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Introduction :

1/ Définition

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) représentent un enjeu majeur en termes
de santé publique. lls peuvent étre a I'origine d’une importante altération de la qualité de
vie allant jusqu’au handicap.

D’aprés le DSM-V, il existe 3 grandes catégories de TCA typiques ainsi qu’une 4™ catégorie
qui regroupe les TCA non spécifiés. Les trois TCA typiques sont I’Anorexie Mentale, la
Boulimie et I'Hyperphagie Boulimique. Les TCA non spécifiés comprennent : I'alimentation
sélective, le Purging syndrome, Pica, Mérycisme.

1.1/ Anorexie Mentale

L’Anorexie mentale (Anorexia Nervosa, AM) est un trouble des conduites alimentaires qui se
manifeste par une importante préoccupation de I'apparence et une restriction de la prise
alimentaire. Elle peut entrainer une perte importante de poids pouvant mettre en jeu le
pronostic vital. En cas de trés faible poids, I’AM peut étre accompagnée d’'une aménorrhée
qui peut étre primaire en cas développement de I'’AM avant la période pubertaire ou
secondaire. L'aménorrhée peut aussi étre absente, méme en cas d’indice de masse corporel
(IMC) tres bas en cas de prise de traitement hormonal.

Selon la derniere version du Diagnostic and Statistical Manual of mental disorder (DSM-V) de
I’American Psychiatry Association (1), 'anorexie mentale est définie par :

- Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids
significativement bas

- Peur intense de prendre du poids et de devenir gros, malgré une insuffisance
pondérale,

- Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps
(dysmorphophobie), faible estime de soi (influencée excessivement par le poids ou la
forme corporelle), ou manque de reconnaissance persistant de la gravité de la
maigreur actuelle.

TYPE RESTRICTIF Au cours des 3 derniers mois : la perte de poids est essentiellement
obtenue par le régime, le jeline et/ou I'exercice physique excessif.

TYPE ACCES HYPERPHAGIQUES/PURGATIF Au cours des 3 derniers mois : présence de
crises d’hyperphagie récurrentes et/ou a recouru a des vomissements provoqués ou a
des comportements purgatifs.



Les premiers symptomes peuvent étre frustres: troubles fonctionnels digestifs (surtout
constipation), troubles de l'intestin irritable, hyperactivité physique, une alimentation tres
sélective. Autant de symptomes qui doivent faire évoquer un TCA.

1.2/ Boulimie:

La Boulimie (Bulimia Nervosa, BN) est caractérisée par des excés de prises alimentaires
importantes sur une courte période de temps. Il y a une augmentation pathologique d’un
besoin de nourriture sans forcément de faim. Apres I'absorption d’une grande quantité de
nourriture, la personne met en place des stratégies visant a prévenir la prise de poids
(manceuvres compensatoires) qui peuvent étre des vomissements, une prise importante de
laxatif, une période de restriction alimentaire.

Le trouble se compose de plusieurs phases. Premierement il y a une phase de désir de
consommer des aliments qui devient de plus en plus intense allant jusqu’a un besoin
irrépressible (Craving). Ensuite vient la phase de compulsion : avec une prise alimentaire
importante pouvant conduire a un inconfort digestif. Puis apres la crise, il y a un sentiment
de culpabilité important et de honte pouvant aller jusqu’au dégout de soi. Puis il y aura une
mise en place de manceuvres compensatoires visant a limiter la prise de poids. Puis le cercle
recommence. La durée entre la fin d’'une crise et le début d’'une nouvelle peut étre tres
variable en fonction de l'intensité du trouble, mais elles peuvent, dans les cas trés intenses,
se succéder sans période de pause (état de mal boulimique).

Selon le DSM-V de I’American Psychiatry Association (1), la Boulimie Nerveuse est définie
par ces criteres :

- Survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie incontrolée. C'est-a-dire : -
absorptions alimentaires largement supérieures a la moyenne et en peu de temps
(par ex. moins de 2 h), - associées a une impression de perdre le contréle des
quantités ingérées ou de la possibilité de s’arréter.

- Mise en ceuvre de comportements compensatoires visant a éviter la prise de poids
(vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, jelines, exercice
excessif).

- Avec une fréguence moyenne d’au moins 1 fois par semaine durant au moins 3 mois.

- Lestime de soi est perturbée de maniére excessive par la forme du corps et le poids.

- Le trouble ne survient pas exclusivement au cours d’une période d’anorexie mentale.

Comme pour I’Anorexie Mentale, certains signes d’appel doivent faire évoquer au praticien
un diagnostic de Boulimie: une préoccupation excessive de I|'image corporelle, une



consommation importante de laxatifs, une personnalité impulsive sont souvent retrouvées
chez les personnes atteintes de Boulimie.

1.3/ L’hyperphagie boulimique

L’hyperphagie boulimique (HB, Binge Eating Disorder en anglais) est une entité décrite plus
récemment, apparue dans la version révisée du DDSM-IV et qui est maintenant caractérisée
comme un TCA typique a part entiére depuis la 5°™¢ version du DSM en 2013.

Cette entité est trés proche de la Boulimie Nerveuse : ingestion d’une grande quantité de
nourriture sur une courte période de temps, impression de perte de contréle. A la différence
de la Boulimie, il n’y a pas dans I’hyperphagie boulimique de manosuvres compensatoires
apres la crise. On retrouve donc généralement une prise de poids importante avec un
surpoids, voire une obésité.

Selon le DSM-V de I’American Psychiatry Association, les critéres définissants I’"Hyperphagie
Boulimique (1) sont :

- Survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie incontrolés. C'est-a-dire :
Prises alimentaires largement supérieures a la moyenne, par exemple en moins de
2 h.
Associées a une impression de perte de contrbéle des quantités ingérées ou de la
possibilité de s’arréter.
- Ces épisodes sont associés avec au moins 3 des éléments suivants :
. Manger beaucoup plus rapidement que la normale,
. Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale,
. Manger de grandes quantités de nourriture en I'absence d’une sensation physique
de faim,
. Manger seul parce que I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe,
. Se sentir dégo(té de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé.
- Détresse marquée en lien avec 'existence de cette hyperphagie.
- Les épisodes d’hyperphagies se produisent au moins 1 fois par semaine pendant au
moins 3 mois consécutifs.
- Le trouble n’est pas associé a [Iutilisation récurrent de comportements
compensatoires inappropriés comme c’est le cas dans des épisodes de boulimie et ne
survient pas exclusivement au cours de la boulimie ou de I'anorexie mentale.

Les signes d’appels devant faire penser a une hyperphagie Boulimique sont: une prise de
poids importante, une personnalité impulsive.



1.4/ Autres troubles du comportement alimentaire spécifiés (OSFED)

Dans le DSM-V, la catégorie « Other Specified Feeding and Eating Disorder » (OSFED)
regroupe 5 TCA spécifiés: trois sont proches des grands troubles typiques décrits
précédemment mais n‘en présentent pas tous les criteres de diagnostiques (Anorexie
Mentale atypique, Boulimie atypique, Hyperphagie Boulimique atypique) ; les deux autres
TCA spécifiés appartenant au groupe OSFED sont le Purging Syndrome et le Night Eating
Disorder.

L’Anorexie Mentale Atypique est proche de I'anorexie mentale typigque mais tous les criteres

de diagnostigues ne sont pas présents (par exemple : perte de poids non significative, perte
de poids significative mais avec un poids normal, absence de peur de grossir...).

La Boulimie atypique est proche de la Boulimie typique mais avec des caractéristiques

n’entrant pas dans les critéres de diagnostiques de la forme typique (par exemple : crises
inférieures a une fois par semaine, durée du trouble inférieur a 3 mois...).

L’hyperphagie Boulimique atypigue, est similaire a I’"Hyperphagie boulimique typique mais

tous les critéres ne sont pas présents (par exemple: crises inférieures a une fois par
semaine, durée du trouble inférieur a 3 mois...); I’"hyperphagie prandiale est une forme
d’hyperphagie boulimique atypique.

Le Purging Syndrome , ou conduites de purge, est un trouble qui comprend des manceuvres

compensatoires visant a influencer le poids mais qui, contrairement a la Boulimie, ne
présente pas d’épisodes de prise alimentaire importante préalable. Ce trouble peut se
manifester par une prise isolée et importante de laxatifs, et de vomissements isolés.

Le Night Eating Disorder est caractérisé par des épisodes récurrents de prise alimentaire

nocturne, apres le repas du soir. Cette prise alimentaire ne doit pas étre expliquée par un
changement de cycle veille-sommeil, ni par une norme sociale (par exemple période de
ramadan). Le trouble provoque une détresse importante et/ou un handicap. Ce trouble ne
doit pas étre expliqgué par un autre TCA, une autre pathologie mentale ou une pathologie
organique.

1.5/ Troubles du comportement alimentaire non spécifiés (USFED)

Cette catégorie du DSM-V regroupe les troubles non spécifiés résiduels (UnSpecified Feeding
Eating Disorders). Elle comprend le grignotage, |I'hyperactivité, le pica, le mérycisme, le
trouble de sélectivité et d’évitement alimentaire.



Le grignotage, plus ou moins intense, qui est classé dans les USFED, est en fait une forme
mineure d’HB atypique (classée dans les OSFED).

L’hyperactivité est caractérisée par un besoin irrésistible d’avoir fréquemment une activité

physique et/ou intellectuelle importante, qui contribue a contréler le poids, avec sous sans
restriction alimentaire ou conduites de purge associées.

Le pica est caractérisé par I'ingestion prolongée (plus d’'un mois) de substances non
comestibles et non nutritives.

Le mérycisme est caractérisé par des régurgitations puis une remastication d’aliments. Il
concerne principalement les jeunes enfants mais peut étre observé chez des jeunes femmes
n’ayant pas tous les criteres de diagnostiques de I'anorexie mentale ou de la boulimie.

Le trouble de sélectivité et d’évitement alimentaire (Avoidant/Restrictive food Intake

disorder) est caractérisé par :

A- Une perturbation de l'alimentation se manifestant par un échec persistant a
répondre aux besoins nutritionnels et / ou énergétiques appropriés associés avec un
(ou plusieurs) des éléments suivants:

o Perte de poids importante (ou incapacité atteindre un poids attendu ou
trouble de la croissance chez I’enfant)

o Carence alimentaire

o Dépendance a l'alimentation entérale ou aux compléments nutritionnels
oraux

o Altération du fonctionnement psycho social

B- Le trouble n’est pas expligué par un manque de nourriture disponible ou une
pratique culturelle

C- Letrouble n’est pas lié a un autre TCA

D- Le trouble n’est pas expliqué par une affection médicale ou une autre pathologie
mentale.

On peut rapprocher I’ Orthorexie des USFED. Cette nouvelle entité a été identifiée depuis
guelgues années mais ne figure pas le DSM-V. Ce comportement ou trouble se caractérise
par une sélection rigoureuse et souvent obsessionnelle de I'alimentation avec une attention
extréme concernant la qualité, la composition des aliments et leur caractere « bon pour la
santé » (healthy). L'orthorexie a été initialement présentée par ses défenseurs comme un
choix libre et positif de manger sain. Toutefois, la majorité des spécialistes des TCA
considerent maintenant 'orthorexie comme une forme particuliere de TCA et certains
critéres de diagnostic ont été proposés (2), parmi lesquels:

- un accent obsessionnel mis sur une alimentation « saine » telles que définie selon les
croyances

- une détresse psychologique importante en cas de violation des regles auto imposées
et de consommation d’aliments percus comme mauvais pour la santé.



- des restrictions alimentaires qui s’accentuent au fil du temps pouvant aller jusqu’a
I’éviction de catégories entiére d’aliments

- des pratiques alimentaires fréguentes considérées comme « purifiantes » ou
« détoxifiantes ».

- une dénutrition ou des carences et une dégradation de la qualité de vie et des
interactions sociales, dues au trouble

2/ Epidémiologie

La prévalence des TCA est importante en population générale (3). D’aprés la littérature, la
prévalence « vie entiére » des TCA typiques (AN, BN, HB) est de 8.4% chez les femmes et
2.2% chez les hommes. On note une augmentation nette de la prévalence entre la période
2000-2006 (3.5%) et la période 2013-2018 (7.8%). Cette étude rouennaise (3) souligne que la
prévalence des TCA dans leur spectre large, incluant les USFED, est encore plus élevée, et
peut dépasser 20% chez les jeunes femmes. Les TCA les plus prévalents sont les troubles
compulsifs (HB typique atypique, NED, grignotage), suivis par les troubles boulimiques (BN
typique et atypique, pica) et les troubles restrictifs (AN typique et atypique, sélectivité
alimentaire, conduites de purge). Les changements de critéres diagnostiques survenus le
DSM-5 par rapport a la version antérieure (DSM-IV) ont entrainés une augmentation de la
proportion de TCA typiques avec une diminution relative de la proportion de TCA atypiques
ou non classés (4), ce qui permet d’avoir un phénotypage plus précis des patients dans les
études plus récentes.

Certaines catégories de la population sont plus a risque de TCA: les femmes entre 18 et 25
ans sont les plus a risque d’anorexie restrictive et boulimie nerveuse. Le niveau d’étude est
inversement proportionnel au risque d’avoir un TCA sauf pour les troubles restrictifs qui sont
plus fréquents chez les personnes avec un haut niveau d’étude. Chez les hommes, la période
18-39 ans est la période de vulnérabilité maximale concernant la Boulimie Nerveuse et aussi
la période de vulnérabilité minimale concernant I’"Hyperphagie boulimique (5). Le sex-ratio
femmes/hommes évolue de 9/1 pour I’AN a 7/3 pour la BN et presque 1/1 pour les troubles
compulsifs.

L'apparition d’'un TCA se fait principalement a I'adolescence ou au début de I'dge adulte. En
effet 75% des cas d’AN ont débuté avant 22 ans et 83% des cas de BN avant 24 ans (6).
L’hyperphagie boulimique débute elle le plus souvent aprés 20 ans (7), parfois aprées une
période restrictive ou boulimique.

D’aprés I'étude NORMANUT 3, 14.3% des patients consultants en médecine générale en
Normandie présentaient un TCA (définition large sur la base d’'un de dépistage SCOFF-F
positif). Le médecin n’avait connaissance de I’existence d’'un TCA que chez un patient sur 4.

(8)



Plus de 70% des personnes atteintes d’'un TCA présentent des comorbidités telles que
troubles anxieux (>50%), troubles de I'humeur (<40%), consommations a risque de
substances (> 10%) (9). Les études réalisées depuis plus de 10 ans par I'équipe de Rouen ont
particulierement mis en évidence ces associations comorbides et facteurs de risque intriqués
dans la population étudiante (10, 11, 12).

3/ Facteurs de risque / Co Addictions

Facteurs Prédisposants :

Dans le cadre de I'anorexie mentale, les derniéeres études montrent gu’il existe une
prédisposition génétique. En effet I'héritabilité entre jumeaux est estimé a environ 50-60%.
Huit loci ont été identifiés chez les patients atteints d’anorexie mentale. De plus, une
association a été mise en évidence entre les alléles qui augmentent le risque d’IMC faible, et
le risque de développer une anorexie mentale (13). L'anorexie mentale est donc le résultat
d’une vulnérabilité génétique associée a des facteurs environnementaux favorisants

Un haut niveau socio-économique entraine plus de risques de développer un TCA de type
restrictif, alors que des niveaux socio-économiques plus faibles sont plus a risque de TCA
compulsifs (14).

Les personnes impulsives ont 3 fois plus de chances de présenter un TCA. En particulier, la
Boulimie Nerveuse et I'Hyperphagie boulimique. L'impulsivité est associée a un risque plus
important de consommation d’alcool et d’apport calorique important. Au contraire, il existe
une plus faible consommation de fruits et légumes ainsi qu’une alimentation de moindre
qualité en cas d’impulsivité (15).

Des facteurs prédisposants comme une mauvaise estime de soi, ou un désir de perfection
sont un terrain favorisant I'apparition de TCA (16).

L’'environnement familial a aussi un réle dans le développement des TCA. En effet, le risque
de TCA est plus important en cas de controle excessif et de régles alimentaires tres strictes.

Un trouble psychiatrique chez les parents et un stress maternel prénatal sont des facteurs de
risque de développer un TCA (9).

La télévision peut également étre un facteur de risque de développer un TCA. Les filles pré
adolescentes qui regardent des séries télévisées ou des clips musicaux ont plus de chance de
présenter des comportements de restriction alimentaire alors que le fait de regarder des
dessins animés semble étre un facteur protecteur (17).



Facteurs déclenchants :

Les comportements visant a controler ou a perdre du poids sont a risque d’étre
déclencheurs d’'un TCA. Ces comportements sont essentiellement : les régimes restrictifs, le
jelne, la prise de laxatif, I’hyperactivité physique, la prise de médicament « minceurs ».

Le stress et la dépression sont des facteurs de risque de TCA (18).

Les adolescents qui présentent une obésité ont un risque accru de développer un TCA (19).
Les patients avec un antécédent de surpoids et une Anorexie mentale ont une perte de poids
plus rapide et une baisse de I'IMC plus importante (20).

Les athletes sont une population tres a risque de TCA (21), en particulier en chez les athlétes
qui pratiquent un sport a catégorie de poids (22).

Il existe une association positive entre le syndrome de l'intestin irritable et les TCA (23).
L’association d’un syndrome de l'intestin irritable et d’'un TCA est associée a un niveau de
stress plus important ainsi qu’une diminution de la qualité de vie (24). Chez les patients
présentant un syndrome de l'intestin irritable, 'adhérence a un régime pauvre en FODMAP
est associé a un risque plus élevé de TCA, il faut donc étre particulierement vigilant chez ces
patients (25).

D’autres pathologies entrainent un risque plus important de développer un TCA, C’est le cas
notamment des maladies auto immunes et des maladies inflammatoires (26).

Comorbidités :

Il existe des co-addictions fréquemment retrouvées en cas de TCA (Tabac, alcool,
médicaments psychotropes, drogues). En Haute-Normandie, en 2015, 20,5% des étudiants
avaient au moins 2 réponses positives au questionnaire SCOFF-F. Chez les étudiants, une
positivité du SCOFF-F est associée a un risque de dépression 8 fois plus important, a un
risque de stress et de cyber addiction (11). Un haut niveau de stress chez les étudiants est
associé a un risque augmenté de comportement a risque tels qu’'un mésusage de |'alcool, ou
une consommation réguliére de tabac (10).

Une étude a montré que les femmes atteintes de TCA avaient plus de chance d’avoir recours
a des achats compulsifs ainsi qu’a une utilisation compulsive d’internet (27, 28)

L’hyperphagie boulimique est associé a un risque plus important de développer un diabéte
de type Il, une hypertension artérielle ou une dyslipidémie (29).



4/ Pronostic

Parmi les différents TCA, I'anorexie mentale est le trouble qui est le plus mortel. Certaines
études retrouvaient classiquement une mortalité allant jusqu’a 10% a 10 ans (30).
Heureusement des études plus récentes rapportent des chiffres moins élevés, entre 1 et 5%
(31, 32). Par rapport a la population générale du méme age, la surmortalité reste néanmoins
tres élevée (x5). Dans le cadre de I'anorexie mentale, un déces sur cing a lieu par suicide.
Concernant la boulimie et I’hyperphagie boulimique, le risque de surmortalité est de
respectivement 1,93 et 1,92 ; 23% des déces liés a la Boulimie sont par suicide, les autres du
fait de différentes complications, en particulier du fait de I’"hypokaliémie (33).

Un début des symptomes tardif (aprés I'adolescence), une chronicisation de la maladie, le
fait de vivre seul sont des facteurs pronostics défavorables, avec un risque plus important de
déces précoce pour les personnes atteintes d’anorexie mentale (34).

Des hospitalisations a I’age adulte entrainent aussi un pronostic défavorable ainsi qu’une
apparition tres précoce avant I'adolescence. Alors qu’un début a I'adolescence de I'anorexie
mentale avec un diagnostic avant 19 ans est de meilleur pronostic. Chez les personnes
souffrantes ou ayant souffert d’'un TCA, il y a un sur-risque de développer un autre trouble
psychiatrique a distance, méme aprés la guérison du TCA (35).

Une prise en charge précoce est associée a de meilleures chances de guérison (36).
Cependant les TCA sont dans I'ensemble sous diagnostiqués. Une étude a mis en évidence le
fait que les patients qui prenaient des produits dans un but amaigrissant (diurétiques,
médicaments minceur...) informaient trés rarement leur médecin traitant de ces prises
médicamenteuses. Une grande majorité des personnes atteintes de TCA estiment que c’est a
leur médecin traitant de poser des questions pour mettre en évidence le TCA (37). L’abord
d’un trouble alimentaire se fait rarement spontanément de la part du patient. De plus, le
diagnostic de TCA peut étre difficile initialement du fait d’'une symptomatologie frustre.
Cependant un diagnostic et une prise en charge précoce sont primordiaux pour améliorer le
pronostic de la maladie.

Le dépistage a donc un role clef, et le médecin généraliste est en premiére ligne. Dans cette
perspective, la Haute autorité de santé (HAS) recommande aux médecins d’utiliser le
guestionnaire SCOFF-F en soins primaires dans le cadre du dépistage d’un TCA (30).



5/ Le questionnaire SCOFF-F

Pour aider au dépistage des troubles du comportement alimentaire, différents
guestionnaires sont disponibles, mais ils sont en général longs a mettre en ceuvre et
nécessitent souvent l'intervention d’un spécialiste. C'est dans ce contexte qu’en 1999, le
qguestionnaire SCOFF a été développé (38). L'objectif était de créer un questionnaire simple,
qui pourrait étre utilisé par un non spécialiste. Il est composé de 5 questions dichotomiques,
auxquelles le patient répond par OUl ou NON (annexe n°1). Ce questionnaire est bien
reproductible, et il a été validé en soins primaires (39). Il a été ensuite traduit dans de
nombreuses langues, notamment en francais (40).

En 2010, la validation francaise du SCOFF (SCOFF-F) par I'équipe de Rouen a confirmé qu’un
SCOFF-F « positif », c’est a dire avec au moins deux réponses positives sur cing questions,
détectait un TCA avec une sensibilité de 94,6% et une spécificité de 94,8%. La valeur
prédictive positive était de 65% et la valeur prédictive négative était de 99%. (41, 42).

C’est donc un outil simple, reproductible et performant pour le dépistage qui est devenu une
aide indispensable pour les médecins. C'est pourquoi il est recommandé par la HAS pour le
dépistage des TCA.

6/ Expali™

L'utilisation du SCOFF-F est donc tres utile pour le dépistage des TCA; il ne permet
cependant pas a lui seul d’identifier le type de TCA, ou au moins la catégorie de TCA. Les
équipes de l'unité Inserm 1073 et du CIC 1404 de Rouen ont donc développés un algorithme
(EXPALI™), qui est basé sur les différentes combinaisons des réponses aux 5 questions du
qguestionnaire SCOFF-F avec le niveau d’'IMC.

Cet algorithme va permettre d’orienter vers une « catégorie large » de TCA (Restrictif,
Compulsif, Boulimique, Atypique). Ces catégories larges sont celles proposées par T Walsh
(43), adaptées au DSM-5, qui englobent dans une méme catégorie différentes formes d’un
trouble qui requiérent la méme approche thérapeutique : par exemple, la catégorie « TCA
restrictif » regroupe I'AN typique, I’AN atypique, le trouble de restriction et sélectivité
alimentaire »

Une premiéere version pilote d’EXPALI™ a été testée auprés de médecins généralistes de
Haute -Normandie par Julien Miklin dans le cadre de sa thése en (44), en prolongement
d’'une enquéte sur les attentes des médecins généralistes concernant la formation sur les
TCA. Le site internet expérimental a été ensuite enrichi par Margaux Turries dans le cadre de
sa these, avec notamment la création d’une vidéo pour sensibiliser les médecins généralistes



au dépistage des TCA (45), et de la premiere version de sections d’aide a la prise en charge
en regard de chaque catégorie diagnostique identifiée. Ces modules d’aide a la prise en
charge reposaient toutefois, a I'époque, uniqguement sur I'avis d’expert du Pr Déchelotte, en
I’'absence de recommandations nationales concernant la boulimie et I'HB, dont la publication
a été plus tardive qu’escompté.

L’évaluation de la partie «orientation diagnostique » d’EXPALI™ dans sa version définitive a
été finalement publiée (46). Ce travail rigoureux de confrontation de la catégorie proposée
avec le diagnostic précis DSM-5 de plusieurs centaines de patients a montré qu’EXPALI™
dispose de bonnes performances dans le diagnostic des principales catégories des TCA : la
sensibilité est de 76,9% pour la catégorie restrictive, 69,2% pour la catégorie compulsive et
79,7% pour la catégorie hyperphagie.

Figure n° 1 : Chronologie du développement de EXPALI™

Version Pilote ;/rzlrllcézitslzrlju Création Développement  Validation de
du SCOFF de EXPALI de EXPALI
SCOFF-F EXPALI
l | l | | )
| | | | |
1999 2010 2013 2017 2019
7/ Objectif de I'étude

L'objectif général de cette étude a été, dans le prolongement des étapes mentionnées plus
haut, de faciliter le repérage et la prise en charge des TCA en médecine générale en mettant
a la disposition des praticiens de MG I'outil numérique d’aide EXPALI™ dans sa version finale
sur le plan orientation diagnostique et étendue sur la plan orientation thérapeutique.

Mon travail a comporté trois phases :

1/ Premiérement, j'ai évalué les pratiques et les attentes des médecins généralistes
Normands concernant la prise en charge des TCA en médecine générale.

2/ Dans un second temps, j'ai prolongé et complété le travail effectué par Margaux Turries
dans sa these en retravaillant les modules d’aide a la prise en charge avec les éléments



récents de la littérature, en particulier les recommandations HAS parues en 2019 pour la
prise en charge de la boulimie et de I'hyperphagie boulimique. Une validation et labellisation
par la Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNCM) de ces contenus a
été sollicitée, et les corrections suggérées appliquées, avant de diffuser cet outil aux
médecins.

3/ Pour finir, j'ai évalué I'intérét, I'acceptabilité ainsi que la faisabilité de I'utilisation de cet
outil en consultation de médecine générale.



Matériel et méthode :

1/ Premiere Phase:

Population d’étude :

Pour la premiere phase de notre étude, nous avons contacté par mail des Médecins
généralistes installés en Normandie. Les médecins qui ont répondu au premier
guestionnaire étaient ensuite invités a participer a la suite de I'étude.

Les médecins qui le souhaitaient, ont recu un second mail avec un lien vers le site web
EXPALI™ ainsi qu’une information concernant son utilisation pour participer a la deuxieme
partie de cette étude.

Criteres d’inclusions :
Médecins généralistes installés en Normandie, acceptants de participer a I’étude

Critéres d’exclusions :

Médecins remplacgants, internes. Médecins qui ne sont pas installés en Normandie.

Ethique :

Nous avons sollicité I'avis de la déléguée a la protection des données de l'université de
Rouen et il a été conclu qu’une déclaration a la CNIL n’était pas nécessaire. Cette étude est
enregistrée au registre des activités de traitement de l'université de Rouen sous la
référence: « 2019.007 - THESE - Comportement alimentaire ».

Les mentions légales entrant dans le cadre de la réglementation RGPD ont été incluses au
qguestionnaire lors de sa diffusion.

L'avis de la commission de qualification des projets de recherches du CHU de Rouen a
également été sollicité. Cet avis était en accord avec celui de la déléguée a la protection des
données de l'université de Rouen ; cette étude ne rentre pas dans le champ d’application de
la Loi Jardé au titre du Décret n°2017-884 du 9 mai 2017.

Questionnaire d'évaluation :
Le questionnaire a été développé avec le logiciel Limesurvey. |l est constitué de 14 questions

(annexe n°2) qui évaluent les pratiques et les attentes des Médecins généralistes concernant
la prise en charge des TCA. Il a été envoyé par mail aux médecins généralistes Normands. Un
mail de rappel a été envoyé 2 semaines apres la diffusion du questionnaire. Puis le recueil
des donnés a eu lieu a 1 mois.



2/ Deuxieme phase :

Site Web EXPALI™:

Il s'agit d'un logiciel d'aide a la décision médicale. Il contient un algorithme créé
conjointement par le Centre d'Investigation Clinigue INSERM 1404 (A. Gillibert, MP
Tavolacci, A. Zhu- Soubise) et le Département de Nutrition du CHU de Rouen et 'UMR 173 (S
Grigioni, P Déchelotte) et validé avec la base de données du département de nutrition du

CHU de Rouen comprenant des dossiers cliniques avec un diagnostic de TCA établi selon le
DSM-5 pour lesquels les réponses au SCOFF-F et I'lMC étaient disponibles.

Mode d’utilisation d’EXPALI™ : |'utilisateur est invité a indiquer les réponses du patient au
guestionnaire SCOFF-F ainsi que son IMC. L'algorithme orientera alors vers une catégorie
large de TCA (Restrictifs, Boulimiques ou Compulsifs). La Catégorie TCA restrictifs comprend
I'Anorexie mentale typique, atypique et les autres troubles restrictifs. La catégorie TCA
boulimiques comprend la Boulimie nerveuse typique, atypique, les TCA avec manoceuvres de
purge. La catégorie TCA compulsifs comprenant I'hyperphagie boulimique typique, atypique,
les grignotages. Une catégorie large résiduelle « autre TCA » a également été intégrée, qui
correspond a d’autres formes plus rares de TCA ou des formes partielles ou débutantes.

Des modules d'aide a la prise en charge ont été intégrés a EXPALI™ (annexes 3, 4, 5). lls sont
basés sur les dernieres recommandations disponibles, en particulier pour I’'BN et I'HB (7, 30).
Il faut souligner que seules les formes typiques de TCA ont fait |'objet de recommandations
dans la littérature ; les conseils de prise en charge disponibles pour ces formes typiques (AM,
BN, HB) ont donc été étendus a la catégorie large correspondante, car le phénotype est
essentiellement le méme, a des degrés de sévérité variables.

Chague module comprend des informations sur les signes d'appel devant faire évoquer un
TCA, sur |'évaluation initiale (examen clinique, examens paracliniques), sur les criteres de
gravité nécessitant de discuter une hospitalisation, et sur les différents volets de la prise en
charge thérapeutique (somatique et psychiatrique).

La structure générale du site Web EXPALI est résumée dans le schéma ci-dessous (Figure n°2)



Figure n°2 : Structure générale de EXPALI™

™
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Labellisation du site Web :
Apres I'enrichissement du site Web avec les modules de prise en charge, nous avons

effectué une demande de labellisation a la Société Francophone de Nutrition Clinique et
Métabolisme (SFNCM).

Diffusion du site Web :
Les médecins qui se sont porté volontaires a la suite du premier questionnaire ont recu par

mail : I'adresse du site EXPALI™ ainsi que des identifiants de connexion. Ce mail comportait
aussi des indications sur la fagon d'utiliser EXPALI™ et les conditions dans lesquelles |'utiliser
(signes d'appel devant faire penser a un TCA).

Pour augmenter la population d’étude, d’autres médecins ont été invités individuellement a
participer au test de EXPALI™. Ces médecins sont ceux que j'ai pu rencontrer dans le cadre
de mes stages (maitres de stage universitaire), mais aussi ceux rencontrés lors de
remplacements. Ils exercent tous en Normandie. lls ont des lieux et des profils d’activité
variés.

Un mail de rappel a été envoyé aux médecins 2 semaines apres la premiére diffusion du site
Web. La période test d'EXPALI™ a duré 10 semaines.



3/ Troisieme Phase :

Pour finir, un 3éme mail a été envoyé aux médecins qui ont recu le lien vers le site web
EXPALI™ pour évaluer I'intérét, la faisabilité de cet outil en médecine générale.

Population d’étude :
Cette derniére phase de notre étude a été effectuée chez les médecins ayant participé a la

premiére phase et ayant accepté de participer a la suite de cette étude. Cette population a
été complété par d’autres médecins contactés individuellement pour augmenter |’ effectif.

Comme la premiére phase, les médecins sont tous installés en Normandie.

Questionnaire de satisfaction :
Il a été créé sur le logiciel LimeSurvey. Il contient 11 questions (annexe n°6). Il évalue le

ressenti des médecins concernant l'aide au diagnostic et a la prise en charge, l'impact sur
leurs pratiques, I'ergonomie du site.

Le questionnaire de satisfaction a été envoyé a la fin de la période test du site Web Expali™.
Un mail de rappel a ensuite été envoyé 2 semaines apreés la diffusion du questionnaire. Le
recueil des résultats a été effectué apres 4 semaines.

Critere de jugement :
Le critére de jugement principal est la satisfaction des médecins concernant |'utilisation

d'EXPALI™ dans leur pratique quotidienne.

Analyse des résultats :
Les résultats des 2 questionnaires ont été recueillis via le logiciel Lime Survey, puis extraits

sur des fichiers Excel. Les résultats seront présentés sous forme descriptive.



Résultats :

1/ Questionnaire n°1

Caractéristiques de la cohorte :
Nous avons contacté par mail des Médecins généralistes installés en Normandie. 421

médecins ont été contactés par mail pour remplir le 1°" questionnaire. 58 Médecins ont
répondu au 1" questionnaire (dont 36 questionnaires rempli entierement). Pour I'étude,
nous avons retenu les questionnaires qui ont été complété entiérement.

Sur les 36 questionnaires complétés, 23 médecins ont souhaité participer a la suite de
I’étude (diffusion + essai de I'algorithme).

Dépistage des TCA :

55,6% des médecins ayant répondu au questionnaire déclarent penser au dépistage des TCA
souvent, trés souvent ou constamment.

Pensez-vous au dépistage des TCA ?
50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00% = - =

Jamais Rarement Souvent Trés souvent  Constamment

Seulement 25% des médecins interrogés connaissaient le questionnaire de dépistage SCOFF-
F. Sur les 9 médecins ayant déclaré connaitre le SCOFF-F, 7 I'utilisent rarement voir jamais.



Connaissez vous le questionnaire de
dépistage SCOFF-F ?

moui
non
Si oui, 'utilisez-vous ?
6
5
4
3
2
1
0
Jamais Rarement Souvent Constamment

Plus de la moitié des médecins (52,8%) exprimaient souvent voir constamment un besoin
d’aide concernant le dépistage des TCA.

Eprouvez-vous un besoin d'aide pour le dépistage
des TCA?

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00% _—

Jamais Rarement Souvent Constamment



Connaissance des TCA :

Quand on aborde les types de TCA que les médecins pensent rencontrer dans leur
patientele, la plupart citent I’Anorexie Mentale (34 médecins sur 36) et la Boulimie Nerveuse
(30 médecins sur 36). L’hyperphagie boulimique est citée moins régulierement (11 fois). Les
TCA mixtes sont abordées par 4 médecins, et la tachyphagie par 2 médecins.

A noter : 1 médecin cite le régime Végane comme un TCA.

Nombre de médecins Quels types de TCA pensez-vous rencontrer
dans votre patientéle ?

34 Anorexie Mentale

30 Boulimie Nerveuse
11 Hyperphagie Boulimique
4 TCA mixtes

3 Orthorexie

10 Autres :

Régime Végane x1
Régime sans gluten x 1
Alimentation Hyper sélective x2
Grignotage x4
Tachyphagie x2

Prise en charge des TCA :
La prise en charge des TCA par les praticiens de médecine générale est souvent difficile :

91,7% des médecins expriment des difficultés souvent voire constamment dans la prise en
charge des TCA.

Eprouvez-vous des difficultés dans la prise en
charge d'un TCA ?

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00% 1 - |

Jamais Rarement Souvent Trés souvent  Constamment




Cependant, plus de la moitié (58,3%) n’adressent pas systématiquement a un spécialiste
lorsqu’ils sont confrontés a un TCA.

Les principaux critéres qui font recourir les médecins généralistes interrogés a un spécialiste
sont : la sévérité (avec un retentissement important/mise en danger du patient), le refus ou
I’échec des thérapeutiques mises en place en premier recours, une volonté du patient de
rencontrer un spécialiste.

Nombre de médecins Sur quels criteres adressez-vous a un
spécialiste ?

Sévérité / retentissement ; mise en danger

Refus ou échec des thérapeutiques

Volonté du patient

N[ O J|

Comorbidités psychiatriques

Movens Thérapeutiques :

Concernant les moyens thérapeutiques utilisés dans la prise en charge des TCA : les moyens
les plus cités par les médecins sont la psychothérapie (69,4% des médecins interrogés), le
traitement par antidépresseur (38,9%). Le recours a un nutritionniste est fréquemment cité
(36%). Certain médecins s’appuient sur I'aide d’un(e) psychiatre (16,7%).

Seulement 6 des médecins interrogés proposent une consultation avec un(e) diététicien(ne).
Et 2 médecins ont dit organiser des consultations régulieres avec un suivi du poids.

Nombre de médecins Quels moyens thérapeutiques utilisez-vous
faceaunTCA?

25 Psychothérapie

14 Traitement antidépresseur
13 Recours a un nutritionniste
6 Recours a un psychiatre
6 Recours a un diététicien
6 Autres :

Suivi du Poids en consultation x2
Conseils Alimentaires x2
Hypnose/sophrologie x2




58,3% des médecins organisent rarement voir jamais de consultation dédiée a la prise en
charge du TCA.

En cas de dépistage, prévoyez-vous une
consultation dédiée ?

40,00%
35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%
5,00% l
0,00%

Jamais Rarement Souvent Constamment

Une majorité de médecins (77,8%) expriment un besoin d’aide souvent voir constamment
dans la prise en charge des TCA qu’ils retrouvent chez leur patients.

Eprouvez-vous un besoin d'aide pour la prise en
charge des TCA ?

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% .
0,00% —_—

Jamais Rarement Souvent Constamment



Outil informatique d’aide au dépistage et a la prise en charge des TCA (EXPALI™) :

Une grande majorité des médecins (31/36) s’est dit intéressée par un outil informatique qui
pourrait les aider dans la prise en charge des TCA.

Concernant la mise a disposition d’'un outil
informatique d'aide au diagnostic et a la prise en
charge des TCA en médecine générale : vous
seriez

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

- m
0,00%

Pas intéressé Peu intéressé Intéressé Treés Intéressé

La plupart souhaiterait utiliser cet outil sous forme de site internet (67%) plus que
d’application (33%).

Parmi les 36 médecins ayant répondu au questionnaire, 23 ont accepté de participer a
I’expérimentation de EXPALI®.

2/ Questionnaire n°2

Caractéristiques de la cohorte :
Parmi les médecins ayant participé a la premiére phase de ce travail, 23 ont accepté de

participer au test de EXPALI™ en conditions réelles. Pour augmenter I'effectif test, j'ai
contacté différent médecins généralistes normand que jai pu rencontrer pendant mes
études. Cela a permis d’intégrer 8 médecins supplémentaires. Donc I'effectif initial de cette
troisieme phase de I'étude était de 31 médecins. Un premier mail a été envoyé a ces
médecins avec le lien vers le site internet EXPALI ainsi que des informations concernant son
utilisation. Aprés 4 semaines, j'ai envoyé un mail de rappel avec de nouveau le lien vers le
site internet ainsi que les informations sur I'utilisation de I'outil. La période test aura duré 10
semaines. A l'issu de cette période test, un questionnaire permettant de recueillir les
impressions des médecins sur EXPALI a été adressé par mail. Aprés 1 semaine, un mail de



rappel a été envoyé, invitant les médecins test a répondre au questionnaire. Sur les 31
médecins test, 12 ont répondu au questionnaire.

Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, 75% avaient entre 40 et 60 ans, avec
une majorité de femmes (58%). Parmi ces médecins, les trois quarts voient entre 20 et 30
patients par jour en consultation.

Fréquence d’utilisation de EXPALI™ :
L’ensemble des médecins interrogés ont déclarés avoir utilisé le site EXPALI™ une fois dans

le mois.

Aide au diagnostic et a la prise en charge du patient :

L'aide diagnostic apporté par ce site internet est considérée comme moyennement utile par
58,3% des médecins et comme utile pour 25%.

Concernant l'aide diagnostique, vous pensez
qu'EXPALI® est
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% .
0,00%

Pas Wtile Peu utile Moyenrement Utile Treés wile
utile

Concernant l'aide a la prise en charge des TCA, 33,3% des médecins déclarent la trouver
moyennement utile, et 58,3% la trouvent utile.



Concernant l'aide a la prise en charge des TCA,
vous pensez qu'EXPALI® est
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%
o []

Pas wile Peu utile Moy enrement Utile Trés wile
utile

Impact de EXPALI™ sur la pratique :
La majorité des médecins (91,7%) ont affirmé ne pas avoir modifier leur approche

concernant le dépistage des TCA avec I'utilisation de EXPALI™.

EXPALI® a-t-il modifié votre approche concernant
le dépistage des TCA (fréquence, mode de
dépistage...)?
70,00%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% l
0,00% -
Pas du tout Un Peu Moyenrement Beaucoup Fortement

De méme, pour la plupart des médecins (91,7%), I'utilisation de EXPALI a eu peu ou pas
d’impact sur leurs pratiques.



Concernant la prise en charge des TCA, EXPLI® a-
t-il modifié votre pratique ?
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

Pas du tout Un peu Moyenrement Beaucoup Fortement

Utilisation du site internet EXPALI™ :
La totalité des médecins ont trouvé I'’ergonomie du site internet plutot satisfaisante (67%)

voire tres satisfaisante (33%).
Une majorité de médecins (67%) se disent préts a recommander ce site a un confrere.

Parmi les médecins interrogés, un tiers affirme qu’il serait prét a utiliser EXPALI en pratique
courante.

Remarques ouvertes :

Deux médecins ont exprimé une réticence vis a vis du questionnaire de dépistage SCOFF-

F qui est jugé peu adapté a la pratique quotidienne : « questions du questionnaire de
dépistage peu adaptées a la pratique » ; « Je pense que les questions du formulaire sont trop
directives ( I'ado va cacher qu'il se fait vomir et la réponse 1 sera faussement négative) »



Discussion :

Notre étude confirme plusieurs points déja mis en évidence par les précédents travaux de
recherche de I'équipe (44, 45). En effet encore beaucoup de médecins généralistes
ressentent un besoin d’aide pour le dépistage des TCA. Il existe a I’heure actuelle encore une
méconnaissance des différents TCA. La plupart des médecins connaissent I’AN et la BN qui
sont les TCA les plus cités. lls sont peu nombreux a avoir cité d’autres types de TCA présents
dans leur patientéle. Or la prévalence élevée des différents TCA rend peu probable I'absence
des autres TCA dans une patientéle. En particulier, I'HB, entité plus récente mais maintenant
bien décrite, reste encore beaucoup moins citée que I’AN et la BN. Pourtant, les derniéeres
études montrent une augmentation de la prévalence de I'obésité en France et dans le reste
du monde ainsi qu’une prévalence plus importante de troubles tel que I'HB chez les
personnes obéses (47, 48). De plus, I'HB et les autres troubles compulsifs représentent de loi
le type de TCA le plus prévalent au niveau mondial (3). Il y a donc probablement un sous
diagnostic important de ce groupe de TCA, surtout dans les formes débutantes qui sont
pourtant les plus accessibles a une intervention thérapeutique efficace.

On remarque aussi qu’il existe encore une méconnaissance du questionnaire SCOFF-F
pourtant recommandé par la HAS pour le dépistage des TCA en premier recours depuis
2011. Ceci est probablement li¢, en partie, au fait que la plupart des médecins participants
avaient terminé leurs études de médecine avant la validation francaise du SCOFF et son
intégration dans le contenu de la formation initiale. De plus, le SCOFF-F est rarement voire
jamais utilisé pour une grande majorité des médecins interrogés, mémes ceux qui avaient
connaissance de cet outil. C’'est un questionnaire qui est pourtant simple a réaliser, fiable et
tres rapide (seulement 5 questions). Une sensibilisation des médecins a son utilisation en
pratique courante semble donc nécessaire pour optimiser le dépistage des TCA de facon
précoce en soins de premier recours afin d’initier une prise en charge le plus rapidement
possible et d’en améliorer le pronostic.

Cette étude montre aussi que les médecins généralistes expriment, pour beaucoup, des
difficultés concernant la prise en charge de TCA. Malgré ces difficultés, ils déclarent souvent
prendre en charge seuls ces patients, et n’adresser a un spécialiste qu’en cas de trouble tres
sévere ou d’échec des thérapeutiques mises en place en ville. Pourtant il est clair qu’une
prise en charge optimale, précoce permettrait d’améliorer le pronostic des TCA. Ce déficit
d’adressage pourrait étre lié au manque de spécialiste dans le territoire d’exercice des MG
de I'étude (Haute-Normandie) et/ou de la crainte de longs délais de rendez-vous. Les
médecins généralistes se retrouvent donc souvent isolés en premiére ligne pour initier les
traitements. Ceci pose la question de faciliter I'acces a des consultations spécialisés dans la
continuité du dépistage.

Tres peu de médecins organisent des consultations dédiées au TCA en cas de diagnostic et
pratiqguement aucun médecin ne déclare effectuer un suivi régulier du poids, qui est



pourtant un élément clef dans le suivi. Ceci peut étre lié aussi bien a la difficulté d’adhésion
des patients au suivi (ambivalence fréquente, voire déni) qu’a des difficultés pour certains
médecins a intégrer des consultations dédiées rapprochées, faute de disponibilités.

La psychothérapie est la thérapie la plus souvent citée par les médecins interrogés et fait
effectivement partie intégrante de la prise en charge de tous les TCA. Cependant, en
pratique, elle peut étre difficile a mettre en place. Peu de MG sont formés aux
psychothérapies comportementales, les plus adaptées pour les TCA, et qui sont
consommatrices de temps. Le recours a un spécialiste est donc nécessaire, mais le non
remboursement des consultations libérales de psychologues et les délais de rendez-vous
extrémement importants dans les Centres Médico-Psychologiques (CMP) sont des freins
majeurs dans la mise en place de ces thérapeutiques.

Concernant les antidépresseurs, ils sont cités comme moyen thérapeutique par moins de la
moitié des médecins interrogés. Ceci peut témoigner du fait que pendant de nombreuses
années les antidépresseurs ont été considérés peu efficaces sur le TCA lui-méme, et donc
peu recommandés. Pourtant, de nombreuses études montrent l'intérét de traiter les
comorbidités anxieuse et dépressive tres fréquemment associées au TCA (49, 50). Les
antidépresseurs sérotoninergiques (ISRS) sont la classe de choix pour traiter I'anxiété et la
dépression avec un profil bénéfice/risques trés favorable ; le choix de la molécule doit étre
modulé en fonction du phénotype du TCA (restrictif ou compulsif). En particulier, dans les
troubles boulimiques ou compulsifs, la fluoxetine et la sertraline ont une efficacité
démontrée. Le faible recours aux ISRS est sans doute multifactoriel : méconnaissance de leur
intérét thérapeutique par certains médecins, peur exagérée des effets secondaires,
réticence des patients en raison de beaucoup d’idées fausses et d’amalgame par rapport aux
psychotropes en général. La encore, des actions de formations sont nécessaires pour
sensibiliser les médecins a la bonne utilisation de ces thérapeutiques a la phase précoce des
TCA pour un meilleur pronostic de la maladie. Les dernieres recommandations HAS
concernant la BN et I’'HB (7) rappellent que les psychothérapies comportementales et les
ISRS ont des efficacités comparables, et que lI'ordre de leur mise en ceuvre dépend
largement de |'offre disponible et de la décision médicale au cas par cas. L’association des
deux approches apporte une réelle synergie, et il est, en pratique, plus simple de
commencer précocement I'ISRS, le temps de mettre en place la psychothérapie. Il semblerait
dans la pratique que le traitement ISRS facilite I’adhésion a la prise en charge ultérieure et la
compliance a la psychothérapie dont les bénéfices apparaissent progressivement.

Les médecins test de la phase 3 sont pluto6t satisfaits de I'aide qu’apporte EXPALI™ a la prise
en charge des patients, mais se montrent un peu plus réservés sur le volet de l'aide
diagnostique. L'utilisation du questionnaire SCOFF-F peut expliquer cette réticence. En effet
2 médecins I'ont décrit comme peu adapté a cause de certaines questions. Un médecin a
cité la premiéere question du questionnaire en exemple (Vous faites-vous vomir lorsque vous
avez une sensation de trop plein ?). Pour ce médecin, la question trés directe expose a une



sous-déclaration de la part du patient, du fait du sentiment de culpabilité souvent associé
aux conduites de purge. Cette difficulté avec les questions du questionnaire SCOFF-F était
déja mise en évidence dans la these de Margaux Turries. Le SCOFF-F étant un outil
performant et recommandé pour le dépistage des TCA, une sensibilisation des médecins
généralistes a son utilisation semble donc nécessaire. En particulier, une formation par des
techniques de simulation pourrait aider les MG a réaliser l'intégration progressive des
qguestions du SCOFF-F dans le déroulé de la consultation et de I'examen clinique, permettant
ainsi de collecter les réponses « en douceur » au fil du temps.

La faible utilisation d’EXPALI™ (une fois par mois pour la totalité des médecins durant la
période d’étude) peut étre expliquée par le fait que la période test a malheureusement été
perturbée par la crise sanitaire liée a I'épidémie de Sars-Cov2, avec une tres forte diminution
du nombre de consultation en ville. La contrainte d’aller sur internet pour utiliser, avec un
lien sécurisé, cet outil expérimental a aussi pu étre un frein a son utilisation pratique. Ceci
est a prendre en compte dans la facon de mettre a disposition EXPALI™ dans I'avenir pour en
faciliter I'appropriation.

L'impact de cet outil sur les pratiques des médecins, que ce soit sur le dépistage ou sur la
prise en charge des TCA, a été jugé tres faible par cet échantillon de MG. Ce résultat, plutot
décevant a premiere vue, doit étre nuancé. En effet, aucun outil d’apprentissage ne peut
prétendre modifier les connaissances et les pratiques aprés une seule utilisation. Il y a
toujours un temps d’appropriation, aprés plusieurs utilisations d’'une technique, pour
acquérir une sorte d’automatisme de raisonnement qui va induire une modification des
pratiques.

Les médecins ont été globalement satisfaits de |'utilisation d’EXPALI™ et ont tous estimés
que I'ergonomie est pluto6t satisfaisante, voire tres satisfaisante. Ceci confirme les données
encourageantes des évaluations préliminaires précédentes. Cependant, les deux tiers de ces
médecins ne se disent pas encore préts a utiliser EXPALI™ en pratique courante, constat
dont il faut analyser les causes : manque de temps, nécessité de simplifier I'accés au site
internet en cours de consultation pour accéder a I'outil, renforcer I'impact ressenti sur la
pratique par une formation adaptée. Malgré ces limites, les MG sont majoritairement préts a
recommander ce site a un confrére/consoceur.



Forces de I’étude :

Il n’existe a ce jour, a notre connaissance, aucun autre outil internet d’aide au dépistage et a
la prise en charge des TCA. La démarche initiée par I'équipe de Rouen depuis 10 ans avec la
validation du SCOFF-F, sa déclinaison dans de nombreuses études de prévalence et enfin son
intégration dans l'outil EXPALI™, qui a été développé et évalué pas-a-pas, reste donc
particulierement innovante. Cette these représente une nouvelle étape de cette démarche
d’évaluation et d’amélioration.

L’'originalité d’EXPALI™ est qu’il permet non seulement de dépister I'existence d’'un TCA mais
aussi d’orienter tres rapidement sur la catégorie de TCA (Restrictif, Boulimique, Compulsif)
et de proposer des conseils simples d’aide a la prise en charge en premieére ligne, qui sont
bien sir adaptés a chaque situation clinique identifiée. L'outil est simple d’utilisation en
consultation et rapide ; il ne nécessite pas d’expérience particuliére en informatique; son
accessibilité en ligne sans téléchargement est aussi un avantage, a une époque ou quasiment
tous les médecins sont équipés de logiciels de consultation.

La médecine générale est en effet en pleine transformation a I’ére numérique, avec le
développement récent de nombreux sites internet d’aide dédiés aux médecins
(ANTIBIOCLIC™, DERMATOCLIC™, ALLERGOCLIC™...), avec pour objectif d’optimiser les prises
en charges proposées par les médecins non spécialistes. EXPALI™ s’inscrit pleinement dans
cette lignée.

La version actualisée d’EXPALI™ testée dans ce travail a intégré les dernieres
recommandations HAS publiées en 2019 concernant la BN et I’'HB, qui n’étaient pas
disponibles au moment de la thése de Margaux Turries, et différentes autres publications et
recommandations internationales dans le domaine des TCA. Il n’était pas possible de
détailler dans ce mémoire les nombreuses améliorations que j'ai apportées, en interaction
étroite avec mon directeur de these, aux modules d’aide a la prise en charge par rapport a la
version précédente. La version « EXPALI™ 2020 », similaire a la version initiale publiée pour
ce qui est de I'étape orientation diagnostique (46) est donc clairement une version plus
aboutie pour les modules de prise en charge. Le site expérimental a donc été modifié en
conséquence, en collaboration avec le Dr André Gillibert, qui avait congu et construit
I'algorithme en réponse a la sollicitation des cliniciens du Service de Nutrition du CHU de
Rouen.

L’autre force d’ « EXPALI™ 2020 » est la validation externe de son contenu. En effet, nous
I’'avons soumis a un comité d’experts de la Société Francophone de Nutrition Clinique et
Métabolisme (SFNCM, www.sfncm.org) pour I'évaluation par les pairs et la validation apres

guelgues améliorations. Cette évaluation externe indépendante donne plus de légitimité aux
propositions de prise en charge, et offre la possibilité de versions révisées dans I'avenir.



Le groupe de MG aupres duquel a été testé EXPALI™ est pertinent, car il représente le coeur
de cible d’EXAPLI™, destiné a étre utilisé en médecine générale ou plus largement en santé
primaire.

Un autre outil a été proposé en début d’année 2020 pour aider les médecins non spécialistes
dans le diagnostic et la prise en charge de I’AN : ANOREXICLIC, développé par le réseau
Troubles des Conduites Alimentaires de Poitou-Charentes, propose des fiches pratiques pour
aider au dépistage (également basé sur le SCOFF-F), a I’évaluation, et a la prise en charge de
I’Anorexie Mentale, essentiellement chez I’adolescent (http://tca-
poitoucharentes.fr/anorexiclic/) Cependant, les autres TCA ne sont pas abordés et cet outil

n’a pas encore été évalué ni validé par une publication.

Limites de L’étude :

Malheureusement, malgré tous mes efforts, I'effectif de médecins impliqués dans I'étude
reste assez faible. Sur les 421 médecins contactés initialement, seulement 36 ont répondu
entiérement au premier questionnaire, soit un taux de réponse inférieur a 10%. Ce groupe
n’est sans doute pas représentatif de la population des MG, et peut avoir sélectionné des
MG plus intéressés que la moyenne par la question des TCA.

Il est bien établi que les études en MG se heurtent a la faible disponibilité de temps des MG.
Peut-étre que I'absence de difficulté ressentie sur le sujet a été un frein a participer au
premier questionnaire. En effet, les médecins ayant répondu au questionnaire sont peut-
étre ceux qui ressentent le plus le besoin d’aide. Et sachant qu’une grande majorité des
participant (23/36) étaient intéressé par la suite de I'étude, peut-étre que les médecins
ayant participé sont ceux qui sont le plus intéressés par le sujet.

Le taux de réponse au deuxieéme questionnaire n’est que de 39%. Ceci peut étre expliqué par
le délai important entre la premiere partie de I'étude et la deuxieme partie (environ 1 an)
qui a pu entrainer des perdu de vu malgré I'intérét manifesté initialement. Ce délai nous a
été imposé par le fait que la publication des derniéres recommandations de la HAS sur la
prise en charge de la BN et I’'HB, annoncée comme imminente fin 2018, n’est finalement
survenue que fin 2019. Or il nous paraissait indispensable de disposer de ces
recommandations pour actualiser le contenu des modules de prise en charge et solliciter la
validation externe par la SFNCM.

Il existe un biais de sélection et d’évolution entre les différentes phases de I'étude, car
devant le faible effectif ayant accepté de participer au test final de EXPALI™, j’ai recontacté
d’autres médecins n’ayant pas participé a la premiére partie de I'étude. Ces médecins ont
été recruté par contact personnel : maitres de stages universitaires lors de mes précédents
stages, médecins remplacés ou rencontrés lors de remplacement. En dépit de leurs ages et



modes d’activités variés, ces MG supplémentaires trés engagés dans la formation ne sont
sans doute pas représentatifs de la population des généralistes Normands. |l y a donc une
différence entre la cohorte initiale et finale, mais cela a permis d’augmenter la taille de notre
échantillon test.

Perspectives :

Sur la base de ce travail personnel et des étapes déja franchies, au moins quatre
perspectives peuvent étre dégagées pour EXPALI™. Certaines sont liées aux aspects
pratiques de son utilisation, d’autres a son « chainage » dans la cours d’'une démarche
diagnostique et thérapeutique, d’autres a son évaluation en termes d’utilité clinique et
d’efficience dans différents contextes. Une derniére perspective est I'adaptation d’EXPALI™
a d’autres situations de santé primaire que la médecine générale.

Y

En premiére perspective, |'acces rapide a un site internet EXPALI™, a partir des logiciels de
consultation utilisés, permettra un acces plus immédiat et devrait favoriser son utilisation.
Nous ne disposons actuellement que d’un site expérimental, et d’aucun budget. Il faut donc
d’abord assurer une solution financiére pérenne pour la mise en place et la maintenance de
ce site, qui n’a pas de vocation commerciale. Ceci pourrait étre assuré en s’appuyant sur une
société savante comme la SFNCM, dont une des missions est la formation des professionnels
de santé pour la meilleure prise en charge des troubles nutritionnels. Une fois le site
implanté, il faudra prévoir une passerelle du logiciel du MG vers EXPALI™, mais aussi une
passerelle «retour » permettant d’importer le résultat de la recherche (orientation
diagnostique et module personnalisé d’aide a la prise en charge) vers le logiciel du médecin.
Ceci ne devrait pas poser de problemes techniques particuliers pour des prestataires
spécialisés dans |'e-santé, mais doit prendre en compte la diversité des logiciels existant.

Parallelement a la résolution de ces solutions techniques, une formation large des MG pour
leur faire connaitre I'existence EXPALI™ et les familiariser avec I'outil est nécessaire. Ceci
pourrait étre concu a I'échelon régional et rapidement étendu au niveau national. Une piste
en cours de contact est de s’appuyer le Medical Training Center (MTC) du Campus Santé de
Rouen, qui développer de nombreuses formations médicales en simulation. Le programme
de formation EXPALI™ pourrait comporter des webinaires aisément accessibles a de
nombreux médecins depuis leur cabinet et des sessions présentielles d’entrainement a la
consultation « les TCA pour les MG » avec les spécialistes de I'équipe de Rouen et des
patients volontaires ou simulés. Une extension a la francophonie est simple sur le plan
technique, mais peut nécessiter des adaptations selon les pays en ce qui concerne les
modules de prise en charge. De méme, une extension internationale est rapidement
possible, puisque la version anglaise du module d’orientation diagnostique existe déja, mais
les modules de prise en charge doivent étre actualisés dans la version anglaise. D'autres
versions linguistiques pourraient étre congues avec des équipes partenaires, sous I'égide de
la société européenne de Nutrition Clinique et Métabolisme (ESPEN), qui va mettre en place



un groupe de travail spécialisé (Special Interest Group) sur les TCA animé par le Pr
Déchelotte. La démarche d’EXPALI™ s’inscrit pleinement aussi dans le mouvement de la
télémédecine et plus largement de la santé numérique, et on peut imaginer un travail en
réseau ou le MG, aprés avoir tiré parti d’EXPALI™, pourrait adresser plus simplement le
patient a un centre spécialisé pour une évaluation plus approfondie permettant d’affiner le
diagnostic et superviser la prise en charge.

Une seconde perspective est le « chainage » facilité d’EXPALI™ dans le cours d’une
démarche diagnostique et thérapeutique face a un possible TCA, élément clé pour favoriser
I'utilisation et I'utilité clinique d’EXPALI™.

En effet, EXPALI™ est un outil rapide et facile d’utilisation, mais la décision de son utilisation
en consultation est actuellement dépendante d’un raisonnement du médecin qui doit, face a
des éléments d’anamnese ou des signes cliniques plus ou moins évocateurs , déclencher la
démarche EXPALI™. Or, par essence, un outil d’aide diagnostique est peu utile lorsque le
tableau clinique est évident (c’était peut-étre le cas dans la phase 3 de ce travail, d’ou
I’évaluation décevante de notre échantillon de MG). Inversement, |'outil va étre tres
performant pour des tableaux cliniques moins évidents, qui mettent moins en alerte le
clinicien, et donc exposent a ne pas déclencher I'outil.

Dans le domaine des TCA, les formes atypiques, subsyndromiques et débutantes sont bien
plus fréquentes que les formes syndromiques « historiques ». Les signes liés aux TCA sont
souvent frustres, peu ou pas exprimés par le(la) patient(e), ou ne vont étre exprimés que de
facon fragmentaire au cours d’une consultation ou de plusieurs consultations, s’ils ne sont
pas spécifiquement recherchés par le MG. Pour dépasser cette limite, l'intégration
d’intelligence artificielle dans les logiciels médicaux permettrait d’effectuer un « screening »
des dossiers qui, a partir de mots clefs (d’anamnése ou d’examen), donnerait de facon
automatisée I'alerte au MG pour lui proposer d’utiliser EXPALI™. Ainsi, la combinaison de
qguelgues signes précoces, méme exprimés dans plusieurs consultations espacées et
apparemment hétéroclites, permettrait de chainer des indicateurs de « TCA possible »
amenant a approfondir la recherche avec EXPALI™ et donc dépister et prendre en charge les
TCA a un stade plus précoce, gage de meilleur pronostic.

Il faut encore, dans cette perspective, définir les mots clefs (verbatim), leur valeur
informative respective (par exemple, une perte de poids de 15% est sans doute plus
informative qu’une constipation vers une suspicion d’AN typique séveére, mais une
constipation sévere avec une dénutrition modérée devrait évoque une AN ancienne, de
présentation moins évidente) et les combinaisons de mots clefs nécessaires pour atteindre
un certain « poids » d’information déclenchant I'alerte et I’outil EXPALI™.

Voici quelques exemples de mots clefs « cardinaux » pouvant donner I'alerte:
- Perte de poids, prise de poids, désir de perte de poids, dysmorphophobie
- Dénutrition, obésité
- Perte d’appétit, anorexie, alimentation sélective



- Vomissement, Constipation, douleur abdominale, trouble fonctionnel digestif
- Grignotage, Hyperphagie, Compulsion

- Aménorrhée, probleme de fertilité

- Hyperactivité physique

- Hypokaliémie, malaises,

- Angoisse, dépression, TOCs

Cette démarche peut logiquement s’appuyer sur les motifs de consultations et les signes
recueillis chez les patients pour qui un TCA a été confirmé et précisé en termes de
phénotype. L'équipe de nutrition Rouen dispose pour cela de la cohorte prospective EDILS,
coordonnée par le Dr MP Tavolacci (CIC 1404 et UMR 1073) comportant déja prés de 400
patients avec TCA naifs avec un diagnostic DSM-5 précis, et de trés nombreux dossiers de
patients suivis. Le développement souhaité d’une collaboration avec I'entrep6t de données
du CHU (Département d’Information Médicale, Pr S Darmoni) et le département de
Médecine Générale (Dr Matthieu Schuers), déja expérimenté dans ce domaine, permettra
d’identifier les verbatim dans les dossiers hospitaliers et de ville de patients avec TCA avérés,
et de préciser leur prévalence et valeur informative. L’étape suivante sera la construction
des chaines logiques, qui a partir d’'un certain niveau d’information suggestive, déclenchent
I'outil d’EXPALI™ chez des patients ciblés. Un projet collaboratif dans ce domaine a été
amorcé en 2019 et va pouvoir étre relancé sur la base de la version actualisée d’EXPALI™
2020. L'UMR 1073 va également continuer a développer des applications d’EXPALI™ dans le
cadre d’études larges sur la santé des étudiants, en lien avec différents comportements a
risque (projet Ta Santé en un Clic) et I'étude des modes de relations de jeunes avec
I'alimentation et les réseaux sociaux (projets ALIMFIT, ALIMNUM coordonnées par I'équipe
de marketing social de Pascale Ezan).

La troisieme perspective est bien sGr d’évaluer la performance réelle d’EXPALI pour le
dépistage et la prise en charge précoce et son utilité clinique, voire son efficience :
I'utilisation automatisée d’EXPALI™ en cas de signes suffisamment informatifs permet-elle
de raccourcir le délai de diagnostic et prise en charge, d’éviter des consultations et
explorations inutiles, souvent associées a une errance médicale chez les patients atteints de
TCA non évidents, en résumé d’influencer le parcours patient.

La derniére perspective que j'évoquerai pour terminer est celle du déploiement d’'EXPALI™, a
des stades plus ou moins développés, dans d’autres domaines de la santé primaire. En effet,
I'outil EXPALI™ tel qu’il est déja pourrait rapidement étre mis a disposition de professionnels
impliqués dans le dépistage et la prévention : santé scolaire et universitaire, santé au travail,
organismes de prévention, mutuelles.. Les TCA sont en effet source de multiples
conséquences non seulement médicales (physiques et mentales) mais aussi psycho-sociales
et professionnelles (handicap dans les études scolaires et la formation professionnelle,
absentéisme, désinsertion). Un repérage précoce et une orientation adaptés peuvent limiter
I'impact négatif des TCA. Enfin, on peut imaginer I'utilisation du module dépistage et



orientation diagnostique d’EXPALI™ dans un contexte d’auto-dépistage par la population
générale. Il faudrait par contre dans ce cas concevoir des modules spécifiques adaptés aux
patients présentant les différentes possibilités de prise en charge et des aides a I'orientation
pour la prise en charge. Des expériences d’auto-aide en ligne, par exemple pour les thérapies
cognitivo-compormentales, ont été publiées et pourraient servir de base a la conception de
modules dédiés, complémentaires de la prise en charge multidisciplinaire présentielle, en
fonction des ressources locales, de la distance etc...



Conclusion :

Les TCA sont des pathologies fréquentes, souvent handicapantes, pouvant devenir
chroniques et au pronostic parfois séveres. Le pronostic est d’autant plus favorable que le
trouble est dépisté et pris en charge précocement.

Notre étude confirme que les médecins généralistes expriment des difficultés tant dans le
diagnostic que pour la prise en charge des TCA. Il existe encore une méconnaissance des
outils de dépistages (SCOFF-F), de certaines ressources thérapeutiques et la mise en ceuvre
d’une prise en charge multidisciplinaire adaptée reste difficile, pour de multiples raisons.

Dans ce contexte, le développement d’un outil numérique comme EXPALI™ parait une
option intéressante pour faciliter I'orientation diagnostique et une prise en charge en santé
primaire. En effet, EXPALI™ permet a l'aide de quelques éléments cliniques simples une
orientation diagnostique vers le type de TCA et propose des conseils de prise en charge
adaptés. Ces conseils sont basés sur I'état de la littérature, les recommandations officielles
existantes et ont été soumis a la validation extérieure d’une société savante. Notre travail
montre que les médecins qui I'ont testé sont globalement satisfaits de |'outil EXPALI™ et
préts a le recommander. L'évaluation de l'impact de [Iutilisation d’EXPALI™ sur la
modification des pratiques des médecins nécessite d’autres études a plus large échelle, afin
de préciser son utilité clinique et son efficience. A I’heure actuelle ou les outils numériques
(applications, sites d’aide) destinés aux médecins pour faciliter leur exercice sont en pleine
expansion, EXPALI™ est le premier outil validé dans le domaine du diagnostic et de la prise
en charge des TCA en santé primaire. Pour une meilleure efficacité, I’adjonction
d’intelligence artificielle, basée sur la détection de signes d’appel de TCA, permettrait une
utilisation plus efficace d’EXPALI™. Une interconnexion d’EXPALI™ avec les logiciels de
consultation existants faciliterait aussi la diffusion de son utilisation.
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Annexes :

Annexe N°1 :

Questionnaire SCOFF-F :

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

2. Etes-vous inquiet(e) d’avoir perdu le contréle des quantités que vous mangez ?
3. Avez-vous récemment perdu plus de 6kg en moins de 3 mois ?

4. Vous trouvez-vous gros(se) alors méme que les autres disent que vous €tes trop
mince?

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



Annexe N°2

1-

2=

4-

5=

6-

7.
8-

0-

Questionnaire Phase n°1 (évaluation)

Citez les types de TCA que vous pensez rencontrer dans votre patientéle ?

Connaissez-vous le questionnaire de dépistage SCOFF-F
Oui
Non

Si oui : l'utilisez-vous ?
Jamais

Rarement

Souvent

Constamment

Pensez-vous au dépistage des TCA
Jamais

Rarement

Souvent

Trés souvent

Constamment

Quels moyens thérapeutiques utilisez-vous face a un TCA ?

Adressez-vous a un spécialiste systématiquement?
Oui
Non

sinon sur quels critéres ?

En cas de dépistage, prévoyez-vous une consultation dédiée ?
Oul
Non

Eprouvez-vous des difficultés dans la prise en charge d'un TCA ?
Jamais

Rarement

Souvent

Trés souvent

Constamment

10- Eprouvez-vous un besoin d'aide pour le dépistage des TCA ?

Jamais
Rarement
Souvent
Constamment

11- Eprouvez-vous un besoin d'aide pour la prise en charge des TCA ?

Jamais
Rarement



- Souvent
- Constamment

12- Concernant la mise a disposition d’un outil informatique d'aide au diagnostic et a la
prise en charge des TCA en médecine géneérale, vous seriez

Pas intéressé

- Peuintéressé

- Intéressé

- Trés intéressé

13- Vous préféreriez utiliser cet outil sous forme :
- Drapplication
- De consultation d’un site internet

14- Souhaitez recevoir 1’ outil et participer a son expérimentation ?
- Ou
- Non



Annexe N°3:

TCA restrictif (dont I’anorexie mentale)
Signes d'appel

> Ralentissement de la croissance staturo pondérale chez 'enfant

> troubles fonctionnels digestifs (constipation, troubles dyspeptiques, douleurs abdominales,
nausées, vomissements), abus de laxatifs

> Retard pubertaire

> Aménorrhée (primaire ou secondaire), Cycles irréguliers, infertilité

Baisse de la libido

> hyperactivité physique

> hyper investissement intellectuel

> Perte de poids importante (>15%)

>IMC <185

> insuffisance de prise alimentaire malgré IMC faible

> décalage entre la réalité de la dénutrition et la perception de 1’image corporelle
(dysmorphophobie)

> Peur inadaptée de grossir

> Présence de TOC, de troubles anxio-dépressifs chez adolescent ou chez 1 'adulte jeune

Prise en charge :

Examen clinique (lien 1)
Biologie (lien 2)

Bilan para clinique (lien 3)

Objectifs généraux :

Expliciter un diagnostic de TCA partagé avec le patient

Expliquer la nature addictive du trouble et la dysmorphophobie

Argumenter la nécessite d’arréter la perte de poids et d’amorcer une reprise progressive
Rassurer, attitude empathique, explications a I’entourage

Objectifs spécifiques :

> Evaluation des ingestats

> Rechercher les signes cliniques et biologiques de gravité (lien 0)

> Corriger le bilan hydro électrolytique (lien 4)

> Augmenter les apports nutrionnels oraux : diversification, augmentation progressive des rations,
prescription de compléments nutritionnels oraux (lien 5) (progressif),

> Supplémentation en micronutriments (lien 6),

> Mettre en place un suivi psychologique

> Réévaluer réguliérement

Formes sévéres :

En cas de dénutrition séveére, adresser en nutrition pour nutrition entérale (hospitalisation ou a
domicile)

En cas de signes psychiatriques séveéres (idées suicidaires, troubles comportementaux), adresser en
psychiatrie

Lien 0 : Criteres d'hospitalisation :

> Bradycardie <40/min
>TA <80/50mmHg



> Hypothermie <35,5°C
> IMC bas <14 (plus de 17ans), >13,2 (15-16ans), <12,7 (13-14ans)

> Hypoglycémie (<0,6g/L)

> Hypokaliémie (<3.0mmol/L), hyponatrémie (<125mmol/L), hypernatrémie (>150mmol/L),
hypophosphorémie (<0,5mmol/L), hypomagnesémie

> Elévation de la créatinine (> 100umol/l)

> Cytolyse (>4N chez 'enfant, 10N chez l'adulte)

> Leucopénie (<1000/mm3), ou Neutropénie (<500/mm3)

> Thrombopénie (<60000/mm3)

Enfant/adolescent

> perte de poids >2K G/ semaine
> Aphagie totale

> Refus de boire

> lipothymie

> asthénie importante

Adulte :

> perte de poids >20% en 3 mois

> ECG anormal

> risque suicidaire

> nécessité dune renutrition par SNG
> conduites de purges intenses

> patient peu coopérant

Lien 1 : Examen clinique :
- Poids, Taille, IMC
- Température corporelle
- Examen cardiovasculaire (Insuffisance cardiaque ? Trouble du rythme ? Hypotension ?)
- Evaluation de I’état cutané et des phaneres
- Recherche de signes de déshydratation
- Examen neurologique, musculaire
- Examen digestif (trouble du transit ? Hypertrophie parotidienne ?

Lien 2 : Bilan biologique :
- NFS
— Jonogramme sanguin
— Calcémie, phosphorémie, 250H-D3
— Urée, créatinine, clairance de la créatinine
— ASAT, ALAT, Pal, TP
— Albumine, Pré-albumine
- CRP

Lien 3 : Bilan para clinique :
- ECG
— Ostéodensitométrie apres 6 mois d'aménorrhée puis tous les 2 ans durant la période
d'aménorrhée

Lien 4 : Correction bilan électrolytique :
— Hypokaliémie : supplémentation par Diffu K (entre 2 et 12 gelules par jour en fonction de la
kaliémie)




— Hypomagnésémie : MAG 2 122mg : 3 a 4 ampoules par jour en 2/3 prises pour l'adulte, 1 a
3 par jour pour les enfants/adolescents

— Hypophosphorémie : Phosphoneuros 150 a 200 gouttes/jour en 2/3 prises (adulte), 4 a 6
gouttes /kg/jour en 3 prises (enfants entre 10 et 15 ans)

Lien 5 : Compléments nutritionnels oraux :
— Créme : type Fresubin® créme, Fortimel® créme (environ 200-250 Kcal)
— Jus : type Frésubin® jucy, Fortimel® Jucy (environ 300 Kcal)
— Boisson : type Frésubin® Drink, Fortimel Extra 2 Kcal © (environ 400 Kcal)

Lien 6 : Supplémentation en micronutriment et électrolytes :
- Azinc Forme et Vitalité® 2 gélules par jour
- Alvityl Vitalité a Avaler® : 1 comprimé par jour
- Supplémentation en Phospore dans le cadre de la Prévention du syndrome de renutrition
inappropriée : Phosphoneuros 150 a 200 gouttes/jour en 2/3 prises (adulte), 4 a 6 gouttes
/kg/jour en 3 prises (enfants entre 10 et 15 ans)



Annexe N°4 :

Troubles boulimiques
Signes d'appel

> Troubles fonctionnels digestifs

> Consommation de laxatif

> Présence de troubles anxio-depressif

> Fluctuations pondérales rapides

> Restriction importante de la prise alimentaire (entre les crises)
> Autres addictions (tabac, alcool, internet, achat)

> Impulsivite, trouble de la personnalite, tentative de suicide

> Hypertrophie parotidienne, érosions dentaires

> Hypokaliémie

Prise en charge
Examen clinique (lien 1)
Biologie (lien 2)

ECG

Objectifs généraux :
Expliciter le diagnostic
Expliquer la nature addictive du trouble, informer sur les risques
Informer sur les possibilités de guérison
Argumenter la nécessité d'une prise alimentaire structurée en évitant les restrictions
Attitude empathique, explication a I'entourage

Objectifs spécifiques :

Recherche des signes cliniques et biologiques de gravité (lien 3)

Corriger le bilan électrolytique (lien 4)

Alimentation diversifiée, en quantité suffisante (consultation diététicien)

Suivi psychologique, Entretient motivationnel

Psychothérapie : Thérapie cognitivo-comportementale : TCC (Grade A), Thérapie interpersonnelle
(Grade B), psychanalytique (dans un second temps)

Réévaluation réguliere (suivi au moins 1an apres I'amélioration des symptomes)

Traitement médicamenteux :
ISRS : fluoxétine doses progressives pour atteindre 60mg/j ou sertraline jusqu'a 150mg/j,
anxiolyse temporaire si besoin

Lien] :
Examen clinique :
- Poids, Taille, IMC, Tour de taille
- Examen cardiovasculaire (palpitation ? douleur thoracique ? Dyspnée ? Hypertension
artérielle ?
- Examen Gastro-entérologique (troubles digestifs ? Douleurs abdominales ? Troubles du
transit ? Signes d’hémorragie digestive ?
- Examen dermatologique (pertes de cheveux ? ongles cassants ? scarifications ?)
- Examen ophalmologique (hémorragie sous conjonctivale ?)
- Examen musculaire (fatiguabilité, crampes ?)
- Examen ORL : (hypertrophie parotidienne ? Perléche ?)



Examen endobuccal (état dentaire)
Evaluation endocrino-gynécologique (troubles du cycle menstruel ? retard pubertaire ?)

Lien2:
Bilan biologique :

NFS, plaquette

TP, TCA

Ionogramme sanguin

Créatininémie

Réserve alcaline

Glycémie a jeun

Bilan métabolique en cas de surpoids ou obésité

Critéres d’hospitalisation :

Crises séveres et rapprochées, crises pluriquotidiennes, incapacité de controler les
vomissements

Echec d'une prise en charge ambulatoire

Anomalie ECG

Atteinte hépatique : Cytolyse (>4N chez I'enfant, 10N chez l'adulte)

Troubles hydro-€lectrolytiques : hypokaliémie (<3.0mmol/L), hyponatrémie (<125mmol/L),
hypematrémie (>150mmol/L), hypophosphorémie (<0,5mmol/L), hypomagnésémie
Insuffisance rénale : Créatinine (> 100umol/l)

Hypotension artérielle : TA <80/50mmHg

Trouble du rythme cardiaque

Idées suicidaires avec projet établi

Lien4:
Correction bilan électrolytique :

Hypokaliémie : supplémentation par Diffu K (entre 2 et 12 gélules par jour en fonction de la
kaliémie)

Hypomagnésémie : MAG 2 122mg : 3 a 4 ampoules par jour en 2/3 prises pour l'adulte, 1 a
3 par jour pour les enfants/adolescents



Annexe N°5 :

Troubles compulsifs
Signes d'appel

> Variations pondérales rapides

> Syndromes anxio-dépressif

> Co-addictions (Achats, Alcool, Tabac, Internet)

> Impulsivité, trouble de la personnalité, tentatives de suicide
> Troubles fonctionnels digestifs

> Syndrome d'apnée obstructive du sommeil

> Hypeilipidémie (hypertriglycéridémie), diabete type 2,

> Exercice physique excessif

Prise en charge

Evaluation initiale :
Examen clinique (lien 1)
Biologie (en cas de surpoids ou obeésité) (lien 2)
Signes de gravité ? (lien 3)

Objectifs générauix
Poser le diagnostic de trouble compulsif
Expliquer la nature addictive du trouble, informer sur les risques
Informer sur la possibilité de guérison
Argumenter sur la nécessité d'une prise alimentaire structurée, globale
Attitude empathique, explication a I'entourage

Objectifs spécifiques

Alimentation diversifiée, structurée (consultation diététicien)

Eviter la restriction excessive

Lutte contre la sédentarité

Suivi psychologique, entretien motivationnel,

Psychothérapie : Thérapie cognitivo-comportementale (grade A), thérapie interpersonnelle (Grade
B) , psychanalytique (dans un second temps), thérapies familiales

Suivi ambulatoire régulier (au moins 1 ans apres amelioration des troubles)

Traitement médicamenteux
ISRS (fluoxetine jusque 60 mg ou sertraline jusque 150 mg) : en deuxieme ligne

Chirurgie bariatrique : contre indiquée en cas de trouble compulsif non stabilisé

Lienl :
Examen clinique :
- Poids, Taille, IMC, Tour de taille
- Examen cardiovasculaire (palpitation ? douleur thoracique ? Dyspnée ? Hypertension
artérielle ?
- Examen Gastroentérologique (troubles digestifs ? Douleurs abdominales ? Troubles du
transit ? Signes d’hémorragie digestive ?
- Examen dermatologique (perte de cheveux ? ongles cassants ? scarifications ?)
- Examen ophtalmologique (hémorragie sous conjonctivale ?)



- Examen musculaire (fatigabilité, crampes ?)

- Examen ORL : (hypertrophie parotidienne ? Perléche ?)

- Examen endobuccal (état dentaire)

- Evaluation endocrino-gynécologique (troubles du cycle menstruel ? retard pubertaire ?)

Lien 2 :
Biologie :
- Glycémie a jeun
- LDL, HDL, Cholestérol total, Triglycérides
- ASAT, ALAT, Phosphatases alcaline, gamma GT

Lien3:

Criteres d'hospitalisation :
- Crises sévéres et rapprochees, crises pluriquotidiennes, prise de poids importante
- Echec d'une prise en charge ambulatoire
- Atteinte hépatique : Cytolyse (>4N chez l'enfant, 10N chez l'adulte)



Annexe N°6 :

Questionnaire d'évaluation de ’utilisation d’EXPALI® par les MG

1- Etes-vous :
> Un Homme ?
> Une femme ?

2- Quelle age avez-vous ?
> Moins de 30 ans
> Entre 30 et 40 ans
> Entre 40 et 50 ans
> Entre 50 et 60 ans
> Plus de 60 ans

3- Combien de patients voyez-vous chaque jour en moyenne ?
> Moins de 10 par jour
> Entre 10 et 20 par jour
> Entre 20 et 30 par jour
> Plus de 30 par jour

4- A quelle fréquence avez-vous utilisé EXPALI® durant la période test ?
> Quotidiennement
> Plusieurs fois par semaines
> Une fois par semaine
> Plusieurs fois par Mois
> Une Fois par Mois

5- Concernant l'aide diagnostique, vous pensez qu’EXPALI® est :
> Pas utile
> Peu utile
> Moyennement
> Utile
> Tres utile

6- Concernant l'aide a la prise en charge des TCA, vous pensez qu’EXPALI® est :
> Pas utile
> Peu utile
> Moyennement utile
> Utile
> Tres utile

7 — EXPALI® a-t-il modifié votre approche concernant le dépistage des TCA (fréquence, mode de
dépistage...) ?

> Pas du tout

> Un peu

> Moyennement

> Beaucoup

> Fortement

8- Concernant la prise en charge des TCA, EXPALI® a-t-il modifié votre pratique :
> Pas du tout
> Un peu



> Moyennement
> Beaucoup
> Fortement

9- Concernant I'ergonomie du site EXPALI, vous la trouvez :
> Pas satisfaisante
> Peu Satisfaisante
> Moyennement satisfaisante
> Plut6t satisfaisante
> Tres satisfaisante

10- Seriez-vous prét(e) a conseiller ce site a un confére/consceur ?
> Oui
> Non

11- Seriez-vous prét(e) a utiliser EXPALI® en pratique courante ?
> Oui
> Non

12- Avez-vous des commentaires / des pistes d'amélioration (concernant le contenu, 1'ergonomie...) :
(texte libre)



