqu’on les repère chez quelqu’un. Une 

meilleure diffusion de ce document se révélerait utile au sein des cabinets des MG. [128] 

 

 

b) Les psychiatres 

 

Constat actuel : Les psychiatres ne repèrent pas toujours l’existence d’un TCA. Ils voient 

généralement la dépression, les troubles de personnalité ou l’anxiété, auxquels ils ont été 

davantage formés. Soit ils négligent les TCA qu’ils perçoivent, n’en connaissant ni les 

conséquences, ni l’importance du traitement et ni ses modalités ; soit ils ne les repèrent pas.  

 

Propositions spécifiques :  

- Il faut donc renforcer la formation des psychiatres sur les TCA surtout lors de l’internat 

puis développer la formation continue. Il est important que les psychiatres sachent 

reconnaître les symptômes, les rechercher chez les jeunes patientes et organiser une 

prise en charge multidisciplinaire ou à défaut, les orienter en milieu spécialisé. 

- Au sein des cabinets libéraux, des CMP, des BAPU (bureaux d’aide psychologique 

universitaire) : diffuser le numéro « anorexie boulimie info écoute » ainsi que l’annuaire 

FFAB, mettre des affiches dans la salle d’attente, ainsi que des brochures sur le sujet. 

- A Paris se concentrent 23 % des psychiatres libéraux pour 3,5 % de la population 

française.[129] On pourrait imaginer un développement de la télépsychiatrie pour les 

zones dépourvues de spécialistes, ou une meilleure attractivité de la psychiatrie libérale 

dans les « déserts médicaux ». 
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c) Les pédiatres  

Constat actuel : aucun article évaluant les aptitudes des pédiatres dans le repérage des TCA 

n’a été retrouvé. Dans la revue de littérature ci-dessus, une étude compare les pédiatres aux 

instructeurs de fitness et montre que les pédiatres sont largement plus compétents pour 

repérer l’AM, mais des améliorations sont possibles : 12% des pédiatres participants n’ont 

pas émis le diagnostic d’AM devant un cas typique.[65] 

Du fait de l’âge moyen de début des TCA qui se situe à l’adolescence, les pédiatres sont 

amenés à rencontrer des patients qui présentent des symptômes. 

Propositions spécifiques :  

- Proposer lors de l’internat en pédiatrie des stages spécialisés en TCA 

- Formation continue : Insister sur l’importance de la surveillance de la courbe staturo-

pondérale. 

- Etablir des recommandations spécifiques pour les pédiatres. 

- Création de partenariats entre les psychiatres spécialisés en TCA et les pédiatres.  

 

d) Les gynécologues 

 

Constat actuel : L’aménorrhée est un symptôme fréquent de l’AM qui apparaît parfois 

précocement avant même l’amaigrissement. Les irrégularités menstruelles peuvent 

également survenir dans le cadre des autres types de TCA. Les consultations pour ces motifs 

devraient donc amener à suspecter et rechercher un TCA. 

Les consultations pour infertilité peuvent également être un lieu privilégié de repérage des 

TCA. En effet, certaines femmes prises encore massivement dans le déni des troubles et non 

diagnostiquées jusque-là par leur médecin, souhaitent parfois avoir recours à la stimulation 

ovarienne ou à la PMA (Procréation Médicalement Assistée) ; on constate malheureusement 

que cela leur est parfois accordé sans même un entretien psychologique préalable. Ceci 

risque de conforter la dissociation corps/psyché existant chez ces patientes.[130]  
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La prévalence des patients présentant un TCA en PMA est 5 fois supérieure à la prévalence 

en population générale. [131] 

Une étude a montré que parmi les femmes ayant un traitement par pompe à GnRH, 95,2% 

présentent un diagnostic de TCA.[132] 

Les patientes présentant un TCA sont également plus à risque de grossesse non désirée ; à la 

fois car il y a un risque de non efficacité de la pilule contraceptive en cas de vomissements, 

et également car les patientes en aménorrhée pensent ne pas pouvoir être enceintes. [76] 

[133] 

Il paraît donc primordial de sensibiliser davantage les gynécologues aux TCA. 

Propositions spécifiques : 

- Développer des programmes de formation continue : des symptômes tels qu’une 

aménorrhée primaire ou secondaire chez les femmes jeunes ou une consultation 

d’infertilité doivent amener systématiquement le gynécologue à rechercher un TCA.   

 

- Etablir en France des recommandations spécifiques à la spécialité des gynécologues. En 

2018, de nouvelles recommandations pour les gynécologues ont été publiées aux Etats-

Unis et mettent l’accent sur le rôle des gynécologues dans le repérage des TCA. Y sont 

rappelés les signes et symptômes ainsi que les facteurs de risque de TCA. [134] 

 

- Créer des liens entre les services de PMA et les professionnels spécialisés en TCA.  

 

e) Les endocrinologues 

 

Constat actuel : Le diabète de type I favorise l’apparition des TCA, surtout la BN et l’HB : ces 

deux pathologies y sont deux fois plus fréquentes qu’en population non diabétique. En effet 

la prise en charge du diabète nécessite la mise en place d’un régime strict et le monitorage 

du taux de de glucose sanguin. Ceci peut amener les sujets à être très préoccupés par 

l’alimentation[135]. Le risque de TCA-NS est également multiplié par 2 ou 3 dans la 
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population de diabétiques de type I. On appelle « diabulimia » le fait d’omettre ou diminuer 

volontairement les prises d’insuline pour contrôler le poids. Le fait d’avoir un TCA associé au 

diabète entraîne un moins bon équilibre avec un taux d’HbA1c moyen plus élevé que les 

diabétiques non TCA, un plus grand risque d’acidocétose, et une survenue plus précoce des 

complications microvasculaires du diabète, en particulier les rétinopathies. [136] 

Le repérage précoce dans cette population est donc primordial.  

Propositions spécifiques : 

- Un renforcement de la formation des endocrinologues sur la reconnaissance des TCA lors 

de la formation continue. Un repérage systématique pourrait être effectué chez les 

adolescents et jeunes adultes diabétiques de type I. Les signes d’alerte seraient : 

déséquilibre du diabète ou épisodes d’acidocétose répétés inexpliqués, maigreur, perte 

de poids, dysmorphophobie, oublis répétés d’insuline, refus de pesée, intérêt excessif 

pour les calories, changement de régime alimentaire différent des préconisations faites 

dans le cadre du diabète… [137] 

 

- Evaluer l’utilité d’un questionnaire spécifique à la détection des TCA pour les patients 

diabétiques de type I. Il en existe deux,  

 
 Le DEPS-R : c’est une auto-évaluation qui nécessite moins de 10 minutes 

pour être complétée. Ce questionnaire comporte 16 items dont plusieurs 

sont spécifiques au TCA associé au diabète, par exemple : « je me sens 

gros lorsque je prends toute mon insuline » ; « je préfère être mince 

qu’avoir un diabète bien contrôlé ».[138] (Annexe 3) 

 Le mSCOFF qui est une version du SCOFF adaptée au diabète et validée 

pour les populations adolescentes. Deux questions en lien avec les prises 

d’insuline ont été ajoutées par rapport au SCOFF.[139] 

 

- Elaborer des recommandations spécifiques pour les endocrinologues.  

 

f) Les gastro-entérologues 
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Constat actuel : Les patients présentant un TCA se plaignent fréquemment de symptômes 

gastro-intestinaux. Les gastro-entérologues sont donc parfois sollicités pour ce type de 

symptômes sans cause organique évidente retrouvée. Cependant, ces spécialistes sont peu 

formés à la reconnaissance des TCA et en sont insatisfaits.   

Propositions spécifiques :  

- Renforcer la formation continue et mettre en avant l’importance du repérage via des 

symptômes tels que la distension abdominale, un reflux gastro-œsophagien, une 

constipation, ou des douleurs abdominales par exemple [80] qui persistent, sans cause 

organique évidente retrouvée, dans la population à risque. 

- Etablir des recommandations spécifiques pour les gastro-entérologues. 

 

2) Les diététiciens  

 

Constat actuel : Aucun article évaluant les connaissances sur les TCA ni sur l’aptitude des 

diététiciens à les reconnaître n’a été mis en évidence dans cette revue de littérature. 

Pourtant ce sont des intervenants qui pourraient occuper une place importante dans le 

repérage des TCA de tout type. Effectivement, les échanges sont construits autour de 

l’alimentation et du poids. 

Propositions :  

- Formation initiale durant les études de diététique 

- Programmes de formation continue 

- Baser le repérage devant des signes tels que : des restrictions alimentaires qualitatives 

ou quantitatives, la perte des repères alimentaires, des représentations erronées sur les 

aliments, une potomanie, une dysmorphophobie, une peur intense de prendre du poids, 

une perte de poids incontrôlée, des épisodes d’hyperphagie, des stratégies de contrôle 

du poids tels que des vomissements… 
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- Mise à disposition de la ligne téléphonique d’écoute et d’orientation, faire connaître le 

réseau de soins. 

 

3) Les dentistes  

 

Constat actuel : les dentistes et autres professions du domaine de la santé dentaire ont la 

possibilité de repérer les patients présentant des TCA à travers les complications de la 

sphère orale telles que l’érosion de l’émail dentaire ou la parotidomégalie. 

Propositions spécifiques : 

- Renforcer la formation initiale et continue. Les programmes de e-learning chez les 

dentistes sont un moyen efficace d’apprentissage. 

- Etablir des recommandations spécifiques pour les dentistes 

- Faire connaître le réseau de soins, diffuser le numéro d’écoute et d’orientation. 

 

4) Les pharmaciens  

 

Constat : Les pharmaciens sont parfois les premiers professionnels de santé à être en 

contact avec les patients présentant un TCA. En effet, il n’est pas rare que ces derniers se 

fournissent des laxatifs ou des « produits minceur » qui sont disponibles sans ordonnance. Ils 

peuvent également s’interroger devant des ordonnances de diurétiques, de traitements 

anorexigènes tels que la Ritaline etc… Ils sont de ce fait à une place primordiale pour repérer 

les TCA, encourager la recherche d’aide et adresser à un spécialiste. 

Propositions : 

- Il paraît donc nécessaire de former les pharmaciens sur ce sujet durant leur cursus 

étudiant ou en organisant des séances de formation pour les pharmaciens 

professionnels.  
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- Des documents pourraient également être distribués dans les pharmacies pour énoncer 

les signes d’alerte et proposer des adresses où référer les patients. Ce type de document 

existe déjà en Australie. [140] (Annexe 4) 

 

5) La population scolaire 

 

Constat : D’après un dépistage effectué dans les lycées américains, 25% des filles et 10% des 

garçons déclarent présenter des symptômes alimentaires et/ou des techniques de contrôle 

pondéral suffisamment sévère pour y porter une attention clinique.[62] L’étude de la Haute-

Marne de Guilbert & Choquet soulignait elle aussi en France la fréquence de ces symptômes. 

[10] Former le personnel scolaire améliore le repérage des TCA. Les études montrent que le 

repérage en milieu scolaire permet aux sujets potentiellement atteints de TCA d’être ensuite 

suivis au niveau médical. De plus, les collèges/lycées sont des lieux regroupant une grande 

population cible (jeunes filles). Il s’avère que le personnel scolaire est demandeur de 

formation. 

 

Propositions :  

- Renforcer la médecine scolaire dans les collèges et les lycées.[141] 

- Former les médecins scolaires et infirmières scolaires à la reconnaissance des TCA  

- Repérer des éventuels symptômes lors de la visite médicale scolaire 

 

- Former le personnel scolaire (enseignants et encadrants divers) aux signes évocateurs de 

TCA (maigreur, vomissements etc…)  

- Pour ces formations, il faudrait qu’une personne dédiée se déplace dans chaque 

établissement. 

- Donner aux intervenants scolaires les adresses pour orienter les élèves vers une 

évaluation spécialisée, placer des brochures dans l’infirmerie scolaire, diffuser le numéro 

« anorexie boulimie info écoute ». 
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En Australie, il existe depuis 2016 un document destiné au personnel 

scolaire : « Eating Disorders in Schools : Prevention, Early Identification and 

Response ».[142] Il comporte 48 pages et se divise en une introduction avec des 

généralités sur les TCA puis une partie explicite comment promouvoir la santé et le 

bien-être à l’école, puis comment reconnaître les TCA et que faire, comment soutenir 

un étudiant en rémission d’un TCA, et enfin où trouver des informations 

supplémentaires et les références sur le sujet. Cette brochure pourrait être un très 

bon outil d’amélioration du repérage dans les écoles. Cependant, la longueur du 

texte est une probable barrière à sa lecture intégrale. Certains détails ne sont pas 

forcément pertinents pour un repérage par le personnel scolaire comme par exemple 

« irrégularités menstruelles ou aménorrhée » ou encore « dents endommagées » 

dans les signes physiques d’alerte, « utilisation de laxatifs ou diurétiques » ou 

« comptage de calories » dans les comportements alarmants. En effet, ces signaux ne 

sont pas visibles et il est peu probable que les élèves en parlent à leurs professeurs. 

- Les signes repérables aisément seraient alors : variations pondérales et/ou maigreur, 

préoccupations corporelles excessives, changement de comportement à la cantine, 

asthénie, tristesse, anxiété, isolement social, troubles de concentration avec plus ou 

moins une chute des résultats associée. La majorité des symptômes ici cités ne sont 

finalement pas forcément spécifiques des TCA mais il ne serait pas inintéressant de 

sensibiliser le personnel scolaire de manière plus générale au repérage de signes 

aspécifiques. En effet, il paraît compliqué de leur demander de repérer à la fois la 

dépression, les addictions, les troubles psychotiques, le TDAH et les TCA. La solution 

serait peut-être d’envisager une formation à la reconnaissance de symptômes mentaux 

de spectre large. C’est ce qui est d’ailleurs recommandé par le rapport gouvernemental 

« Mission bien-être et santé des jeunes », qui prône « une formation initiale et continue 

systématique et renforcée des personnels enseignants et d'éducation à  la  psychologie  

de  l'adolescent  et  aux  problématiques de santé  des jeunes ».[141] 

 

- Il existe également un numéro de téléphone destiné aux professionnels de l’Education 

Nationale de l’Académie de Paris : « Fil Harmonie » 01 53 60 83 68. Une psychologue 

clinicienne de la Fondation Santé des Etudiants de France répond pour les situations de 
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souffrance psychique scolaire ; elle aide son interlocuteur à l’analyse, à la résolution ou à 

l’orientation des situations complexes des jeunes et de leur famille (3ème, lycée, classes 

préparatoires et BTS).  

 

- Informer les parents lors de réunions d’informations sur la santé mentale 

 
 

- Auprès des élèves :  

 Sur le même modèle que pour la prévention des abus de substance, peut-être que 

des interventions visant à enseigner aux élèves la reconnaissance des troubles 

psychiques chez leurs pairs et comment les aider, vers quel intervenant se tourner 

pourrait permettre une amélioration du repérage des TCA. Le gouvernement 

français souhaite mettre en place une formation des étudiants aux premiers 

secours en santé mentale, dans une logique d’aide par les pairs, sur le modèle 

australien du « Mental Health First Aid » (MHFA). Ceci favoriserait le recours 

précoce aux soins ainsi que la déstigmatisation des troubles mentaux. [129] 

Effectivement, les adolescents rapportent souvent une préférence à rechercher de 

l’aide auprès des pairs plutôt qu’auprès des professionnels de santé.[143] En 

conséquence, le MHFA propose des formations spécifiques pour les collégiens et 

lycéens volontaires. Ce modèle a d’ores et déjà été repris dans de nombreux pays, 

comme par exemple au Royaume-Uni avec le Peer Education Project ou encore au 

Canada. 

 Comme pour la prévention du suicide, y aurait-il un intérêt à mettre en place des 

jeux de rôle ? Peut-être que de manière plus large il peut s’avérer utile de 

sensibiliser les collégiens et lycéens à la santé mentale. En effet, mieux repérer les 

sujets en présentant des troubles de santé mentale améliorerait probablement en 

parallèle le repérage des TCA car il existe de nombreuses comorbidités 

psychiatriques associées (anxiété, dépression, trouble obsessionnel compulsif, 

trouble de personnalité borderline…). 

 Diffuser le numéro « anorexie boulimie info écoute ». 

 Diffuser le numéro « Fil santé jeune », 0 800 235 236, destiné au 12-25 ans, 

anonyme et gratuit, qui permet une mise en relation avec médecins et 
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psychologues ; ainsi que le site web www.filsantejeunes.com qui comprend des 

articles destinés aux jeunes sur la santé mentale dont les TCA. 

 Informer les étudiants sur l’existence des BAPU. 

 Informer les étudiants sur l’existence des Espaces Santé Jeune. Ce sont des lieux 

d’accueil, d’écoute, de prévention et d’orientation pour les jeunes âgés de 11 à 25 

ans, pour leurs parents et pour les professionnels qui travaillent avec un public 

jeune. Ces centres sont des partenaires clés pour le travail en réseau avec les 

Maisons des Adolescents, l’accueil des jeunes et leurs orientations dans un 

parcours santé. 

 

6) La population générale 

 

Constat : Une campagne de prévention secondaire en population générale s’est révélée 

inefficace sur le repérage. Mais très peu d’études ont été faites en population générale. 

Propositions : Il faudrait dans un premier temps cibler certaines populations. Sinon le coût 

engendré risque d’être trop important par rapport au taux de patients présentant un TCA 

qui seraient amenés à consulter. Il pourrait s’avérer intéressant de cibler : 

- Les personnes entre 15-25 ans et plus particulièrement les femmes : 

 La prévention secondaire pourrait se faire à travers les journaux ou magazines 

destinés à cette tranche d’âge, en expliquant les signes de la pathologie et en 

incitant à rechercher un suivi, en diffusant les données ressource. 

 En 2010 un document a été édité par la HAS en collaboration avec l’AFDAS-TCA 

explicitant ce qu’est l’AM et ses risques et propose un questionnaire d’auto-

dépistage. Il encourage à consulter rapidement en cas de suspicion d’AM. Ce 

document est facilement accessible à tous sur internet. [144] 

 Pour le moment, il n’existe pas de document similaire en France pour la BN et 

l’HB. Leur publication pourrait s’avérer utile au repérage. 

 

- Les parents d’adolescentes, les amis et l’entourage.  

http://www.filsantejeunes.com/
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 Des affiches « publicitaires » permettraient peut-être d’alerter sur le sujet des 

TCA. Il existe des affiches mettant en scène l’AM, dans une logique de 

communication persuasive, « d’appel à la peur » comme ce qui existe pour lutter 

contre la consommation d’alcool pour la sécurité routière.[145]  Voici des 

exemples d’affiches de 

prévention de ce type en 

Allemagne, Italie et Etats-

Unis :  
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Ce type d’affiches est souvent élaboré dans le cadre de la prévention primaire ; or le patient 

qui développe des TCA ne maîtrise pas l’installation de la maladie… Elles pourraient 

davantage être utile dans le cadre de la prévention secondaire : à défaut de s’identifier aux 

femmes montrées sur ces panneaux pour les sujets atteints (à la fois du fait du déni des 

troubles et à la fois car les photos montrent uniquement des femmes extrêmement 

dénutries, cachectiques, ce qui n’est pas le cas de la majorité des personnes présentant un 

TCA), les messages pourraient davantage s’adresser à la famille et à l’entourage. D’autre 

part, les images morbides risquent de stigmatiser les sujets concernés. En outre, l’efficacité 

de l’appel à la peur n’est pas démontrée. 

 La publication de guides donnant des plans d’action à l’entourage de personnes 

présentant un TCA. Il existe en France un document de la HAS destiné aux 

familles et aux patients, accessible en ligne. [146] En Australie, il existe un guide 

édité par le Mental Health First Aid pour la population générale, construit sur un 

modèle différent. Il recense les signes de repérage des TCA (AM, BN et HB) et 

donne des conseils sur la manière de partager ses inquiétudes avec une personne 

chez qui l’on suspecte un TCA, en distinguant les cas où c’est un ami, un enfant, 

ou l’enfant de quelqu’un d’autre. Un paragraphe explicite également le cas où la 

personne concernée ne souhaiterait pas d’aide. En outre, cet organisme propose 

des cours en présentiel ou en e-learning destinés à la population générale pour 

apprendre à repérer les symptômes psychiques et que faire s’ils en repèrent. 

[147] 

 

7) La population sportive  

 

Constat : La prévalence des TCA est significativement plus importante chez les athlètes 

qu’en population générale. En Norvège, une étude a retrouvé dans cette population une 

prévalence de 13,5% de TCA selon les critères du DSM IV, incluant AM, BN, TCA-NS, et 

« anorexia athletica » alors que celle-ci n’est que de 4,6% dans le groupe contrôle. [69] 
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Un repérage dans la population de sportifs paraît donc nécessaire. Nous avons vu 

précédemment (cf revue de littérature) que les coachs sportifs et professeurs de fitness se 

sentent impliqués dans ce repérage et sont demandeurs d’informations quant à la démarche 

à suivre. 

Propositions : 

- On pourrait imaginer des programmes de formation destinés aux coachs sportifs, 

professeurs de fitness, médecins du sport et toute profession amenée à être au contact 

des sportifs. 

 

- Il pourrait être utile de mettre en place des protocoles ou livrets d’informations pour le 

personnel des salles de sport.  

 C’est ce qui a été mis en place en Australie en 2004 : le “Fitness Australia 

Guidelines : Identifying and managing members with eating disorders and/or 

problems with excessive exercise” a été publié suite à une collaboration entre 

« Fitness Australia » et le « Center for Eating and Dieting Disorders ». Une 

première partie définit les différents TCA (AM, BN, TCA-NS ainsi que 

l’hyperactivité). Puis sont énoncées les stratégies à adopter face à des membres 

pouvant présenter un TCA : l’approche initiale, des exemples de discussions, puis 

des recommandations sur l’attitude à adopter selon les différents cas possibles 

(amélioration, aucun changement ou aggravation) sont données. Par exemple si 

un membre est inquiétant aux yeux du professeur de fitness, il peut demander un 

certificat médical d’aptitude au sport, voire même suspendre l’accès à la salle de 

sport si le membre ne montre aucune volonté de changement. Une liste de lieux 

de soins spécialisée en TCA où référer les membres qui en auraient besoin est 

également fournie. En 2015, un deuxième document destiné aux professionnels 

du sport : “ Eating disorders in sports and fitness : prevention, early identification 

and response “ a été édité par le National Eating Disorder Collaboration à 

l’initiative département de santé du gouvernement australien. 

 En France, afin de prévenir les TCA des sportifs, la Faculté des Sciences du Sport 

de Marseille a élaboré en 2010 un guide de recommandations à destination des 

professionnels et/ou des bénévoles du sport et de la santé : entraîneurs, 
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éducateurs, conseillers techniques, médecins du sport... Ce guide est financé par 

la Direction Régionale Jeunesse Sports et Cohésion Sociale en Provence Alpes 

Côte d’Azur et la Fédération Française d’athlétisme. L’objectif est de synthétiser 

les recherches sur les TCA des sportifs, d’établir des liens avec la pratique et de 

proposer des recommandations à mettre en œuvre.[148] Il pourrait être 

intéressant que ce type d’initiative prenne une ampleur nationale et soit rédigée 

en collaboration avec des psychiatres. 

 

- En France, il existe quelques documents destinés à informer les sportifs : on peut 

citer par exemple une brochure en ligne qui a été éditée dans le Languedoc-

Roussillon « Poids et performance ; sportifs êtes-vous concernés ? ». Quelques cas de 

sportifs présentant des TCA sont décrits, puis les numéros et sites web ressource sont 

indiqués.[149] (Annexe 5) 

 

- Un affichage avec le numéro d’écoute téléphonique dans les vestiaires ou au sein de 

la salle de sport pourrait inciter certains sportifs à appeler et consulter par la suite. 

 

8) Les autres populations 

 

• Les mères ayant un TCA actuel ou un antécédent 

Mettre en place un repérage ciblé systématique chez les filles de mère présentant un TCA 

connu car un TCA maternel est prédictif d’un TCA chez l’enfant de sexe féminin. [150] 

• Les infirmiers  

Depuis 1992, avec l’arrêt de la formation des « infirmiers en psychiatrie », les infirmiers ont 

une formation à la santé mentale plus succincte. Une meilleure formation durant le cursus 

d’études pourrait améliorer le repérage des TCA par les infirmiers dans les services 

hospitaliers de toutes spécialités.  

Le ministère de la santé a récemment modernisé le système de santé en proposant une 

reconnaissance d’infirmiers en pratique avancée, initialement dans trois domaines 
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médicaux, dont les troubles psychiatriques ne font pas partie.[151] Ces infirmiers « auront la 

responsabilité du suivi régulier des patients pour leurs pathologies et pourront prescrire des 

examens complémentaires, demander des actes de suivi et de prévention ou encore 

renouveler ou adapter, si nécessaire, certaines prescriptions médicales ». La formation 

d’infirmiers en pratique avancée dans le domaine de la santé mentale pourrait permettre 

une amélioration du repérage des TCA.  

 

• Les psychologues  

Actuellement, se met en place le dispositif Ecout’emoi par le ministère de la santé[129]. Le 

but est de prendre en charge le plus tôt possible les jeunes en situation de souffrance, en 

mettant en place le remboursement de 12 consultations avec un psychologue. Une 

formation spécifique destinée aux psychologues participants va donc parallèlement se 

mettre en place. Cette formation intègre les notions nécessaires au repérage des TCA. 

(Annexe 6) 

 

• Les sages-femmes 

Durant la grossesse, ce sont surtout les sages-femmes qui assurent le suivi des patientes. 

Elles sont donc au premier plan pour repérer d’éventuels TCA qui seraient exacerbés durant 

la grossesse. 

En conséquence, une formation des sages-femmes sur ce sujet pourrait s’avérer utile pour le 

repérage des TCA. 
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Discussion  

Au total, de nombreuses actions sont envisageables pour améliorer le repérage précoce.  

En ce qui concerne les professionnels de santé, c’est-à-dire les MG, pédiatres, psychiatres, 

gynécologues, endocrinologues, gastro-entérologues, dentistes, pharmaciens, et 

diététiciens, les professionnels de l’éducation et ceux du sport, on constate que les actions 

communes qui amélioreraient le repérage des TCA se situent surtout au niveau de la 

formation initiale et continue. 

En ce qui concerne la population française, depuis une quinzaine d’années, les TCA sont 

abordés très régulièrement dans les médias ; mais pas toujours de façon très pédagogique, 

avec une dimension parfois de voyeurisme. Ils commencent à être connus du public, 

cependant, des campagnes nationales d’information et de formation à leur identification et 

aux soins nécessaires pourraient être réfléchies en France. 

En France, le ministère de la Santé actuel, dans son programme de prévention en faveur de 

la santé mentale recommande la mise en place « d’actions de sensibilisation ou de 

formations des médecins, des médias, des usagers des services de santé mentale et de la 

population générale ». « Plusieurs mesures pour revaloriser la psychiatrie sont prévues, 

notamment : l’ouverture d’un stage en santé mentale pendant le second cycle des études de 

médecine et pendant le 3ème cycle des études de médecine générale ; l’augmentation du 

nombre des professionnels formés (notamment PU-PH et chefs de cliniques en 

pédopsychiatrie). »[152] 

Ces recommandations gouvernementales mettent donc en avant le renforcement de la 

formation initiale en psychiatrie des étudiants en médecine durant l’externat via un stage 

pratique ; ceci devrait améliorer dans les années qui suivront le repérage des troubles de 

santé mentale dont les TCA par l’ensemble des médecins spécialistes. L’incitation pour les 

internes de médecine générale à effectuer un stage semestriel en psychiatrie permettrait 

également de les former davantage à la santé mentale. 

En termes de formation continue, les programmes de e-learning se développent de plus en 

plus et paraissent être un bon moyen d’acquérir des connaissances. De plus ce type de 

programme limite les déplacements qui peuvent être rapidement chronophages, surtout 
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hors des grandes villes ; les médecins libéraux, dentistes, diététiciens et pharmaciens 

pourraient donc en bénéficier sans grandes conséquences sur leur temps de travail. 

Il paraît également important d’éditer des recommandations sur les TCA pour chaque 

spécialité concernée, d’assurer leur diffusion et de créer des recommandations spécifiques 

aux salles de sport et aux écoles (comme pour le TDAH). 

Pour tous les différents intervenants, tous bénéficieraient d’une meilleure diffusion de 

l’annuaire du réseau TCA ainsi que des lignes d’écoute comme « Anorexie boulimie info 

écoute ». 

L’organigramme ci-après résume les grandes lignes du repérage par type d’intervenant, les 

principaux signes de repérage pour chacun d’eux, ainsi que les actions communes en vue 

d’améliorer le repérage. (Tableau 11) 
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Tableau 11 – Les différents intervenants du repérage, les principaux signes repérables, les actions communes  

Form
ation, recom

m
andations spécifiques pour chaque spécialité m

édicale et param
édicale, pour les 

écoles et pour les em
ployés des salles de sport, N

° ressource (santé ; école) , annuaire 

Posters (salles de sport, écoles) ; jeux de rôles et exposés à l’école, 
inform

ation aux parents d’élèves ; recom
m

andations spécifiques 
aux patients et leur entourage, N

° ressource 
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VI) Et si on repère plus ? 

 

Si l’on repère davantage de patients, où les oriente-t-on ? Les listes d’attente sont déjà 

longues dans les services spécialisés. Certaines zones sont totalement dépourvues de 

centres spécialisés.  

Il faut également s’assurer que le patient qui est orienté par son médecin traitant vers une 

consultation spécialisée TCA s’y rende, ce qui n’est pas toujours le cas. 

• Pass santé jeune 

Le « Pass santé jeune » renommé Ecout’Emoi qui est en expérimentation actuellement dans 

3 régions ouvre une perspective intéressante pour les patients souffrant de symptômes de 

TCA. Ce dispositif avait été proposé dans le rapport Moro-Brison sur le bien-être des jeunes 

[129], [141]. Il permet aux jeunes de 11 à 21 ans un forfait gratuit pour 10 consultations 

auprès d’un psychologue, sous condition qu’il soit adressé par un médecin.  

• Les structures de repérage et intervention précoce 

Les Maisons des Adolescents sont des structures créées depuis 1999, dont les missions sont 

l’accueil, l’écoute, l’information, l’orientation, l’évaluation des situations, la prise en charge 

médicale et psychologique et l’accompagnement social et éducatif des adolescents. Ce sont 

des structures ouvertes où les adolescents peuvent se rendre librement et gratuitement sans 

qu’une autorisation préalable des parents soit nécessaire. Il est prévu qu’au moins une 

Maison des Adolescents par département soit disponible. Le dernier rapport ministériel en 

dénombre 102 en France.[153] 

La Fondation Santé des étudiants de France a mis en place des structures d’accueil avec ou 

sans rendez-vous pour des prises en charge rapides, de dépistage et d’évaluation pour 

adolescents et jeunes adultes présentant une détresse psychologique repérable en milieu 

scolaire, universitaire ou familiale. Il existe cinq relais de ce type en Ile-de-France. L’une des 

missions de ces centres est le repérage et le traitement précoce des troubles 

psychologiques. Ils prodiguent également des informations et accompagnent les patients sur 

les parcours de soins. 
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Ces relais peuvent donc être l’un des lieux favorisant l’intervention précoce pour les TCA. 

• Les Bureaux d’Aide Psychologique Universitaire (BAPU) 

Ce sont des centres de consultation pour les étudiants qui souhaitent une aide 

psychologique. 

• Groupes de parole 

Une proposition faite au Royaume-Uni est la mise en place de groupes de parole pour les 

parents de patients présentant un TCA. Le MG peut lui-même directement adresser les 

parents à ce groupe de parole [154]. Dans l’attente d’une prise en charge spécialisée, le 

partage d’expérience peut permettre un certain soulagement familial. 

Ce système s’amorce en France ; en effet un groupe de parole pour parents d’enfants ayant 

un TCA est proposé par la MGEN à Paris. Certaines associations de patients en proposent 

également. 

• Centres experts 

Comme pour ce qui est mis en place pour le repérage de la schizophrénie, de l’obésité ou de 

l’autisme, on pourrait concevoir des équipes de spécialistes qui recevraient les cas potentiels 

pour évaluation et orientation. Ces équipes, assurant aussi un niveau de troisième recours 

pour les situations difficiles selon la position de la FFAB. 

A l’initiative de l’Agence Régionale de Santé (ARS) de Rhône-Alpes, des centres référents ou 

experts TCA existent à Saint-Etienne (2015), Grenoble (2016) et Lyon (2016) et couvrent 

toute la région. Ils incluent les populations d’enfants, adolescents et adultes. Les équipes 

médicales sont pluridisciplinaires (psychiatres, pédiatres, endocrinologues). Après réception 

d’une demande écrite du médecin référent, une première consultation est possible par l’un 

des médecins du centre ; il évalue alors la présence ou non d’un TCA. Si le diagnostic est 

avéré, le patient est orienté pour bilan au centre TCA avec un délai maximal de 6 semaines à 

partir de cette consultation. [155] 

En région parisienne, plusieurs équipes s’orientent vers ce type d’organisation sans 

implication à l’heure actuelle de l’ARS dans le financement ou la structuration de tels 
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centres. L’idée serait de réduire les délais de prise en charge des TCA en évaluant 

rapidement les nouvelles demandes. 

Sur le plan national, un groupe de travail impliquant des représentants de chaque région 

réfléchit à comment structurer nationalement l’offre de soins, afin de permettre une 

détection plus précoce.  

 

• Centres spécialisés d’intervention précoce 

En Angleterre, un dispositif d’intervention précoce a été créé récemment, le FREED (First 

Episode and Rapid Early Intervention for Eating Disorder) : c’est un dispositif qui a été mis en 

place à Londres, pour les patients de 18 à 25 ans présentant un 1er épisode de TCA d’après le 

DSM 5, depuis moins de 3 ans. Le FREED a été conçu au sein d’une unité pour TCA déjà 

existante au préalable. Ce dispositif est basé sur une réactivité rapide de moins de 15 jours 

devant les demandes de soins émanant des soins primaires. Un clinicien du FREED appelle le 

patient pour étudier la demande et ce dernier obtient un rendez-vous avec un thérapeute 

dans les suites pour débuter une prise en charge. Pour les patients présentant une BN ou 

une HB, la psychothérapie cognitivo- comportementale est privilégiée ; elle est délivrée en 

ligne, en individuel ou en groupe. Pour les patients présentant une AM, une thérapie 

individuelle basée sur le modèle du traitement Maudsley est mise en place. Des entretiens 

familiaux sont également réalisés.  

Une étude pilote a mesuré certains paramètres du FREED. Le délai entre le moment où le 

patient a été référé et le premier rendez-vous en service spécialisé est plus court pour le 

FREED de 19,5 jours en moyenne mais de manière non significative. Cependant le délai de 

mise en place de la prise en charge est significativement plus rapide dans le cadre du FREED. 

Et il est intéressant de voir que les patients qui patientaient plus longtemps avant le début 

de la prise en charge avaient un IMC qui diminuait alors que ceux du FREED pris en charge 

plus rapidement avaient un IMC qui augmentait durant ce délai d’attente.[156] 

Une étude a ensuite mesuré l’impact de FREED sur le temps jusqu’au contact avec un service 

spécialisé, et sur la durée de TCA non traitée. Finalement, ces deux paramètres ont été peu 

réduits avec le FREED. Les taux de participations à la prise en charge ont été excellents 



87 
 

puisque 100% des patients à qui elle a été proposée dans le cadre du FREED l’ont acceptée 

et suivie, alors que le taux n’est que de 73% chez les patients du service classique. 

[157] 
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CONCLUSION 

 

Les troubles des conduites alimentaires comptent parmi les troubles de santé mentale au 

pronostic le plus grave, leur sévérité augmente avec leur durée d’évolution sans soins. En 

conséquence, repérer précocement ces troubles est un enjeu de santé publique. En effet, on 

sait que les troubles des conduites alimentaires survenant chez des sujets jeunes font le lit 

de complications ultérieures à l’âge adulte aussi bien sur le plan de la santé somatique que 

sur le plan de la santé psychique et l’insertion sociale. Il est établi qu’un repérage et des 

soins précoces permettent une meilleure évolution, une moindre chronicisation et 

globalement un meilleur pronostic. Un bénéfice économique en résulterait également.  Ce 

repérage précoce reste peu fréquent en France.  

La revue de littérature réalisée dans ce travail corrobore nos propos ; elle montre qu’à ce 

jour, les professionnels exerçant dans le domaine de la santé, du sport, et scolaire les 

repèrent peu. Leurs connaissances sur le sujet sont assez hétérogènes. Mais ils sont dans 

l’ensemble en demande de formation car ils comprennent leur position clé dans ce repérage 

et les enjeux associés. 

Ce travail met en évidence le fait que de nombreuses actions sont envisageables pour 

améliorer ce repérage. Au premier plan des actions à mener, l’amélioration de la formation 

initiale et continue aux TCA est primordiale chez les professionnels de santé, du sport et en 

milieu scolaire. De surcroît, des recommandations spécifiques à chaque profession 

pourraient être éditées et diffusées. Il paraît également nécessaire d’informer davantage les 

élèves, les étudiants et les sportifs. Des campagnes de prévention pourraient sensibiliser la 

population générale à repérer dans leur entourage. Enfin, une meilleure diffusion des 

ressources déjà existantes en France s’avérerait utile aussi bien pour les professionnels que 

pour la population. 

D’autre part, la filière de soins spécialisés dans les TCA doit également mieux se structurer 

pour faciliter l’accès aux soins et être plus visible : des Projets territoriaux de Santé Mentale 

sont justement en cours de développement à cet effet, pour permettre à tous les acteurs 
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concernés de se rassembler dans des réseaux territoriaux de partenariats, pour structurer 

une offre de proximité.[129]  

Cette réflexion sur le repérage amène de nouvelles perspectives de recherche.  Certaines 

actions pourraient être mises en place puis leur effet sur le repérage serait évalué via de 

nouvelles études. 

Tous ces éléments contribueraient à terme à ce que le repérage des troubles des conduites 

alimentaires soit plus précoce et que leur retentissement soit moindre. 
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Annexe 1 – Cas clinique Anna 

Anna est une patiente qui consulte la première fois en centre spécialisé en juin 2017, 

tardivement car elle a perdu 12 kilos en 1 an.  

Elle est hospitalisée pour anorexie mentale restrictive en septembre 2017. Les troubles 

alimentaires sont alors déjà présents depuis plus d’un an (été 2016). Concernant son histoire 

de vie, on relève des périodes difficiles pour Anna : ses parents se sont séparés quand elle 

avait 4 ans, et elle a assisté à des scènes de violences physiques et verbales. Anna s’est 

ensuite retrouvée dans des situations de conflits de loyauté entre ses deux parents, surtout 

par rapport à la question de la garde. Sa mère a également un TCA de type 

boulimie/anorexie pour lequel elle a déjà été hospitalisée dans l’enfance d’Anna et elle 

rapporte en sus un antécédent de dépression. Anna décrit des scènes de chantage au 

suicide ; elle revient notamment sur un épisode de menace auto-agressive au couteau par sa 

mère, et une hétéro-agressivité à son égard (tentative d’étouffement). 

Puis au collège, Anna a été victime de harcèlement par des élèves de sa classe (moqueries, 

insultes). Elle aurait subi à cette époque des réflexions de la part de camarades du collège, 

dont un jeune homme de qui elle était « amoureuse », sur sa corpulence (1,73m, 61kg : IMC 

20.3 kg/m2).  

Par la suite, elle a progressivement augmenté ses activités sportives (danse, via ferrata…) 

dans l’optique de perdre du poids, puis des restrictions quantitatives et qualitatives se sont 

installées progressivement, jusqu’à aboutir à une quasi-aphagie quelques mois avant le 

début de la prise en charge à l’IMM. Suite à un conseil d’une collègue, la mère d’Anna décide 

de prendre rendez-vous à l’IMM pour sa fille. Cependant, les symptômes sont déjà installés 

depuis un an, et Anna ne parvient pas à se réalimenter en ambulatoire. Une hospitalisation 

est donc rapidement décidée devant la stagnation pondérale ; à son admission, l’IMC était 

de 15.6 kg/m² (45.6 kg). 
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Annexe 3 

Questionnaire DEPS-R 

Losing weight is an important goal to me 
I skip meals and/or snacks 
Other people have told me that my eating is out of control 
When I overeat, I don’t take enough insulin to cover the food 
I eat more when I am alone than when I am with others 
I feel that it’s difficult to lose weight and control my diabetes at the same time 
I avoid checking my blood sugar when I feel like it is out of range 
I make myself vomit 
I try to keep my blood sugar high so that I will lose weight 
I try to eat to the point of spilling ketones in my urine 
I feel fat when I take all of my insulin 
Other people tell me to take better care of my diabetes 
After I overeat, I skip my next insulin dose 
I feel that my eating is out of control 
I alternate between eating very little and eating huge amounts 
I would rather be thin than to have good control of my diabetes 
*Reverse-scored items. †Items are answered on a 6-point Likert scale: 0 never, 1 rarely, 2 sometimes, 
3 often, 4 usually, 5 always 
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Annexe 5 

 



110 
 

Annexe 6 - Exemple d'une diapositive de formation au programme 
Ecout'Emoi 
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Comment permettre aux personnes souffrant de troubles des conduites alimentaires un 
accès plus précoce aux soins ? 
 
 
RESUME :  
 
Introduction : Un repérage plus précoce des troubles des conduites alimentaires (TCA) permettrait 
d’améliorer leur pronostic et diminuer la morbi-mortalité, de prévenir le risque d’évolution vers 
une forme chronique et les complications somatiques, psychiatriques ou psychosociales. L’objectif 
de cette thèse est d’étudier les données actuelles concernant le repérage des TCA dans les 
différentes populations impliquées. 

 
Méthode : Une revue de littérature respectant les critères PRISMA a été réalisée. Des recherches 
incluant les articles concernant le repérage des TCA publiés entre 1980 et 2018 ont été menées sur 
les bases de données PUBMED et PSYCINFO. 
 
Résultats : Au total, 31 articles ont été inclus. Ce sont surtout l’anorexie mentale et la boulimie 
nerveuse qui sont étudiées. Les articles concernent les professions médicales (médecins 
généralistes – MG-, psychiatres, gynécologues, gastro-entérologues, dentistes), scolaires, sportives 
ainsi que la population générale.  Les connaissances des différents intervenants sur les signes 
nécessaires à l’identification des TCA sont incomplètes et le réseau de soins peu connu. 
 
Discussion : Les résultats mettent en évidence la nécessité d’améliorer la formation des médecins 
et professions paramédicales, du personnel scolaire ainsi que des professionnels du sport. De plus, 
les numéros ressources et annuaire du réseau de soins spécialisés nécessitent une meilleure 
diffusion. Enfin, l’accès aux soins doit se faire dans de meilleurs délais, ce qui pourrait être favorisé 
par la structuration de la filière de soins au niveau national et régional. 
 
 
 
Mots-clés : troubles des conduites alimentaires, anorexie mentale, boulimie nerveuse, repérage 
précoce, prévention secondaire 
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How people presenting eating disorders can they have access to earlier healthcare ? 
 
ABSTRACT  
 
Introduction : An earlier detection of eating disorders (ED) would improve their outcome and 
decrease the morbidity and mortality, prevent the risk of evolution towards chronicity and 
physical, mental and social complications. The aim of this present work is to study the actual data 
about ED identification in the different involved populations. 
 
Method : A systematic review following PRISMA standards was done. Electronic databases 
including PUBMED and PSYCINFO were searched for articles about ED’s early detection, published 
between 1980 and 2018. 
 
Results : Thirty one articles were included. There were mostly about anorexia nervosa and then 
bulimia nervosa. The articles relate to medical population (general practitioner - GP, psychiatrist, 
gynecologist, gastroenterologist, dentists), school staff, professionals involved in sports and 
general population. Knowledge about the signs and symptoms of EDs, which are useful for their 
identification, is disparate and can be improved. The healthcare network is mostly unknown. 
 
Discussion : Results suggest that medical, paramedical, scholar staff and professionals of sport’s 
formation should be improved. Moreover, the telephonic and web resources and the telephone 
directory should be better circulated. Lastly, access to healthcare must be achievable in a shorter 
time period : this can be fostered by the structuration of healthcare sector on a national and 
regional level. 
 
 
 
 
Keywords : eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, early detection, early 
identification, early diagnosis, secondary prevention 
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