N

N

Prévalence des troubles du comportement alimentaire
dans une population pédiatrique en Seine-Maritime

(étude PEDIANUT)
Lyvia Tiburce

» To cite this version:

Lyvia Tiburce. Prévalence des troubles du comportement alimentaire dans une population pédiatrique
en Seine-Maritime (étude PEDIANUT). Médecine humaine et pathologie. 2020. dumas-02974965

HAL Id: dumas-02974965
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02974965
Submitted on 22 Oct 2020

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02974965
https://hal.archives-ouvertes.fr

FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE

ROUEN
ANNEE 2020 N°

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR
EN MEDECINE GENERALE

Présentée et soutenue publiquement le 6 octobre 2020

Par

TIBURCE Lyvia
Née le 08 Aout 1990 a Fort de France (972)

PREVALENCE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT
ALIMENTAIRE DANS UNE POPULATION PEDIATRIQUE
EN SEINE-MARITME (ETUDE PEDIANUT)

Président du jury : Monsieur le Professeur Pierre DECHELOTTE
Directrice de thése : Madame le Docteur Valérie BERTRAND
Membres du jury : Madame le Docteur Najate ACHAMRAH

Monsieur le Docteur Matthieu SCHUERS
Madame le Docteur Marie-Pierre TAVOLACCI







DOYEN :

ASSESSEURS :

ANNEE UNIVERSITAIRE 2019 - 2020
U.F.R. SANTE DE ROUEN

Professeur Benoit VEBER

Professeur Michel GUERBET
Professeur Agnées LIARD
Professeur Guillaume SAVOYE

| - MEDECINE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mr Frédéric ANSELME
Mme Giséle APTER

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR

Mr Jean-Marc BASTE

Mr Fabrice BAUER

Mme Soumeya BEKRI

Mr Ygal BENHAMOU

Mr Jacques BENICHOU
Mr Olivier BOYER

Mme Sophie CANDON
Mr Frangois CARON

Mr Philippe CHASSAGNE
Mr Vincent COMPERE

Mr Jean-Nicolas CORNU
Mr Antoine CUVELIER
Mr Jean-Nicolas DACHER
Mr Stéfan DARMONI

Mr Pierre DECHELOTTE
Mr Stéphane DERREY
Mr Frédéric DI FIORE
Mr Fabien DOGUET

HCN

Havre

HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
UFR
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HB

HCN
HCN

Cardiologie

Pédopsychiatrie

Chirurgie plastique

Chirurgie Thoracique

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine interne

Bio statistiques et informatique médicale
Immunologie

Immunologie

Maladies infectieuses et tropicales
Médecine interne (gériatrie)
Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
Urologie

Pneumologie

Radiologie et imagerie médicale

Informatique médicale et techniques de

communication

HCN
HCN
CHB
HCN

Nutrition
Neurochirurgie
Cancérologie

Chirurgie Cardio Vasculaire

——t



Mr Jean DOUCET SJ Thérapeutique - Médecine interne et gériatrie

Mr Bernard DUBRAY CHB Radiothérapie

Mr Frank DUJARDIN HCN  Chirurgie orthopédique - Traumatologique

Mr Fabrice DUPARC HCN  Anatomie - Chirurgie orthopédique et
traumatologique

Mr Eric DURAND HCN  Cardiologie

Mr Bertrand DUREUIL HCN  Anesthésiologie et réanimation chirurgicale

Mme Héléne ELTCHANINOFF HCN Cardiologie

Mr Manuel ETIENNE HCN Maladies infectieuses et tropicales

Mr Thierry FREBOURG UFR  Génétique

Mr Pierre FREGER (surnombre) HCN  Anatomie - Neurochirurgie

Mr Jean Francois GEHANNO HCN  Médecine et santé au travalil

Mr Emmanuel GERARDIN HCN Imagerie médicale

Mme Priscille GERARDIN HCN  Pédopsychiatrie

M. Guillaume GOURCEROL HCN Physiologie

Mr Dominique GUERROT HCN  Néphrologie

Mr Olivier GUILLIN HCN  Psychiatrie Adultes

Mr Didier HANNEQUIN HCN Neurologie

Mr Claude HOUDAYER HCN  Génétique

Mr Fabrice JARDIN CHB Hématologie

Mr Luc-Marie JOLY HCN  Médecine d'urgence

Mr Pascal JOLY HCN  Dermato — Vénéréologie

Mme Bouchra LAMIA Havre Pneumologie

Mme Annie LAQUERRIERE HCN  Anatomie et cytologie pathologiques

Mr Vincent LAUDENBACH HCN  Anesthésie et réanimation chirurgicale

Mr Joél LECHEVALLIER HCN  Chirurgie infantile

Mr Hervé LEFEBVRE HB Endocrinologie et maladies métaboliques

Mr Thierry LEQUERRE HCN Rhumatologie

Mme Anne-Marie LEROI HCN  Physiologie

Mr Hervé LEVESQUE HCN Médecine interne

Mme Agnés LIARD-ZMUDA HCN  Chirurgie Infantile

Mr Pierre Yves LITZLER HCN  Chirurgie cardiaque

Mr Bertrand MACE HCN Histologie, embryologie, cytogénétique

M. David MALTETE HCN  Neurologie

Mr Christophe MARGUET HCN Pédiatrie

Mme Isabelle MARIE HCN Médecine interne

Mr Jean-Paul MARIE HCN  Oto-rhino-laryngologie

Mr Loic MARPEAU HCN  Gynécologie - Obstétrique

Mr Stéphane MARRET HCN  Pédiatrie

Mme Véronique MERLE HCN  Epidémiologie




Mr Pierre MICHEL

M. Benoit MISSET (détachement)
Mr Marc MURAINE

Mr Christophe PEILLON

Mr Christian PFISTER

Mr Jean-Christophe PLANTIER
Mr Didier PLISSONNIER

Mr Gaétan PREVOST

Mr Jean-Christophe RICHARD (détachement)
Mr Vincent RICHARD

Mme Nathalie RIVES

Mr Horace ROMAN (disponibilité)
Mr Jean-Christophe SABOURIN
Mr Mathieu SALAUN

Mr Guillaume SAVOYE

Mme Céline SAVOYE-COLLET
Mme Pascale SCHNEIDER

Mr Lilian SCHWARZ

Mr Michel SCOTTE

Mme Fabienne TAMION

Mr Luc THIBERVILLE

Mr Hervé TILLY (surnombre)

M. Gilles TOURNEL

Mr Olivier TROST

Mr Jean-Jacques TUECH

Mr Jean-Pierre VANNIER (surnombre)
Mr Benoit VEBER

Mr Pierre VERA

Mr Eric VERIN

Mr Eric VERSPYCK
Mr Olivier VITTECOQ
Mme Marie-Laure WELTER

HCN  Hépato-gastro-entérologie

HCN Réanimation Médicale

HCN  Ophtalmologie

HCN  Chirurgie générale

HCN  Urologie

HCN  Bactériologie - Virologie

HCN  Chirurgie vasculaire

HCN  Endocrinologie

HCN Réanimation médicale - Médecine d’urgence
UFR  Pharmacologie

HCN Biologie du développement et de la
reproduction

HCN  Gynécologie - Obstétrique

HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
CHB
HCN
HCN

Anatomie — Pathologie
Pneumologie
Hépato-gastrologie
Imagerie médicale
Pédiatrie

Chirurgie Viscérale et Digestive
Chirurgie digestive
Thérapeutique
Pneumologie

Hématologie et transfusion
Médecine Légale

Chirurgie Maxillo-Faciale

HCN  Chirurgie digestive

HCN Pédiatrie génétique

HCN  Anesthésiologie - Réanimation chirurgicale
CHB Biophysique et traitement de I'image

Les Herbiers  Médecine Physique et de
Réadaptation

HCN  Gynécologie obstétrique

HCN  Rhumatologie

HCN  Physiologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Najate ACHAMRAH

Mme Noélle BARBIER-FREBOURG
Mr Emmanuel BESNIER

Mme Carole BRASSE LAGNEL

Mme Valérie BRIDOUX HUYBRECHTS

HCN
HCN
HCN
HCN
HCN

Nutrition

Bactériologie — Virologie
Anesthésiologie - Réanimation
Biochimie

Chirurgie Vasculaire

\—r



Mr Gérard BUCHONNET

Mme Mireille CASTANET

Mme Nathalie CHASTAN

Mr Moise COEFFIER

Mr Serge JACQUOT

Mr Joél LADNER

Mr Jean-Baptiste LATOUCHE

M. Florent MARGUET

Mme Chloé MELCHIOR

Mr Thomas MOUREZ (détachement)
Mr Gaél NICOLAS

Mme Muriel QUILLARD

Mme Laétitia ROLLIN

Mme Pascale SAUGIER-VEBER
Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDIN
Mr David WALLON

Mr Julien WILS

PROFESSEURS AGREGES OU CERTIFIES

Mr Thierry WABLE
Mme Mélanie AUVRAY-HAMEL

HCN
HCN
HCN
HCN
UFR
HCN
UFR
HCN
HCN
HCN
UFR
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN

UFR
UFR

Hématologie

Pédiatrie

Neurophysiologie

Nutrition

Immunologie

Epidémiologie, économie de la santé
Biologie cellulaire

Histologie

Gastroentérologie

Virologie

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine du Travalil

Génétique

Anatomie

Neurologie

Pharmacologie

Communication

Anglais

\—r



Il - PHARMACIE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mr Jérémy BELLIEN (PU-PH) Pharmacologie

Mr Thierry BESSON Chimie Thérapeutique
Mr Jean COSTENTIN (Professeur émérite) Pharmacologie
Mme Isabelle DUBUS Biochimie

Mr Abdelhakim EL OMRI Pharmacognosie
Mr Frangois ESTOUR Chimie Organique
Mr Loic FAVENNEC (PU-PH) Parasitologie

Mr Jean Pierre GOULLE (Professeur émérite) Toxicologie

Mr Michel GUERBET Toxicologie

Mme Christelle MONTEIL Toxicologie

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH) Microbiologie

Mr Rémi VARIN (PU-PH) Pharmacie clinique
Mr Jean-Marie VAUGEOIS Pharmacologie

Mr Philippe VERITE Chimie analytique

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Cécile BARBOT Chimie Générale et Minérale
Mr Frédéric BOUNOURE Pharmacie Galénique
Mr Thomas CATANHEIRO Chimie Organique
Mr Abdeslam CHAGRAOUI Physiologie
Mme Camille CHARBONNIER (LE CLEZIO) Statistiques
Mme Elizabeth CHOSSON Botanique
Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB Législation pharmaceutique et économie de la santé
Mme Cécile CORBIERE Biochimie
Mme Nathalie DOURMAP Pharmacologie
Mme Isabelle DUBUC Pharmacologie
Mme Dominique DUTERTE- BOUCHER Pharmacologie
Mr Gilles GARGALA (MCU-PH) Parasitologie
Mme Nejla EL GHARBI-HAMZA Chimie analytique
Mme Marie-Laure GROULT Botanique
Mr Hervé HUE Biophysique et mathématiques
Mme Hong LU Biologie
Mme Marine MALLETER Toxicologie
()




M. Jérémie MARTINET (MCU-PH) Immunologie

Mme Tiphaine ROGEZ-FLORENT Chimie analytique

Mr Mohamed SKIBA Pharmacie galénique
Mme Malika SKIBA Pharmacie galénique
Mme Christine THARASSE Chimie thérapeutique
Mr Frédéric ZIEGLER Biochimie

PROFESSEURS ASSOCIES

Mme Cécile GUERARD-DETUNCQ Pharmacie officinale
Mme Caroline BERTOUX Pharmacie
PAU-PH

M. Mikaél DAOUPHARS

PROFESSEUR CERTIFIE
Mme Mathilde GUERIN Anglais

ASSISTANTS HOSPITALO-UNIVERSITAIRES
Mme Alice MOISAN Virologie
M. Henri GONDE Pharmacie

ATTACHES TEMPORAIRES D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

M. Abdel MOUHAJIR Parasitologie
M. Maxime GRAND Bactériologie
( 1
L 8 J



LISTE DES RESPONSABLES DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

Mme Cécile BARBOT Chimie Générale et minérale
Mr Thierry BESSON Chimie thérapeutique
Mr Abdeslam CHAGRAOUI Physiologie
Mme Elisabeth CHOSSON Botanique
Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB Législation et économie de la santé
Mme Isabelle DUBUS Biochimie
Mr Abdelhakim EL OMRI Pharmacognosie
Mr Frangois ESTOUR Chimie organique
Mr Loic FAVENNEC Parasitologie
Mr Michel GUERBET Toxicologie
Mme Martine PESTEL-CARON Microbiologie
Mr Mohamed SKIBA Pharmacie galénique
Mr Rémi VARIN Pharmacie clinique
M. Jean-Marie VAUGEOIS Pharmacologie
Mr Philippe VERITE Chimie analytique
[ o)



Il - MEDECINE GENERALE

PROFESSEUR MEDECINE GENERALE
Mr Jean-Loup HERMIL (PU-MG) UFR  Médecine générale

MAITRE DE CONFERENCE MEDECINE GENERALE
Mr Matthieu SCHUERS (MCU-MG) UFR  Médecine générale

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTES

Mr Emmanuel LEFEBVRE UFR Médecine Générale
Mme Elisabeth MAUVIARD UFR  Médecine générale
Mr Philippe NGUYEN THANH UFR  Médecine générale
Mme Yveline SEVRIN UFR  Médecine générale
Mme Marie Théréese THUEUX UFR  Médecine générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTES

Mr Pascal BOULET UFR  Médecine générale
Mme Laétitia BOURDON UFR Médecine Générale
Mr Emmanuel HAZARD UFR  Médecine Générale
Mme Lucile PELLERIN UFR  Médecine générale




ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS

PROFESSEURS
Mr Paul MULDER (phar)
Mme Su RUAN (med)

MAITRES DE CONFERENCES
Mr Sahil ADRIOUCH (med)

Sciences du Médicament

Génie Informatique

Biochimie et biologie moléculaire (Unité Inserm 905)

Mme Gaélle BOUGEARD-DENOYELLE (med) Biochimie et biologie moléculaire (UMR 1079)

Mme Carine CLEREN (med)

M. Sylvain FRAINEAU (med)

Mme Pascaline GAILDRAT (med)

Mr Nicolas GUEROUT (med)

Mme Rachel LETELLIER (med)

Mr Antoine OUVRARD-PASCAUD (med)
Mr Frédéric PASQUET

Mme Christine RONDANINO (med)

Mr Youssan Var TAN

Mme Isabelle TOURNIER (med)

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS :

HCN - Hépital Charles Nicolle
CB - Centre Henri Becquerel

CRMPR - Centre Régional de Médecine
Physique et de Réadaptation

Neurosciences (Néovasc)

Physiologie (Inserm U 1096)

Génétique moléculaire humaine (UMR 1079)
Chirurgie Expérimentale

Physiologie

Physiologie (Unité Inserm 1076)

Sciences du langage, orthophonie
Physiologie de la reproduction

Immunologie

Biochimie (UMR 1079)

Mme Véronique DELAFONTAINE

HB - Hépital de BOIS GUILLAUME
CHS - Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray

SJ — Saint Julien Rouen

11

\—r




Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent
étre considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur
donner aucune approbation ni improbation.

]
12,

~



Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de

mes connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la

soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regue a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai

jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Je n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
'adversité. Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je
suis fidele @ mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y

manque.

]
13,

~



Table des matiéeres

REMERCIEMENTS ...ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeees 16
LISTE DES ABREVATIONS ..ottt e e e e e e e e e e e e eeeeeeeees 18
L INTRODUCGTION ... 19
. PRE-REQUIS ..., 21
1. Développement du comportement alimentaire de I'enfant et de I'adolescent. .. 21
2. Définitions des TCA selon [a DSM-5.......ccooiiiiiiiiiicei e 21
2.1 ARFID (Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder) ............ccccovvvvvnnnnn. 21
2.2. Anorexie mentale (Anorexia nervosae, AN) .........cooevvvvvveiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 22
2.3 Boulimie (Bulimia nervosae, BN) ............ooiiiiiiiiiieeee 23
2.4 Hyperphagie boulimique (Binge Eating disorder, BED)...........ccccevivivrinnnnn. 24
2.5 RUMINALIONS ...t e e e e e e s 24
122G T [ 25
2.7 OSFED (Other Specified Feeding and Eating Disorders)............cccceevvvunnen. 25

2.8 Autres troubles alimentaires non spécifiés, classés nulle part ailleurs
(Unspecified Feeding and Eating Disorders). ... 26
3. Autres définitions hors DSIM-5 .......ooeeiiiiiii e 26
K Bt I € T4 o o) =T = T 26
3.2 Compulsions ou grignotages pathologiqQUes...........cccevvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee. 26
KR o 1Y o T=T 1 o] g T= o | SR 26
G I = To 1Y/ o] o F= To 1= 3PP 26
KBRS 5 (T 1= (= 27
[Il. MATERIELS ET METHODES .......coiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
1. TYPE A'ELUAE .. 28
2. Critéres d’inclusion et d’eXCIUSION ........cooiiiiiii i 28
3. Données recueillies et modalités de recueil ..., 28
4. ANalySe dESCIIPHIVE ....eeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 30
5. Analyse statiStiqQUe ........coooiiiiiee 31
IV RESUL T AT S e 32
1. Description de 1a population ...............coiii i 32
1.1 AQE, SEX-TALIO e 32
1.2 Mode de vie des enfants .........cccoooiiiiiiiiii e 32
1.3 Les motifs de consultations ............cooviiiiiiiiiiii e 34
1.4 Statut NULRtIONNEL...... . e 35
1.5 Antécédents personnels et familiauX ..........ccccooooiiiiiiiiiiiiii 35
2. Prévalence des TCA dans cette cohorte, et par tranche d'age......................... 37

~
[
N

—



2.1 Prévalence par « items diagnoStiQUES » ......cceevvviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e, 37

2.2 Prévalence des TCA selon le profil alimentaire des patients....................... 39
2.3 Prévalence des TCA selon la classification DSM-5............ccccooiiiiiiiiiiiinnnnn. 40
3. Corrélation au statut nutritionnel, aux troubles sensoriels, et aux antécédents
personnels et familiaUX. ........ooouuniii i 41
3.1 TCA et statut nutritionnel ..., 41
3.2 TCA et troubles Sensoriels (TS).....uoiiii i 42
3.3 TCA et antécédents personnels et familiaux, mode de vie, sexe ................ 43
4. Analyse des scores/tests UtIlISES ..........ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 49
4.1 Résultats globaux, et corrélation des scores aux profils de patient et par
Classification DSIM-5 .......oooiiiiiiiiieeeeee e 49
4.2 Ces outils ont-ils permis de dépister des TCA non avoués? Utilisation de
Falgorithme EXPALI™ ... ..o e 55
4.3 Cohérence du ressenti des adolescents sur leur apparence avec I'lMC ..... 56
5. Prise en charge des troubles alimentaires. ...........cccoooviiiiiiiiiiciiiee e, 57
5.1 Difficultés alimentaires dans le pass€..........ccccceeeeiiieiiiiiiiiiiiiie e, 57
5.2 Difficultés alimentaires actuelles.............ooooiiiiiiii e, 57
V.DISCUSSION ... . 59
VI. CONCLUSION ..., 65
VI BIBLIOGRAPHIE ... 66
VI ANNEXES ... 73
Annexe 1 : Notes d’informations destinées aux adolescents et aux parents......... 73
Annexe 2 : Questionnaires adaptés a chaque tranche d’adge parents/adolescents80
Annexe 3 : Courbes de corpulence frangaises AFPA-CRESS/INSERM 2018...... 89
RESUNME ...ttt ettt e e et e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeees 91

~
[
W

—



l. INTRODUCTION

La classification et la connaissance des troubles du comportement alimentaire
(TCA) de I'enfant et de I'adolescent ont beaucoup évolué depuis les années 2000. On
parle généralement de troubles d’oralité chez les nourrissons (feeding disorders) et de
troubles du comportement alimentaire chez les enfants/adolescents (eating disorders).
La prévalence de ces troubles en population générale reste mal connue, notamment
chez I'enfant pré-pubére (1).

Dans la classification DSM-III [Diagnostic and statistical manual of mental
disorders = Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux] (1980), les
troubles alimentaires de I'enfant se résumaient au PICA et au mérycisme (2). Les TCA
de I'adolescent étaient associés a ceux de I'adulte (anorexie mentale AN, boulimie
BN), 'anorexie mentale de I'adolescent ayant été décrite dés le milieu du 19°™e siécle
et des cas de boulimie chez I'adolescent dés la fin du 19°™e siécle (3). Les troubles
alimentaires de I'enfant n’étaient pas identifiés comme tels et étaient limités a la notion
de retard de croissance, de cause organique ou psychogene. Dés 1946, Spitz évoquait
cependant I'anorexie infantile par carence de soins, puis M. Dahl dans les années
1980-1990, a mis en évidence la continuité de troubles alimentaires infantiles qui se
poursuivaient dans I'enfance (4), parfois sans retard de croissance. |. Chatoor, par la
suite a beaucoup étudié les troubles d'oralité et les troubles de I'attachement, selon
'age (avant ou aprés diversification), en identifiant trois catégories : les petits
mangeurs, les enfants sélectifs/néophobiques, et les troubles alimentaires post-
traumatiques (5).

En 1998, la classification DSM-IV, fait apparaitre pour la premiére fois un
chapitre dédié aux «troubles de lalimentation et aux troubles des conduites
alimentaires de la premiére ou de la deuxieme enfance », en plus du PICA et
mérycisme. Cela concernait les enfants de moins de 6 ans ayant une stagnation ou
perte de poids, pour une durée de plus d’'un mois, sans pathologie organique ni trouble
mental, sans carence d’apport (6).

L’équipe londonienne de Lask, a été la premiere a proposer une classification
des TCA de I'enfant (6-13 ans) n’ayant ni dysmorphophobie ni désir de perte de poids.
Cette classification dite de GOSH (Great ormond street hospital) distinguait : 'anorexie
mentale précoce, l'alimentation restrictive, la sélectivité/néophobie, I'évitement
alimentaire émotionnel, la dysphagie fonctionnelle (7). Dans cette tranche d’age on a
commenceé a décrire également dans les années 2000 des cas d’hyperphagie
boulimique ou compulsions (8,9).

Compte tenu que de nombreux TCA de I'enfant étaient classés avec la DSM-IV
en EDNOS (Eating disorders not otherwise specified) et que les TCA des 6-13 ans
n‘apparaissaient pas dans la DSM-IV (10), des experts ont proposé une autre
classification, bien détaillée dans la publication en 2010 de Bryant-Waugh et al (11).

Il faut attendre la DSM-5 en 2013 pour que les TCA de I'enfant de 6-13 ans
soient enfin pris en considération, la DSM-5 ne mettant plus de limite d’age mais
proposant une classification par type de TCA : pica, mérycisme, AN, BN, avec
'apparition de deux nouvelles catégories, les accés hyperphagiques (BED Binge
eating disoders) et les restriction ou évitement alimentaires (ARFID Avoidant/restrictive




food intake disorders). Les criteres d’AN ont été modifiés, en particulier avec la
suppression de I'aménorrhée (plus adapté au sexe masculin et aux enfants pré
pubéres). Les autres troubles sont regroupés dans les OSFED (Other specified
feading and eating disorders), appelés aussi FEDNEC (Feeding or eating disorders
not elsewhere classified), regroupant les AN, BN et BED atypiques, les conduites de
purges, et les hyperphagies et grignotages nocturnes. Les ARFID comprennent, les
restrictifs, les sélectifs/néophobiques, les phobies de déglutition et/ou vomissement,
les évitements alimentaires émotionnels, et pour étre caractérisé « ARFID » un des
quatre criteres suivants doit étre associé : perte ou stagnation de poids, déficits
nutritionnels, dépendance de supports nutritionnels oraux ou entéraux, ou dysfonction
psycho-sociale significative. Le TCA « ARFID » ne doit pas étre lié a des pratiques
culturelles, des carences d’apport, il n’est pas associé a une dysmorphophobie, et n’est
pas directement lié a un trouble organique ou mental (12). Cependant une pathologie
somatique ou mentale peut étre associée, si le TCA prédomine sur les autres troubles,
ce qui rend la classification difficile a suivre en pratique dans certains cas (13).

Bien qu'’il y ait moins d’enfants classés en EDNOS, cette classification reste
ainsi controversée du fait de la complexité et de I'origine multifactorielle des TCA de
I'enfant/nourrisson : sont intriqués en effet le comportement nourricier des familles, le
lieu de vie, les pathologies organiques et mentales associées, et plusieurs TCA sont
parfois associés (14,15). Récemment, des auteurs ont ainsi proposé des approches
plus fonctionnelles (16), argumentant que la catégorie ARFID sous-estime le réle des
pathologies organiques et mentales dans I'étiogénie des feeding disorders : ils sont
décrits comme devant persister depuis 3 mois, pouvant inclure des causes médicales
et mentales, et devant toucher un des quatre domaines fonctionnels (médical,
nutritionnel, psychosocial, compétence orale). Cette classification fonctionnelle, ne
décrit cependant pas de facon précise le type et la sévérité du TCA, et récemment
Milano, Chatoor et Kerzner ont proposé une approche « step by step », selon la gravité
dans quatre domaines (compétence orale, nécessiter de compléments alimentaires,
difficulté des parents a nourrir leur enfant, cause médicale) (17).

Les publications pédiatriques, ont augmenté depuis 2019 grace a la nouvelle
classification DSM-5, mais les études de prévalence en population générale restent
rares (18). En Haute-Normandie, des travaux ont été réalisés dans le cadre des
enquétes Normanut, entre 2000 et 2016, recherchant la prévalence de TCA dans la
patientéle de médecins généralistes, mais ils n’incluaient que des patients de plus de
18 ans (19). On estime que 25 a 45 % des jeunes enfants en population générale
manifestent a un moment ou un autre des difficultés alimentaires, jusqu'a 80% chez
les enfants ayant un retard de développement (11), et que 5 a 10% auraient un trouble
nécessitant une prise en charge intensive (20).

L’objectif principal de ce travail était donc d’évaluer la prévalence des TCA dans
une population pédiatrique normande, en essayant de les classer dans la DSM-5. Les
objectifs secondaires étaient de corréler ces TCA a I'état nutritionnel, aux antécédents
des patients, et d’évaluer leur parcours de soin. La reconnaissance de ces troubles est
en effet importante, afin de prévenir le plus précocement possible tant les
conséquences somatiques que psychopathologiques.




Il. PRE-REQUIS

1. Développement du comportement alimentaire de I’enfant et de
I’adolescent.

Les fonctions motrices de la succion et de la déglutition se mettent en place dés
la gestation. Par ailleurs, une mémoire sensorielle va se transmettre de la mére au
foetus in utéro par la voie olfactive et gustative, en fonction de I'alimentation de la mére
(21).

Lors des premiers jours de vie, pendant I'allaitement, le nourrisson marque ses
préférences pour le sucré. L’allaitement permet une relation mére-enfant. Ainsi les
enfants ayant un attachement sécurisé, vont explorer probablement plus rapidement
leur environnement, notamment alimentaire, facilitant la diversification. Cette derniere,
étant définit comme le passage d’'une alimentation liquide a solide, peut étre débutée
dés le 4™ mois de vie. L’acceptation de la cuillére est généralement acquise a 6 mois.
Les nourrissons agés de 6-12 mois ont plus de difficulté pour des textures difficiles a
mastiquer, que ceux agés de 13-22 mois. Pour |. Chatoor, le refus de la cuillere ou du
biberon serait dans certains cas un équivalent de comportement post-traumatique (5).

Les réponses aversives, aprés le sevrage du lait, concernent surtout les
légumes. La néophobie alimentaire « physiologique » a une fonction protectrice et
apparait aprés la période de développement pendant laquelle I'enfant porte tout a la
bouche. Elle peut se manifester aussi a I'dge de I'opposition, c’est-a-dire 2 ans et c’est
a ce stade que peuvent s’installer les comportements sélectifs.

A partir de 3 ans, I'enfant est scolarisé, une nouvelle période de développement
s’installe. La variété de la présentation alimentaire, la modalité de présentation, et le
cadre social sont importants. L’acceptation de nouveaux aliments tend a diminuer.
Dans les familles, le style éducatif, et la présence d’une figure familiére lors des repas
jouent aussi un réle important. A partir de 6 ans, les enfants peuvent commencer a
juger la qualité des différents types d’aliments.

A l'adolescence, une période de transformation hormonale, corporelle et
cognitive commence. La consommation de graisses et de sucres est préférée
indépendamment du genre. Le corps de [l'adolescent est modulé par des
comportements alimentaires, influencés par les médias et les réseaux sociaux. lls
peuvent s’engager dans des diétes répétées, parfois associées a des comportements
de purges, mais aussi des grignotages fréquents.

2. Définitions des TCA selon la DSM-5
2.1 ARFID (Avoidant and Restrictive Food Intake Disorder)

lls comprennent : les restrictifs, les sélectifs/néophobiques, les phobies de
déglutition et/ou vomissement, les évitements alimentaires émotionnels. lls sont définis
dans la classification DSM-5 par :




A. Un trouble du comportement alimentaire ou un trouble d’oralité (par exemple un
manque d’intérét pour la nourriture ; un évitement basé sur des caractéristiques
sensorielles des aliments ; comportement aversif) qui se manifeste par une
incapacité persistante a maintenir des ingestats et/ou des apports caloriques
suffisants, associés a au moins un des quatre critéres suivants :

- Perte de poids ou stagnation de poids ou mauvaise croissance chez les
enfants

- Déficits nutritionnels significatifs

- Dépendance de supports nutritionnels oraux ou entéraux,

- Dysfonction psycho-sociale significative.

- Il n’est pas lié a des pratiques culturelles ou des carences d’apport.

B. Le trouble alimentaire ne survient pas lors d’'une AN ou BN, et il n'y a pas de
dysmorphophobie, ni de souhait de perdre du poids.

C. Le trouble alimentaire n'est pas di a une cause médicale ou a un trouble
mental. Cependant s’il est associé a une pathologie somatique ou mentale, la
séverité du trouble alimentaire prédomine sur les autres troubles.

A noter par ailleurs que I'anorexie infantile, décrite par | Chatoor peut rentrer
dans le cadre des enfants dits restrictifs (petit mangeur ou « picky-eater » extréme)
(20).

Certains auteurs distinguent la phobie de déglutition, la phobie de
vomissements, de la phobie de manger certains aliments, dans le cadre de troubles
anxieux ; et d’autres distinguent ces phobies de simples peurs (13). | Chatoor classait
ces phobies chez I'enfant en « troubles alimentaires post-traumatiques » (22), en
incluant les difficultés a prendre le biberon qui seraient parfois un équivalent de
comportement post-traumatique.

L’évitement alimentaire émotionnel (Food avoidant emotional disorder), était
décrit dans la classification de GOSH et selon les premiéres descriptions de JF Higgs
comme une perte de poids significative avec une restriction de nourriture considérable
souvent attribué a des plaintes somatiques (par exemple douleurs abdominales), une
anxiété généralisée non reliée a la nourriture, des obsessions interférant avec I'appétit
et le fait de manger, et des dysthymies mais sans dysmorphobie ou désir de perdre du
poids (10,23).

Concernant la sélectivité, les auteurs distinguent la sélectivité normale
transitoire (entre 1 & 2 ans), moyenne sans retentissement sur le poids, moyenne mais
entrainant des conflits avec les parents, et séveres notamment dans les troubles du
spectre autistiques (TSA) avec la prise de moins de 10 a 15 aliments différents
(20,24,25).

2.2. Anorexie mentale (Anorexia nervosae, AN)

A. Restriction de l'apport énergétique par rapport aux besoins, conduisant a un
poids corporel significativement bas dans le contexte de I'age, du sexe, de la
trajectoire de développement et de la santé physique. De maniére significative,
le poids faible est défini comme un poids inférieur au poids minimum normal ou,
pour les enfants et les adolescents, inférieur au poids minimum attendu.




B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportement
persistant qui interféere avec la prise de poids, méme si le poids est
significativement bas.

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps,
influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur I'estime de soi, ou
déni de la gravité de la maigreur actuelle.

Deux sous types sont décrits :

- Type restrictif : Au cours des 3 derniers mois, l'individu n'a pas eu
d'épisodes récurrents de frénésie alimentaire ou de comportement de
purge (c'est-a-dire vomissements provoqués par l'usage abusif de
laxatifs, diurétiques ou lavements). Ce sous-type décrit des
présentations dans lesquelles la perte de poids est principalement
obtenue par des régimes, des jelines et/ou des exercices excessifs.

- Type « boulimie/comportements compensatoires » : Au cours des 3
derniers mois, la restriction alimentaire est entrecoupée par des crises
d’hyperphagie boulimique qui se terminent par des vomissements
provoqués ou par des purges (laxatifs, diurétiques, lavements).

La sévérité du trouble est définie selon l'indice de masse corporel (IMC). Le
niveau minimum de gravité est basé, pour les adultes, sur 'lMC actuel (Iéger IMC > 17
kg/ m?, modéré : IMC 16-16.99 kg/ m?, sévére IMC 15-15.99 kg/m?, extréme : IMC <
15 kg/ m?) ou, pour les enfants et les adolescents, sur le percentile de I''MC. Les
chiffres ci-dessous sont dérivés des catégories de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) pour la minceur chez les adultes ; pour les enfants et les adolescents, les
percentiles IMC correspondants doivent étre utilisés. Le niveau de sévérité peut étre
augmenté selon les symptébmes cliniques, le degré d'incapacité fonctionnelle et le
besoin de supervision.

2.3 Boulimie (Bulimia nervosae, BN)

A. Apparition récurrente de crises de boulimie suivies par des comportements
compensatoires, une crise répond aux deux caractéristiques suivantes :

- Absorption, en une période de temps limitée (moins de 2 heures), d'une
grande quantité de nourriture largement supérieure a ce que la plupart
des gens mangeraient dans une période de temps similaire et dans les
mémes circonstances.

- Sentiment d'une perte de contréle sur le comportement alimentaire
pendant I'épisode (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s'arréter
de manger ou de ne pas pouvoir contrbler ce que I'on mange ou en quelle
quantité).

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant a prévenir la
prise de poids (vomissements provoqués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques
ou autres médicaments, jelne, exercice physique excessif).

C. Le comportement boulimique survient, en moyenne, au moins une fois par
semaine depuis 3 mois.

D. L'auto-évaluation est indiment influencée par la forme et le poids du corps.

E. La perturbation ne se produit pas exclusivement pendant les épisodes d’AN.

La sévérité du trouble est basée sur la fréquence des épisodes :




- Trouble léger : 1-3 épisodes par semaine ;

- Trouble modéré : 4-7 épisodes par semaine

- Trouble sévére : 8-13 épisodes par semaine;

- Trouble extrémement sévére : 14 épisodes ou plus par semaine.
Les sujets boulimiques ont en général un poids égal ou supérieure au poids minimal
(IMC = 18.5) en raison des comportements compensatoires.

2.4 Hyperphagie boulimique (Binge Eating disorder, BED)

A. Episodes récurrents de crises de boulimie (« binge eating »). Un épisode est
caracteriseé par les deux éléments suivants :

1- Absorption, en une période de temps limitée (par exemple, en 2 heures),
d'une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la plupart des
gens mangeraient dans une période de temps similaire et dans les mémes
circonstances.

2- Sentiment d'une perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant
I'épisode (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s'arréter de manger ou
de ne pas pouvoir contrdler ce que I'on mange ou en quelle quantité).

B. Les épisodes de boulimie sont associés a au moins 3 caractéristiques
suivantes :

1- Manger beaucoup plus rapidement que la normale

2- Manger jusqu'a se sentir inconfortablement plein

3- Manger de grandes quantités de nourriture sans ressentir la faim
physiquement

4- Manger seul parce qu’on se sent géné par la quantité de nourriture que I'on
absorbe

5- Se sentir dégolté de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir trop
mangé.

C. Le comportement boulimique est la source d'une souffrance marquée.

D. Le comportement boulimique survient, en moyenne, au moins une fois par
semaine depuis 3 mois.

E. Le comportement boulimique n'est pas associé a l'utilisation récurrente de
comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie mentale
et ne survient pas exclusivement au cours d'une boulimie mentale ou d'une
anorexie mentale.

La sévérité du trouble est basée sur la fréquence des épisodes :
- Trouble léger : 1-3 épisodes par semaine;
- Trouble modéré : 4-7 épisodes par semaine;
- Trouble séveére : 8-13 épisodes par semaine;
- Trouble extrémement sévére : 14 épisodes ou plus par semaine.

Elle entraine généralement un surpoids ou une obésité.

2.5 Ruminations

Elles correspondent a des régurgitations (volontaires) répétées de nourritures
pendant une période d'au moins 1 mois. Les aliments peuvent étre remastiqués, ré-
avalés ou recrachés.




Les régurgitations ne sont pas dues a une affection gastro-intestinale ni a une
autre affection médicale générale associée (reflux gastro-cesophagien, sténose du
pylore).

Ce comportement ne survient pas exclusivement au cours d'un autre trouble
spécifique du comportement alimentaire. Si le comportement survient exclusivement
au cours d'un autre trouble mental ou neuro-développemental, il est suffisamment
sévere pour justifier une attention particuliére.

2.6 PICA

Correspond a l'ingestion répétée de substances non nutritives pendant au
moins 1 mois.

Ce comportement alimentaire ne correspond pas au niveau du développement
et ne représente ni une pratique culturellement ni socialement admise. Si le
comportement survient exclusivement au cours d'un autre trouble mental (par
exemple : retard mental, trouble envahissant du développement, schizophrénie), il est
suffisamment sévére pour justifier une attention particuliére.

2.7 OSFED (Other Specified Feeding and Eating Disorders)

Aussi appelés FEDNEC (Feeding and eating disorders not elsewhere
classified). Cette catégorie regroupe les présentations dont les symptédmes sont
caractéristiques des troubles du comportement alimentaire, causant des détresses
significatives cliniquement ou un handicap social, mais ne remplissant pas tous les
critéres :

- Anorexie mentale atypique : tous les critéres de l'anorexie mentale sont
satisfaits, sauf que, en dépit de la perte de poids significative, le poids de
I'individu est a l'intérieur ou au-dessus de la plage normale.
- Boulimie atypique (basse fréquence ou durée limitée) : tous les critéres pour
la boulimie sont respectés, a l'exception que les crises de boulimie et les
comportements compensatoires inappropriés se produisent, en moyenne,
moins d'une fois par semaine et / ou pendant moins de 3 mois.
- Hyperphagie boulimique atypique (basse fréquence ou durée limitée) : tous
les criteres de ’'HB sont respectés, a I'exception que les crises de boulimie se
produisent, en moyenne, moins d'une fois par semaine et / ou pendant moins
de 3 mois.
- Hyperphagie, grignotage (ou compulsions) nocturne = Night Eating Syndrome
(NES) (26):
A : Hyperphagie nocturne avec prise >25% des besoins caloriques
quotidiens aprés le dernier repas et/ou au moins deux épisodes d'éveil
nocturne par semaine avec ingestion de nourriture.
B : Le patient doit étre conscient des épisodes d'ingestion.
C : 3 des éléments suivants doivent étre présents : anorexie matinale,
forte envie de manger aprés le repas et avant I'endormissement ou au
réveil du sommeil, insomnie, la croyance que manger est nécessaire
pour amorcer le sommeil, et 'humeur dépressive ou la dépression
nocturne.
D : Détresse ou dysfonctionnement quotidien.




E : Les épisodes sont présents depuis plus de 3 mois.
F : Les autres troubles alimentaires tels que la compulsion, les troubles
mentaux ou les maladies métaboliques ne doivent pas étre présents.

- Purges ou vomissements induits = comportement de purge périodique pour
influencer le poids ou la silhouette, tels que des vomissements provoqués,
I'abus de laxatifs, diurétiques, ou d'autres médicaments, en l'absence de crises
de boulimie.

2.8 Autres troubles alimentaires non spécifiés, classés nulle part ailleurs
(Unspecified Feeding and Eating Disorders).

Cette catégorie comprend, des problémes cliniquement significatifs répondant
a la définition de troubles de I'alimentation, mais ne répondant pas aux critéres de tout
autre trouble ou état.

3. Autres définitions hors DSM-5
3.1 Grignotage

Le grignotage continu de petites quantités d'aliments toute la journée n'est pas
considéré comme de I'hyperphagie boulimique. Il désigne une prise alimentaire
répétée de petites quantités d'aliments en dehors des repas, non liés a une sensation
de faim, ce qui les différencie de la collation. Ces aliments sont le plus souvent des
aliments identifi€s comme une source de plaisir.

3.2 Compulsions ou grignotages pathologiques

On parle de grignotage pathologique quand ces grignotages ont un réle
d'anxiolytique, et que la personne ne peut y échapper. Dans la classification DSM-IV
on parlait de compulsions-maladie lorsque cela survenait au moins 2/semaine, en
quantité importante, ce qui est devenu le BED dans la DSM-5.

3.3 Hyperphagie

Correspond a la consommation de nourriture excessive, qui s'observe en
dehors d'un contexte pathologique, par épisodes (par exemple lors de vacances) ou
bien plus régulierement (personnes ou familles ayant de mauvaises habitudes
alimentaires).

3.4 Tachyphagie

La tachyphagie est le fait de manger trop rapidement. C’est le raccourcissement
du temps entre 2 bouchées (temps de portée a la bouche, de mastication
insuffisante) et/ou 'augmentation du volume de la bouchée.




3.5 Orthorexie

Il s’agit d’'une forme particuliére de restriction. Les personnes ont des regles trés
rigides autour des aliments supposés « sains » ou « écologiques » qui peuvent étre
consommeés ou sur la fagon de les consommer. Souvent sous-tendu par des angoisses
ou des obsessions quasi hypocondriaques de la maladie et de la mort.




Ill. MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Il s'agit d’'une étude transversale non interventionnelle, régionale, incluant 401

patients consultant aux urgences pédiatriques ou en cabinet de médecins
généralistes. L'étude s’est déroulée du 3 mai 2019 au 5 mars 2020, dans le
département de Seine Maritime (Hépital Jacques Monod, Le Havre et dans cing
cabinets de médecins généralistes volontaires de Seine Maritime). Cette recherche a
bénéficié d’'un accord CPP (Comité de protection des personnes) le 18/03/2019.
Les deux médecins en charge de I'étude proposaient aux familles de participer en leur
remettant une note d’information (annexe 1), puis les familles qui acceptaient de
participer remplissaient un questionnaire papier. Les patients étaient vus de facon
consécutive par ordre d’arrivée, sans sélection.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient les enfants agés de 0 a 18 ans, quel que soit le
motif de consultation, et quel que soit leurs pathologies antérieures. Les critéres
d’exclusion étaient les patients agés de plus de 18 ans le jour du recueil, les parents
ou adolescents illettrés ou dans l'incapacité de répondre au questionnaire, les patients
consultants aux urgences pour une urgence vitale ou n’étant pas en état physique ou
psychique de répondre au questionnaire a ce moment-la, en lien avec leur motif de
venue aux urgences.

L’objectif étant de recueillir environ une centaine de questionnaires par tranches
d’age étudiées (0a1an,1a6bans,6a12ans, et12a 18 ans).

3. Données recueillies et modalités de recueil

L’ensemble des données de I'étude a été recueilli a partir d'un questionnaire
anonymisé rempli par les parents, avec une partie a compléter par les adolescents. La
durée de participation de chaque volontaire était estimée a 20 minutes. Les
questionnaires étaient adaptés a I'age de I'enfant concerné (annexe 2).

Chaque questionnaire comprenait des données démographiques (&ge, sexe,
mode de vie), médicales (poids, taille, IMC, motif de consultation, antécédents
personnels et familiaux, traitements en cours), et des questions ciblant les habitudes
et difficultés alimentaires actuelles ou passées. Les poids et tailles ont été pris sur le
lieu de consultation du patient et ont permis de calculer 'IMC. Le surpoids et la
maigreur ont été évalué selon les derniéres courbes de croissance frangaises de
I’Association frangaise de pédiatrie (AFPA) - Centre de Recherche en Epidémiologie
et Statistiques (CRESS) / Institut National de la santé et Recherche Médicale
(INSERM) 2018 avant 2 ans, et de I'International obesity task force (IOTF) aprés 2
ans. Avant 2 ans, I'enfant était considéré comme maigre si le poids était < 3°me
percentile chez les plus jeunes et/ou si 'IMC était inférieur au prolongement de I''OTF
17, et en surpoids si le poids était > 97°™¢ percentile et/ou I'lMC supérieur au




prolongement de I'lOTF 25. Aprés 2 ans, I'enfant était considéré comme maigre si
'IMC était < seuil IOTF 17, et en surpoids si I'lMC était > seuil IOTF 25. A noter que
ce seuil IOTF correspond en fait a une maigreur de grade 2 selon les définitions
utilisées chez l'adulte, mais que c’est ce seuil majoritairement utilisé en pédiatrie
(annexe 3).

Chaque questionnaire comprenait également des outils de dépistage déja
utilisés dans la littérature, adaptés a chaque tranche d’age :

- Pour les enfants de 0 a 1 an : si 'enfant n’était pas diversifié, le mode d’allaitement
était recueilli, puis les parents répondaient au questionnaire BEBQ (Baby eating
behaviour questionnaire). Quand I'enfant était diversifié, les parents étaient interrogés
sur la diversification alimentaire puis répondaient au questionnaire BPFAS (Behavioral
pediatries feeding assessement scale).

- Pour les enfants de 1 a 6 ans, et 6 a 12 ans : les parents étaient interrogés sur le
comportement alimentaire de I'enfant puis répondaient au questionnaire BPFAS.

- Pour les adolescents (12-18 ans) : le parent et I'adolescent devaient remplir chacun
un questionnaire. Les parents étaient interrogés sur le comportement alimentaire de
'enfant. Quant a I'adolescent, il lui était demandé son ressenti sur son apparence
(maigre, normal, en surpoids, obése, ne sait pas) et si manger était pour lui un plaisir,
puis il répondait a une série de 3 questionnaires : SCOFF-F (Sick Control One stone
Fat Food French), EAT-26 (Eating Attitude Test), et TFEQ-R18 (Three-Factor Eating
Questionnaire version révisée).

Ces outils ont été choisis aprés une revue de littérature et selon des critéres de
faisabilité (durée de remplissage du questionnaire). Le BEBQ, a été choisi pour les
nourrissons non diversifiés (peu d’outil psychométriques existent chez les nourrissons
non diversifiés). Le BPFAS, est bien adapté chez les enfants diversifiés et utilisable de
7 mois jusqu’a 12 ans et aide a dépister les ARFID, bien qu’aucun outil ne soit encore
validé chez I'enfant dans cette indication (1,13,15,27). Chez I'adolescent, le SCOFF-F
et 'TEAT-26 sont validés pour dépister les troubles restrictifs (le SCOFF est rapide a
faire, TEAT26 est moins long que I'EDI-2) et pour les surpoids la version en 18 items
du TFEQ est aussi fiable que la version longue avec 51 items, mais il n’y a pas de cut-
off (28).

Le BEBQ, contient 18 items cbtés de 1 a 5 (jamais, rarement, parfois, souvent,
toujours). Les items 5 et 6 doivent étre inversés pour le calcul du score. Il permet
d’évaluer 5 dimensions concernant: la réactivité alimentaire (questions
2,8,12,14,16,18), le plaisir de la nourriture (questions 1,3,6,17), la réactivité a la satiété
(questions 7,10,13), la lenteur a manger (question 5,9,11,15), l'appétit général
(question 4). Il n’a pas a ce jour de cut-off validé et est donc exprimé selon les 5 sous-
scores (29).

Le BPFAS, contient 35 items cbtés de 1 a 5 (jamais, rarement, parfois, souvent,
toujours). 10 items (questions 1, 3, 5, 6, 8, 9, 16, 18, 29, 30) doivent d’étre inversés
pour le calcul du score. Il n’a pas non plus a ce jour de cut-off validé et comprend un
child frequency score, un parent frequency score et un total frequency score (selon
Dovey et al un CFS > 61 et PFS > 20 (30); et selon Crist et al un TFS > 84 (31), sont
en faveur de difficultés alimentaires).

Le SCOFF-F, est la version frangaise du SCOFF. Il comprend 5 questions, avec
1 point pour chaque réponse positive. Le score est positif pour un score = 2. (32,33).




L’EAT 26, comporte 26 items cotés de 0 a 3 (toujours = 3, trés souvent = 2,
souvent = 1, parfois, rarement, jamais=0). La question 25 est inversée. Il est composé
de 3 sous scores concernant la diéte (restriction alimentaire), la boulimie (évaluant les
comportements boulimiques), et le contréle de la prise alimentaire. Un score > 20 est
prédictif d’'un TCA restrictif (34,35).

Le TFEQ-R18, comprend 18 items cétés de 1 a 4 (vraiment vrai, surtout vrai,
surtout faux, vraiment faux). Il mesure 3 aspects du comportement alimentaire : la
restriction cognitive (questions 2,11,12,15, 16, 18), la perte de contréle alimentaire
(questions 1,4,5,7,8,9,13,14,17), l'alimentation émotionnelle (questions 3,6,10). I
s’agit d’'une version courte et révisée de la version originale du TFEQ a 51 items.
(28,36).

Les médecins, étaient présents lors du remplissage du questionnaire pour aider
les familles si certaines questions étaient mal comprises ce qui a permis une quasi-
exhaustivité du taux de réponses. Le médecin associait par la suite un ou plusieurs
items diagnostiques de troubles alimentaires, selon une grille prédéfinie (et sans avoir
les résultats des scores): aucune difficulté alimentaire, difficultés d’allaitement,
difficultés a prendre le biberon, refus de la cuillére, refuse les morceaux, gros mangeur,
petit mangeur, sélectif néophobique, restrictif avec conséquences nutritionnelle ou
psycho-sociale ( = petit mangeur extréme), phobie de déglutition ou de vomissement,
evitement alimentaire émotionnel, hyperphagie, tachyphagie, grignotages entre les
repas, compulsions alimentaires, grignotage nocturne, hyperphagie nocturne,
meérycisme, pica, anorexie mentale, boulimie, binge eating disorder, orthorexie.

Puis chaque dossier, a été repris individuellement pour pouvoir répertorier les
patients selon la classification DSM-5 (ARFID, autres troubles). Compte tenu que
I'effectif de troubles classables avec la DSM-5 était faible, on a par la suite répertorié
les patients en leur attribuant un profil alimentaire (petit mangeur, gros mangeur, RAS
= rien a signaler = profil « normal »), dans le but de rechercher des facteurs prédictifs.
Pour définir un profil alimentaire, I'item tachyphagie a été supprimé (peu spécifique et
subjectif a I'interrogatoire des parents), de méme que l'item grignotage (peu spécifique
et qu’on retrouvait soit chez les gros mangeurs soit chez les petits mangeurs). Les
troubles restrictifs ont été associés au profil petit mangeur (petit mangeur, refus des
morceaux, refus de la cuillere, refus du sein, restrictif, sélectif et petit mangeur,
phobique, évitement émotionnel), et les troubles plutét compulsifs au profil gros
mangeur (hyperphagie, compulsions, grignotage nocturne, hyperphagie nocturne,
sélectif et gros mangeur), ce qui a permis de comparer 3 profils de patients.

4. Analyse descriptive

Pour la totalité de la cohorte et pour chaque tranche d’age on a calculé des
moyennes (min-max) permettant de décrire le sex-ratio, les ages, I'lMC, la prévalence
de chaque item/profil alimentaire/classement DSM5 étudié, et les résultats de scores.
Les résultats des scores ont été exprimés en score brut et également en % au prorata
du nombre de réponses selon la formule suivante [(score brut - le plus petit score)
/delta entre le plus petit et le plus grand score) x 100].

La prise en charge des troubles alimentaire actuels et passés a été analysée.




5. Analyse statistique

Les analyses ont été réalisées par le Centre d’investigation clinique (CIC) du
CHU de Rouen (Dr MP Tavolacci). La saisie a été faite a I'aide du logiciel EPI-INFO et
'analyse statistique a l'aide du logiciel XlstatBiomed 2020.3.1. Les variables
qualitatives ont été décrites en pourcentages et comparées en utilisant le test de Chi2.
Le test était statistiquement significatif pour p< 0.05.

La prévalence des troubles alimentaires a été analysée par item diagnostique,
puis par patient selon leur profil alimentaire et selon leur classement dans la
classification DSM-5. Les troubles alimentaires ont été comparés par tranche d’age, et
ont été corrélés a I'IMC, et a la présence de troubles sensoriels lorsqu’ils avaient été
recherchés (1 a 12 ans).

L’analyse d’éventuels facteurs de risque associés (antécédents, mode de vie...)
a été faite selon le profil alimentaire des enfants, selon leur classement dans la DSM-
5, et pour certains « items diagnostiques ».
Les scores des différents tests utilisés dans le questionnaire ont été comparés selon
le profil alimentaire des enfants et la classification DSM-5.
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IV. RESULTATS

1. Description de la population
1.1 Age, sex-ratio

Au total 401 patients agés de 0 a 18 ans ont été inclus de fagon aléatoire (0 a 1
ann=101,1a6 ansn=99, 6 a 12 ans n=100, 12 a 18 ans n=101). Parmi les 0-1 an,
n=58 étaient au sein et/ou au biberon (sein exclusif n=20-34,4%, mixte n=11-18,9%,
biberons n=27-46,5%), et n=43 étaient diversifiés. Le sex-ratio était de 1,09 (209
garcons contre 191 filles). L’age moyen dans le groupe 0-1 an était de 4,6 mois (0,1-
11,9 mois), dans le groupe 1-6 ans de 2,9 ans (1-5,5 ans), dans le groupe 6-12 ans de
8,5 ans (6-11,5ans) et dans le groupe 12-18 ans de 14 ans (12-18 ans). Dans chacune
des tranches d’age le ratio H/F était équilibré, (p= 0,58) (Figure 1).

Répartition du sexe par tranche d'age

12-18 ans
6-12 ans
1-6 ans

0-1 an

mFilles mGargons

Figure 1 : Répartition du sexe par tranche d’age (p=0,58)

1.2 Mode de vie des enfants
1.2.1 Mode de garde

Sur la cohorte, 73,5% des enfants vivaient avec leurs deux parents, 13,9% avec
un seul parent, 11,9% en garde alternée et 0,5% étaient placés (2 adolescents, foyer
et famille d’accueil). Le nombre de garde alternée augmentait significativement avec
'age, et le nombre de parents non séparés baissaient significativement avec
'age (p<0,0001, Figure 2).
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100 90
82,8
80 66
60 55,4
40
20

20 7.9 101 - 14

2 o -

0 — 0 [ —— 0 — 0
0-1an 1-6ans 6-12ans
mParents ensemble  mMonoparental = Garde alternée Placement

Figure 2 : Mode de garde selon I'age
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1.2.2 Fratrie

Sur 'ensemble de la cohorte, la majorité des enfants (41,7%) avaient un frere
ou une sceur, 23,3% en avaient deux, 20,5% étaient enfant unique, 8,5% en avaient 3
et 6% en avaient au moins 4. La figure 3 indique la répartition par tranche d’age.
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Figure 3 : Fratrie par tranche d’age

1.2.3 Repas

Sur I'ensemble de la cohorte, 89,8% des enfants mangent toujours en famille,
seuls 1,5% mangent toujours seuls, et 26,8% mangent toujours devant la télévision
(Figure 4).
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Figure 4 : Mode de prise des repas par tranche d’age




1.3 Les motifs de consultations

Les motifs de consultation étaient trés variés (médecine/psychiatrie, chirurgie,
nutrition). Les consultations de médecine étaient les plus fréquentes, on y a inclus les
motifs psychologiques, demande de certificat, vaccins (Tableau 1, Figure 5). Les
consultations de chirurgie comprenaient les plaies, la traumatologie et les brilures.
Seules trois consultations étaient en lien avec la nutrition (un suivi d’'obésité, et deux
nourrissons pour baisse d’appétit sans TCA).

Motif de consultation <1an 1-6 ans 6-12ans 12-18 ans  Total
(n=101)  (n=99) (n=100)  (n=101) (n=401)
Médecine/psychiatrie ‘ 96 ‘ 81 68 ‘ 63 308 (76,8%)
Chirurgie 2 17 31 38 88 (21,9%)
Nutrition ‘ 2 ‘ 0 1 ‘ 0 3(0,7%)
Données manquantes 1 1 0 0 2 (0,5%)

Tableau 1 : Récapitulatif des différents motifs de consultation.

= ORL (OMA, angine, laryngite, Rhume,...)

= Digestif (vmst, diarrhées, DA, constipation)
Cardio-respiratoire (dyspnée, asthme, DT)
Dermatologie (éruption, gale,...)

= Fiévre

= Certificats, ordonnances, vaccination

= Psychiatrie

= Neurologie (CC, malaise, intoxication)

= Urologie/néphrologie

Symptdmes aspecifiques nourrissons

Figure 5 : Motifs de consultation en médecine (OMA : otite moyenne aigué, vmst: vomissement, DA:
douleur abdominale, DT: douleur thoracique, CC: crise convulsive)
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1.4 Statut nutritionnel

75,3% de la population avait une corpulence normale, 20,2% étaient en
surpoids (IMC > +2DS) et 4,5% avaient une maigreur de grade Il (IMC < -2DS). Les
enfants d’age préscolaires étaient significativement plus maigres (12,1%) que les
autres tranches d’age (p = 0,0002). Le surpoids augmentait progressivement de
'enfance a l'adolescence, les enfants de plus de 6-12 ans et 12-18 ans étant
significativement plus en surpoids que les autres (p = 0,00046) (Figure 6).
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Figure 6 : Statut nutritionnel par tranche d'age

1.5 Antécédents personnels et familiaux

Les antécédents de prématurité, allergies alimentaires étaient équilibrés entre
les tranches d’age. Mais il y avait significativement chez les 0-1 an plus d’antécédents
d’allaitement et de troubles fonctionnels intestinaux (notamment RGO), moins de
maladies chroniques ; chez les 6-12 ans plus d’antécédents de prise en charge
orthophonique pour troubles du langage ; et chez les 12-18 ans plus de chirurgie, de
douleurs abdominales récurrentes, de traitements en cours et dantécédents
psychologiques (Tableau 2).

Sur les 28 enfants nés prématurément, il y avait n=21 prématurité moyenne (32-
36SA), n=5 grande prématurité (28-31SA), et n=1 trés grande prématurité (<27SA),
n=2 sans données de terme.

Les 18 enfants ayant une allergie alimentaire étaient allergiques au lait de vache
(n=7), abricot (n=1), raisin (n=1), poire (n=1), kiwi (n=1), arachide (n=1),
crevette/crustacés (n=3), banane (n=1), pomme (n=1), Iégumineuses (n=1).
Sur les 82 enfants ayant des traitements en cours, 13 enfants entre 1 et 18 ans avaient
en tout 17 traitements pouvant avoir un retentissement sur I'appétit et/ou le poids




(vigabatrine, risperidone, cyamémazine, |évétiracétam, cétirizine, méthylphénydate,
sertraline, tiapride, duloxétine, amitriptyline).

Les antécédents chirurgicaux étaient treés variés, parfois plusieurs chez le méme
patient :
- ORL/stomatologique : frein de langue (n=1), pose aérateur trans-tympanique (n=20),
ablation végétations (n=14) ou amygdales (n=14), fistule (n=1), fente palatine (n=1),
kyste (n=3), adénite (n=1), ablation dentaire (n=3), phlegmon amygdale (n=1)
- Digestif : atrésie duodénale (n=1), gastrostomie (n=1), hernie inguinale (n=2) ou
ombilicale (n=1), sténose pylore (n=1), appendicite (n =1)
- Orthopédique : fractures (n=8), hernie discale (n=1), panaris (n=2), scoliose (n=1),
ongle incarné (n=1)
- Cardiaque : canal artériel (n =1)
- Urologique : circoncision (n=8), néphrectomie (n=2), reflux vésico-urinaire (n=1),
ectopie testis (n=3), phimosis (n=2), hypospade (n=1)
- Pose de chambre implantable (n=1)

- Ophtalmologique (n=2)

Antécédents Total <1an 1-6 ans 6-12ans 12-18 ans p
personnels (n=401) (n=101) (n=99) (n=100) (n=101)
Né prématuré 7% (28/400) 8% (8/100) 7% (7/99) 6% (6/100)  6,9% (7/101)  P=0, 871
Allaitement 47,6% (190/399)  64,3% (65/101) > 41,4%(41/99) 44 4% (44/99) 40% (40/100) P=0,001
TFI 25,7% (103/401)  39,6% (40/101)>  13,1% (13/99) < 23% (23/100) 26,7% (27/101) | P=0,0003
RGO 13,7% (55/401)  34,6% (35/101) > 7% (7/99) < 3% (3/100) < 9,9% (10/101) | P<0,0001
DAR 10,9% (44/401) 8,9% (9/101) 3% (3/99) < 14% (14/100) 17,8% (18/101) > | P=0,006
Constipation 7,2% (29/401) 5,9% (6/101) 4% (4/99) 12% (12/100) > 6,9% (7/101) P=0,165
Maladie 20,7% (83/401) 7.9% (8/101) < 25,2% (25/99) 23% (23/100) ‘ 26,7% (27/101) ‘ P=0,003
chronique
Atcd 21,7% (87/401) 0,99% (1/101) 14,1% (14/99) 32% (32/100) > 39,6% (40/101) > = P<0,0001
chirurgicaux
Allergies 4,25% (18/400) 3,9% (4/101) 3% (3/99) 7% (7/100) 4% (4/100) P=0,055
alimentaires
Traitement en 20,5% (82/400) = 13% (13/100) < 17,1% (17/99) 21% (21/100) 30,7% (31/101) > = P=0,014
cours
Atcd psycho 12,3 % (49/399) 2% (2/99) < 5% (5/99) < 15% (15/100) \ 26,7% (27/101) > \ P<0,0001
Retard/Troubles 7,2% (29/399) 0% (0/100) < 4,02% (4/98) 16% (16/100) > 8,9% (9/101) P<0,0001
du langage
Retard scolaire 4,2% (17/399) NA 4% (2/50) 5% (5/100) 9,9% (10/101) P=0,31
(3-6ans) (3-18ans)
Tableau 2 : Antécédents personnels des enfants par tranche d’age (Atcd : antécédents, DAR :
douleurs abdominales récurrentes, RGO : reflux gastro-oesophagien, TFI : troubles fonctionnels
intestinaux).
Il N’y avait pas de différences par tranche d’age concernant les antécédents
familiaux de TCA, surpoids, psychiatriques (Tableau 3).
Antécédents Total <1an 1-6 ans 6-12ans 12-18 ans (n=101) p
familiaux (n=401) (n=101) (n=99) (n=100)
TCA 8,7% (35/401) \ 7,9% (8/101)  6,06% (6/99) 9% (9/100) 11,8% (12/101) P=0,5
Surpoids 43,8% ‘ 44,5% (45/101) 40,4% 44% (44/100) 46,5% (47/101) P=0,851
(176/401) (40/99)
Psychiatrie 17,4% 12,8% (13/101) 17,1% 14% (14/100) 25,7% (26/101) P=0,068
(70/101) (17/99)

Tableau 3 : Antécédents familiaux des enfants par tranche d’age




2. Prévalence des TCA dans cette cohorte, et par tranche d’age

2.1 Prévalence par « items diagnostiques »

Sur I'ensemble de la cohorte, 242 enfants (60,3%) avaient au moins un item
diagnostique, le pourcentage était significativement plus élevé chez les adolescents
(83,1%) et les 1-6 ans (74,7%) (p<0,0001). Comme un enfant pouvait avoir plusieurs
items, en tout on recensait 427 items diagnostiques : leur prévalence augmentait avec
I'age, la majorité (n=159) étant retrouvée chez les adolescents (Figure 7).
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Figure 7 : Prévalence des patients ayant au moins un « item diagnostique », et des nombres d’items,
par tranche d’age.

Les différents items diagnostiques retrouvés sont présentés dans le tableau 4 :
chezles 0-1 an, il y avait peu de difficultés d’allaitement (2 sur 31 enfants en allaitement
exclusif ou mixte), aucun probléme de refus de biberon, et chez les bébés diversifiés
peu de refus de cuillére (4,6%) ou des morceaux (9%). Le refus des morceaux était
significativement moins présent chez les 6-18 ans (0%). Il y avait significativement plus
d’enfants étiquetés petits mangeurs chez les 1-6 ans (30%), p<0,00017). Il n’y avait pas
de différence significative concernant la proportion d’enfants sélectifs/néophobiques
par tranche d’age (2 a 9%).

Les restrictifs, avec conséquences nutritionnelles ou psycho-sociales (sélectifs
extrémes), étaient significativement plus élevés chez les 1-6 ans (6%). La phobie de
déglutition était rare, et concernait les enfants de 1-12 ans (4%). Un seul enfant
présentait un évitement alimentaire émotionnel.

Dans les troubles non restrictifs, la fréquence de gros mangeurs augmentait
avec l'age et était significativement plus élevée a partir de 6 ans. Les items
tachyphagie et grignotage entre les repas étaient fréquents, augmentait avec I'age et
était significativement plus élevée chez les adolescents (50% de tachyphagie, 39% de
grignotage). L’hyperphagie, était plus rare mais significativement plus fréquente chez
les adolescents (12%). Les compulsions alimentaires étaient rares (4% adolescents).

Enfin, les troubles nocturnes étaient rares et ne concernaient que les
adolescents (grignotage ou hyperphagie nocturne).

On ne recensait pas de mérycisme, pica, anorexie mentale, boulimie, binge
eating disorder, ou orthorexie.




Total items 0-1an 1-6ans 6-12ans 12-18ans p
diagnostiques n=23 items (chez n=112items n=133 items n=159 items
N=427items/patient (%) 101 enfants) (chez 99 (chez 100 (chez 101
enfants) enfants) ados)
Difficultés allaitement 2/101 (2%) 0 NA NA NA
n=2/38 au sein=5,2%
Difficultés a prendre le 0 0 NA NA -
biberon n=0
Refus cuillere n=2 /43 2/101 (2%) 0 0 0 p=0,155
(4,6%) 2/43 bébés (0-6 ans)
diversifiés (4,6%)
Refuse les morceaux 4/101 (4%) 6/99 (6%) 0< 0< p=0,004
n=10/401 (2,5%) 4/43 bébés (enfants
diversifiés (9,3%) diversifiés)
Petit mangeur n=66 6/101 (6%) 30/99 (30%)  17/100 (17%) 13/101 (13%) p<0,0001
(16,4%) >
Sélectif néophobique 1/101 (1%) 7/99 (7%) 9/100 (9%) 5/101 (5%) p=0,57
n=22/343 diversifiés 1/43 bébés (enfants
(6,4%) diversifiés (2,3%) diversifiés)
Restrictif n=7/343 (2%) 0< 6/99 (6%) > 1/100 (1%) 0< p=0,01
(enfants
diversifiés)
Phobie déglutition ou NA 3/99 (3%) 1/100 (1%) 0 p=0,164
vomissement n=4/343 (1-18ans)
(1,1%)
Evitement alimentaire NA 0 1/100 (1%) 0 0-18 ans
émotionnel n=1/343 -
(0,3%)
Gros mangeur n=93/401 8/101 (8%) 25/99 (25%) = 29/100 (29%) 31/101 (31%) p=0,0003
(23%) >
Hyperphagie n=20/343 0 0< 8/100 (8%) 12/101 (12%) p=0,003
(5,8%) > (1-18ans)
Compulsion alimentaire 0 0 1/100 (1%) 4/101 (4%) p=0,075
n=5/343 (1,4%) (1-18ans)
Grignotage nocturne 0 0 0 4/101 p=0,02
n=4/343 (1,1%) (4%) > (1-18ans)
Hyperphagie nocturne 0 0 0 1/101 (1%) p=0,37
n=1 343 (0,3%) (1-18ans)
Tachyphagie n=101/343 0 21/99 (21%)  30/100 (30%) 50/101 (50%) p<0,0001
(29,4%) < > (1-18ans)
Grignotage entre les 0 14/99 (14%) = 36/100 (36%) 39/101 (39%) p<0,0001
repas n=89/343 (26%) < > (1-18ans)
Mérycisme, Pica, AN, 0 0 0 0 -

BN, BED, orthorexie
n=0

Tableau 4 : Prévalence des items diagnostiques
(NA: non-applicable, AN: anorexie, BN: boulimie, BED: binge eating disorder)




2.2 Prévalence des TCA selon le profil alimentaire des patients

Selon leurs items diagnostiques les patients ont donc été répertoriés en trois
groupes : profil alimentaire normal (RAS), profil alimentaire petit mangeur (qui incluait
les items : difficulté allaitement, refus cuillére, refus morceaux, petits mangeurs, les
restrictifs, les sélectifs petits mangeurs, phobie de déglutition et/ou de vomissement,
évitement alimentaire émotionnel), et profil alimentaire gros mangeur (qui incluait les
items : hyperphagie, compulsions alimentaires, grignotage nocturne, hyperphagie
nocturne, et les sélectifs gros mangeurs). On retrouvait ainsi 25% de profils gros
mangeurs, 20% de profils petit mangeur et 55% de profil alimentaire normaux, avec
une prédominance significative de profil petit mangeur chez les 1-6 ans et de gros
mangeurs chez les adolescents (Tableau 5, Figure 8).

Total N=401 0-1an 1-6ans 6-12ans 12-18ans p
n=101 (%) n=99 (%) n=100 (%) n=101 (%)

Profil Gros Mangeur GM n=100 (25%) n=8 (8%) 26 (26%) 30 (30%) 36 (36%) p<0,0001

Profil Petit Mangeur PM n=80 (20%) n=11(10,9%) 34 (34%) 19 (19%) 16 (16%)

RAS n=221 (55%)

n=82 (82%)

n=39 (39%)  n=51(51%)

n=49 (49%)

Tableau 5 : Prévalence des profils alimentaires

Répartition des profils généraux par classe d'age
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Figure 8 : Répartition des 3 profils alimentaires dans chaque classe.




2.3 Prévalence des TCA selon la classification DSM-5

Selon la classification DSM-5, la cohorte comprenait 2,7% d’ARFID et 8,7%
d’«autres troubles non classés ailleurs », sans différence significative entre les
tranches d’age. Aucun enfant n’avait les criteres de FEDNEC et comme vu
précédemment la cohorte ne comprenait pas d’AN, BN, BED, Pica ou Mérycisme
(Tableau 6). On a classé les enfants selon les définitions précédemment décrites, les
ARFID ayant un comportement alimentaire restrictif avec au moins un des 4 critéres
suivants : perte ou stagnation de poids; déficit nutritionnel ; nécessité d’un
support nutritionnel ; entraine un dysfonctionnement psychosocial.

Les ARFID étaient 4gés en moyenne de 4,9 ans (10 mois-9 ans), de sexe
féminin dans 63,6% des cas. Les « autres troubles non classés » avaient un age
moyen de 7,6 ans (0,6-17 ans), et se voyaient dans les 4 tranches d’age. Parmi les
troubles non classés il y avait 25,7% de troubles non restrictifs (compulsions,
hyperphagie ou grignotage nocturne).

Total N=401 0-1an 1-6ans 6-12ans 12-18ans P
n=101 (%) n=99 (%) n=100 (%) n=101 (%)

ARFID n=11 (2,7%) n=1 (1%) n=6 (6%) n=4 (4%) n=0

Restrictif n=7 (dont 1 phobie, 3 0 6 1 0

sélectifs)

Sélectif/ néophobie n=3 1 0 2 p=0,09

Phobie DV n=0 0 0 0

Evitement émotionnel n=1 0 0 1

Autres troubles non n=6 (6%) n=8 (8%) n=9 (9%) n=12(12%)

classés : n=35 (8,7%)

Compulsions alimentaires n=4 0 0 1 3

Grignotage/HP nocturne n=5 0 0 0 5

Refus morceaux+phobie n=1 0 1 0 0

Refus morceaux+sélectif n=2 0 2 0 0

Sélectif n=12 0 1 7 4

Phobie+sélectif n=1 0 1 0 0

Phobie DV n=1 0 0 1 0

Difficulté allaitement n=2 2 0 0 0

Refus cuillere n=1 1 0 0 0

Refus morceaux n=6 3 3 0 0

FEDNEC n=0 0 0 0 0

AN, BN, BED atypiques

Purges, Night eating syndrome

AN, BN, BED, Mérycisme, 0 0 0 0

Pica n=0

Absence de troubles n=355 n=94 n=85 n=87 n=89

Tableau 6 : Prévalence des TCA selon classification DSM-5 (AN : anorexie, BN : boulimie, BED :
binge eating disorder, Phobie DV : déglution/vomissement, HP : hyperphagie).




3. Corrélation au statut nutritionnel, aux troubles sensoriels, et aux
antécédents personnels et familiaux.

3.1 TCA et statut nutritionnel
3.1.1 Selon le profil alimentaire

Sur 'ensemble de la cohorte les enfants ayant un profil petit mangeur (PM)
étaient significativement plus souvent maigres que les gros mangeurs (GM) ou les
autres (RAS), ce qui s’observait aussi dans les tranches d’age sauf 1-6 ans. Et sur
'ensemble de la cohorte, les enfants ayant un profil gros mangeur étaient
significativement plus en surpoids que les PM ou RAS, et ce quel que soit la tranche
d’age (Tableau 7).

N=401 GM n=100 (%) PM n=80 (%) RAS n=221 (%) p

Maigreur 20100 (2%)  13/80 (16,25%) >  3/221 (14%) < | P<0,0001
0-1an n=2 0/8 (0%) 2/11(18,2%) > 0/82 (0%) < P=0,0001
1-6ans n=12 2126 (7,7%) 7134 (20,6%) 3139 (7,7%) P=0,175
6-12ans n=4 0/30 (0%) < 4/19 (21%) > 0/51 (0%) < P=0,0001
12-18ans n=0 0/36 (0%) 0/16 (0%) 0/49 (0%) -

Surpoids 43/100 (43%) >  6/80 (7,5%) <  32/221 (145%)<  P<0,0001
0-1an n=9 3/8 (37,5%) > 1/11 (9%) 5/82 (6,1%) < P=0,012
1-6ans n=14 | 9/26 (34,6%) >  1/34 (2,9%) < 5/39 (12,8%) P=0,003
6-12ansn=27 | 15/30 (50%)> 3/19 (15,8%)>  10/51 (19,6%)<  P=0,006
12-18ans n=29 | 16/36(44,4%)> 1/16 (6,2%) <  12/49 (24,5%) P=0,013

Tableau 7 : Corrélation IMC et profil alimentaire

3.1.2 Selon la DSM-5

Sur I'ensemble de la cohorte les ARFID étaient significativement plus maigres
que les autres.

N=401 ARFID AUTRES TCA  Ni Arfid ni autre P
N=11 (%) n=35 (%) n=355 (%)
Maigreur 10/11 (91%) > 0/35 (0%) 8/355 (2,2%) P<0,0001
0-1an n=2 1/1 (100%) 0 1/94 (10,6%) =
1-6ans n=12 6/6 (100%) 0 6/85 (7%) =
6-12ans n=4 3/4 (75%) 0 1/87 (11,5%) =
12-18ans n=0 0 0 0/89 (0%) -
Surpoids 0/11 (0%) < 12/35 (34,3%) 69/355 (19,4%) P=0,027
0-1an n=9 0 1/6 (16,7%) 8/94 (8,5%) =
1-6ans n=14 0 1/8 (12,5%) 13/85 (15,3%) S
6-12ans n=27 0 4/9 (44,4%) 23/87 (26,4%) S
12-18ans n=29 0 6/12 (50%) 23/89 (25,8%) -

Tableau 8 : Corrélation IMC et classification DSM-5




3.1.3 Selon certains items diagnostiques (fachyphagie, grignotage)

Evalué chez les enfants de plus de 1 an (n=300). On a regardé aussi les
antécédents familiaux de surpoids. Les items tachyphagie, grignotage, compulsion
étaient associés significativement aux surpoids, la tachyphagie et la compulsion
étaient associées significativement aux antécédents familiaux de surpoids. On
retrouvait 5 items compulsions chez 4 adolescents en surpoids (dont un avec
hyperphagie nocturne), et chez un enfant de 6-12 ans non en surpoids : soit 13,8% de
compulsions chez les ados en surpoids (n=29 ados en surpoids).

N=300 Item Tachyphagie n=101 (%) @ Non n=199 (%) p

Surpoids n=72 40/101 (40%) 32/199(16%) p<0,001
Item Grignotage n=89 (%) Non n=211 (%)

Surpoids n=72 31/89 (34,8%) 41/211 (19,4%) | p=0,004
Item Compulsions n=5 (%) Non n=295 (%)

Surpoids n=72 4/5 (80%) 68/295 (23%) | p=0,001

N=300 Item Tachyphagie n=101 (%) Non n= 199 (%) p

Antécédents familiaux 54/101 (54%) 77/199(38,7%) @ p=0,015

de surpoids n=131

Item Grignotage n=89 (%) Non n=211 (%)
Antécédents familiaux 38/89 (42,7%) 93/211 (44%) @ p=0,82
de surpoids n=131

Item Compulsions n=5 (%) Non n=295 (%)

Antécédents familiaux 3/5 (60%) 128/211 p=0,002
de surpoids n=131 (60,6%)
Tableau 9 : Corrélation IMC/antécédents familiaux de surpoids et item tachyphagie, grignotage,
compulsions

3.2 TCA et troubles sensoriels (TS)

Les troubles sensoriels ont été recherchés chez les 0-1 an diversifiés et les
enfants de 1-6 et 6-12 ans, soit 240 enfants.

3.2.1 Selon le profil alimentaire

Les profils petits mangeurs avaient significativement plus de troubles
sensoriels que les autres (tableau 10).

N=240 GM n=60 (%) PM n=63 (%) RAS n=117 (%) P
TS + n=32 7/60 (11,7%) 17163 (27%) > 8/117 (6.8%) < p=0,001
0-1an 0/4 0/10 0/27

diversifiés

n=0 TS

1-6ans 2/26 (7,7%) 11/34 (32,3%) 4/39 (10,2%)

n=17 TS

6-12ans 5/30 (16,7%) 6/19 (31,6%) 4/51 (7,8%)

n=15TS

Tableau 10 : Corrélation troubles sensoriels et profil alimentaire




3.2.2 Selon la DSM-5

Les AUTRES TCA avaient significativement plus de troubles sensoriels
(34,8%) que les ARFID et les autres.

N=240 ARFID AUTRES TCA  Ni Arfid ni autre P
N=11 (%) n=23 (%) n=206 (%)

TS + n=32 3/11 (27,3%) 8/23 (34,8%) > 21/206 (10,2%) p=0,002

0-1an 0/1 (0%) 0/6 (0%) 0/36 (0%)

diversifiés

N=0

1-6ans 1/6 (16,7%) 4/8 (50%) 12/85 (14,1%)

N=17

6-12ans 2/4 (50%) 4/9 (44,4%) 9/87 (10,3%)

N=15

Tableau 11 : Corrélation troubles sensoriels et classification DSM-5

3.2.3 Selon certains items diagnostiques (petit mangeur, sélectif,
restrictif)
Les items « petit mangeur » et « sélectif » ont significativement plus de troubles
sensoriels que les autres items. L’item sélectif était d’ailleurs trés présent dans les
« autres TCA » cités précédemment.

N=240 Item PM n (%) Non n (%) p

TS + n=32 14/52 (26,9%) > 18/188 (9,6%) @ p<0,001
Item Sélectif n (%) Non n (%)
TS + n=32 8/17 (47%) > 24/233 p<0,0001
(10,8%)
Item Restrictif n Non n (%)
(%)
TS + n=32 2/17 (28,6%) 30/233 p=0,23
(12,9%)

Tableau 12 : Corrélation troubles sensoriels et items petit mangeur, sélectif, restrictif

3.2.4 Selon la maigreur et le surpoids

Par ailleurs les TS n’étaient pas significativement associés a la maigreur ou au
surpoids :

N=240 Maigreur n (%) Non n (%) p
TS + n=32 3/18 (16,7%) 29/222 (13%) P=0,67
Surpoids n (%) Non n (%)
TS + n=32 7/50 (14%) 25/190 P=0,88
(13,1%)

Tableau 13 : Corrélation troubles sensoriels et IMC

3.3 TCA et antécédents personnels et familiaux, mode de vie, sexe
3.3.1 Selon le profil alimentaire (Tableau 14)

Les profils petits mangeurs (PM) étaient significativement associés aux
antécédents d’allaitement, maladie chronique et antécédents psychologiques, et chez
'adolescent aux antécédents familiaux de TCA. Il y avait significativement moins de
RAS chez les enfants opérés, et les enfants de 0-1 an ayant une allergie alimentaire.




Concernant les antécédents chirurgicaux trés variés (n=87), il y a sans doute
cependant des biais liés au type/age d’intervention.

Les profils gros mangeurs (GM) étaient significativement associés au fait d’avoir
des parents séparés, d’étre I'ainé d’une fratrie, et au sexe masculin.

N=401 GM n=100 (%) PM n=80 (%) RAS n=221 (%) p
Prématurité 4/98 (4,08%) | 7/80 (8,75%) 18/213 (8,45%) P=0,345
0-1an 1/8 (12,5%) 0/11 (0%) 8/82 (10,3%) P=0,516
1-6ans 0/26 (0%) 3/34 (8.8%) 4/39 (10.8%) P=0,25
6-12ans 1/30 (3,4%) 1/19 (5,2%) 4/51 (7,8%) P=0,72
12-18ans 2/36 (5,5%) 3/16 (18,7%) 2/49 (4,2%) P=0,13
Allaitement 43/100 (43%) | 30/80 (37,5%) < 117/219 (53,42%) >  P=0,029
0-1an 3/8 (37,5%) 9/11 (81,8%) 53/82 (64,6%) P=0,137
1-6ans 9/26 (34,6%) 12/34 (35,3%) 20/39 (51,3%) P=0,28
6-12ans 14/30 (46,7%) 6/19 (31,6%) 24/51 (48%) P=0,45
12-18ans 17/36 (47,2%) 3/16 (18 ,7%) 20/49 (41,7%) P=0,146
TFI 25/100 (25%) | 15/80 (18,75%) 63/221 (28,51%) P=0,227
0-1an 5/8 (62,5%) 2/11 (18,2%) 33/82 (40,2%) P=0,14
1-6ans 5/26 (19,2%) 3/34 (8,8%) 5/39 (12,8%) P=0,49
6-12ans 6/30 (20%) 4/19 (21%) 13/51 (25,5%) P=0,83
12-18ans 9/36 (25%) 6/16 (37,5%) 12/49 (24,5%) P=0,57
Maladie Chronique 21/100 (21%) | 28/80 (35%) > 34/221 (15,38%) < P=0,001
0-1an 1/8 (12,5%) 1/11 (9%) 6/82 (7,3%) P=0,86
1-6ans 6/26 (23%) 13/34 (38,4%) 6/39 (15,4%) P=0,078
6-12ans 7/30 (23,3%) 6/19 (31,6%) 10/51 (19,6%) P=0,57
12-18ans 7/36 (19,4%) 8/16 (50%) 12/49 (24,5%) P=0,063
Atcd chirurgie 28/100 (28%) | 22/80 (27,5%) 37/221 (16,7%) < P=0,028
0-1an 0/8 (0%) < 111 (9%) 0/82 (0%) < P=0,016
1-6ans 4/26 (15,4%) 7/34 (20,6%) 3/39 (7,7%) P=0,28
6-12ans 10/30 (33,3%) 6/19 (31,6%) 16/51 (31,4%) P=0,98
12-18ans 14/36 (38,9%) 8/16 (50%) 18/49 (36,7%) P=0,64
Allergies alimentaires 5/100 (5%) | 5/80 (6,25%) 8/220 (3,64%) P=0,6
0-1an 0/8 (0%) < 2/11 (18%) 2/82 (2,4%) < P=0,035
1-6ans 0/26 (0%) 2/34 (5,9%) 1/39 (2,5%) P=0,41
6-12ans 4/30 (13,3%) 1/19 (5,2%) 2/51 (3,9%) P=0,26
12-18ans 1/36 (2,8%) 0/16 (0%) 3/49 (6,2%) P=0,64
Atcd psychologique 17/100 (17%) | 16/80 (20%) > 16/219 (7,31%) < P=0,003
0-1an 0/8 (0%) 1/11 (9%) 1/82 (1,2%) P=0,2
1-6ans 0/26 (0%) < 5/34 (14,7%) > 0/39 (0%) < P=0,007
6-12ans 7/30 (23,3%) 4/19 (21%) 4/51 (7,8%) P=0,12
12-18ans 10/36 (27,8%) 6/16 (37,5%) 11/49 (22,4%) P=0,49
Retard de langage 8/86 (9,9%) | 8/68 (11.8%) 13/139 (9.3%) P=0,841
1-6ans 0/18 (0%) < 4/27 (14,8%) > 0/24 (0%) < P=0,037
6-12ans 4/30 (13,3%) 2/19 (12,5%) 10/51 (19,6%) P=0,58
12-18ans 4/36 (11%) 2/16 (12,5%) 3/49 (6,1%) P=0,62
Retard scolaire 6/76 (7,89%) | 2/57 (3,51%) 9/114 (7,89%) P=0,518
3-6ans 0/10 (0%) 2/21 (9,5%) 0/13 (0%) P=0,32
6-12ans 2/30 (6,7%) 0/19 (0%) 3/51 (5,9%) P=0,53
12-18ans 4/36 (11,1%) 0/16 (0%) 6/49 (12,2%) P=0,35
Atcd fam TCA 10/100 (10%) | 9/80 (7,24%) 16/221 (7,24%) P=0,483
0-1an 1/8 (12,5%) 0/11 (0%) 7/82 (8,5%) P=0,54
1-6ans 0/26 (0%) 2/34 (5,9%) 4/39 (10,2%) P=0,23
6-12ans 5/30 (16,7%) 2/19 (10,5%) 2/51 (3,9%) P=0,15
12-18ans 4/36 (11,1%) 5/16 (31,2%) > 3/49 (6,1%) < P=0,026
Atcd fam Psy 23/100 (23%) | 14/80 (17,5%) 33/221 (14,9%) P=0,211
0-1an 2/8 (25%) 2/11 (18,2%) 9/82 (11%) P=0,45
1-6ans 6/26 (23%) 5/34 (14,7%) 6/39 (15,4%) P=0,65
6-12ans 7/30 (23,3%) 1/19 (5,2%) 6/51 (11,7%) P=0,17
12-18ans 8/36 (22,2%) 6/16 (37,5%) 12/49 (24,5%) P=0,49
Atcd fam surpoids 45/100 (45%) | 33/80 (41,25%) 98/221 (44,3%) P=0,863
0-1an 3/8 (37,5%) 4/11 (36,3%) 38/82 (46,3%) P=0,75
1-6ans 9/26 (34,67%) 14/34 (41,2%) 17/39 (43,6%) P=0,76
6-12ans 14/30 (46,7%) 6/19 (31,6%) 24/51 (47%) P=0,48
12-18ans 19/36 (52,8%) 9/16 (56,2%) 19/49 (38,8%) P=0,3
Parents séparés 21/100 (21%) > 6/80 (7,5%) 21/219 (9,6%) P=0,018
Parents ensemble 63/100 (63%) < 62/80 (77,5%) 170/219 (77.6%)
Monoparental 16/100 (16%) 12/80 (15%) 28/219 (12.8%)

0-1an/101 réponses P=0,326
1-6ans/99 réponses P=0,398
6-12ans/100 réponses P=0,347
12-18ans/101 réponses P=0,638
Ainé 34/99 (34,3%) > | 19/80 (23,7%) 38/221 (17,2%) < P=0,007
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Ni unique ni ainé

51/99 (51,5%)

48/80 (60%)

129/221 (58,4%)

Fratrie 0 14/99 (14%) 13/80 (16,2%) 54/221 (24,4%) >

0-1an P=0,93

1-6ans P=0,42

6-12ans P=0,8

12-18ans P=0,18

Sur 393 réponses P=0,229

Mange toujours devant 35/98 (35,7%) 19/80 23,7%) 53/215 (24,6%)

la télé n=107

Mange rarement 8/98 (8,1%) 7/80 (8,7%) 19/215 (8,8%)

devant la télé n=34

Mange parfois devant 25/98 (25,5%) 22/80 (27,5%) 46/215 (21,4%)

la télé n=93

Ne mange jamais 30/98 (30,6%) 32/80 (40%) 97/215 (45,1%)

devant la télé n=159

0-1an/97 réponses P=0,116

1-6ans/96 réponses P=0,119

6-12ans/99 réponses P=0,825

12-18ans/101 réponses P=0,276

Sur 391 réponses

Mange en famille P=0,522

Toujours n=313 73/98 (74,5%) 62/80 (77,8%) 178/213 (83%)

Rarement n=13 3/98 (3%) 4/80 (5%) 6/213 (2,8%)

Parfois n=45 16/98 (16%) 9/80 (11,2%) 20/213 (9,4%)

Jamais n=20 6/98 (6,1%) 5/80 (6,2%) 9/213 (4,2%)

0-1an /96 réponses P=0,595

1-6ans /96 réponses P=0,769

6-12ans/99 réponses P=0,138

12-18ans /100 réponses P=0,916

Sexe (Masculin) 63/100 (63%) > 37/80 (46,25%) 109/220 (49,55%) P=0,04
(fille <)

0-1an 718 (87,5%) 4/11 (36,3%) 45/82 (54,8%) P=0,084

1-6ans 15/26 (57,7%) 15/34 (44,1%) 16/39 (41%) P=0,39

6-12ans 19/30 (63,3%) 8/19 (42,16%) 27151 (54%) P=0,34

12-18ans 22/36 (61,1%) 10/16 (62,5%) 21/49 (42,8%) P=0,17

Tableau 14 : Corrélation antécédents et profil alimentaire
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3.3.2 Selon la DSM-5

Les «autres TCA » étaient significativement associés aux antécédents
familiaux de TCA, par rapport aux autres groupes (ARFID, ni Arfid ni autre), il n’y avait
pas de facteurs de risque retrouvés avec les ARFID.

N=401 ARFID AUTRES TCA Ni Arfid ni autre p
(nbres de réponses) N=11 (%) N=35 (%) n =355 (%)

Prématurité (400) 1/11 (9%) 4/35 (11,4%) 24/354 (6,8%) P=0,58
Allaitement (399) 6/11 (54,5%) 16 /35 (45,7%) 168/353 (47,6%) P=0,877
TFI (400) 2/11 (18,2%) 11/35 (31,4%) 89/354 (25,1%) P=0,61
Maladie Chronique (400) 3/11 (27,3%) 11/35 (31,4%) 69/354 (19,5%) P=0,217
Atcd chirurgie (400) 2/11 (18,2%) 10/35 (28,6%) 75/354 (21,2%) P=0,57
Allergie alimentaire (399) 1/11 (9%) 2/33 (5,7%) 15/354 (4,2%) P=0,7
Atcd psychologique (399) 4/11 (36,4%) 10/35 (28,6%) 35/353 (9,9%) P=0,32
Retard de langage (295) 3/10 (30%) 2/28 (7%) 24/257 (9,3%) P=0,09
Retard scolaire (247) 1/7 (14,3%) 2/25 (8%) 14/215 (6,5%) P =0,7
Atcd fam TCA (400) 111 (9%) 7/35 (20%) > 27/354 (7,6%) < P=0,047
Atcd fam Psy (400) 1/11 (9%) 9/35 (25%) 59/354 (16,7%) P=0,308
Atcd fam Surpoids (400) 3111 (27%) 18/35 (51,4%) 155/354 (43,8%) P=0,361
Parents séparés (399) 1/11 (9%) 5/35 (14,3%) 42/353 (11,9%) P=0,746
Parents ensemble 7/11 (63,6%) 26/35 (74,3%) 262/353 (74,2%)
Monoparental 3/11 (27,3%) 4/35 (11,4%) 2,9/353 (13,9%)

Ainé (400) 54,5% 22,8% 21,7% P=0,07
Ni unique ni ainé 0 14,2% 21,5%

Fratrie 0 45,5% 62,8% 56,8%

Sur 393 réponses P=0,057
Mange toujours devant la 1/11 (9%) 16/35 (45,7%) > 90/347 (26%)

télé n=107

Mange rarement devant la 0/11 (0%) 2/35 (5,7%) 32/347 (9,2%)

télé n=34

Mange parfois devant la 2/11 (18%) 8/35 (22,8%) 83/347 (24%)

télé n=93

Ne mange jamais devant la 8/11 (73%) 9/35 (26%) 142/347 (41%)

télé n=159

Sexe (Masculin) 4/11 (45,6%) 19/35 (54,2%) 186/355 (52,4%) P=0,55

Tableau 15 : Corrélation antécédents et classification DSM-5
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3.3.3 Analyse prématurité, traitements, allergies alimentaires.

a. Prématurité

Il n’y a pas de différence significative dans les tableaux précédents. Lorsqu’on
analyse plus précisément le terme, la grande et trés grande prématurité n’étaient pas
a l'origine de profil petit mangeur ni de TCA selon la DSM-5 dans ce groupe, mais il y
avait un ARFID et 3 « autres TCA » chez des prématurés modérés (32-36SA) selon la
classification DSM-5 (2 sélectifs, 1 phobie) :

N=401

GM n=100 (%) PM n=80 (%) RAS n=221 (%) p
26 réponses/29 n=4/100 (4%) n=7/80 (8,7%) n=15/221 (68%) p=0,34
Prématuré 32-36SA 2/98 (2%) 7/80 (8,7%) 12/213 (5,6%)
Prématuré 28-31SA 2/98 (2%) 0 2/213 (0,9%)
Prématuré <27SA 0 0 1/213 (0,4%)
Maigreur n=1 (32-36SA) 0 117 0/15
Surpoids n=5 (n=2 28- 2/4 1/7 2/15
31SA, n=3 32-36SA)

ARFID AUTRES TCA Ni Arfid ni autre
N=11 (%) N=35 (%) n =355 (%)

26 réponses/29 n=1/11 (1%) n=3/35 (8,6%) n=22/355 (62%) NA
Prématuré 32-36SA 1/11 (0,9%) 3/35 (8,6%) 17/355 (4,8%)
Prématuré 28-31SA 0 0 4/355 (1,1%)
Prématuré <27SA 0 0 1/355 (0,3%)
Maigreur n=1 (32-36SA) 1M 0 0
Surpoids 0 1/3 4/22

Tableau 16 : Corrélation prématurité et profil alimentaire/DSM-5

b. Traitements

Concernant les 13 enfants de 1 a 18 ans ayant en tout 17 médicaments pouvant
retentir sur le poids et I'appétit : 4 avaient un profil gros mangeur et 3 un profil petit
mangeur, et 3 étaient classés en « autres TCA » selon la DSM-5 (tableau 17).
Lorsqu’on analysait plus précisément les traitements recus, pour 7 enfants de 6-18 ans
cela pouvait expliquer le comportement alimentaire et/ou I'lMC : 4 avaient un profil gros
mangeur, 1 un profil petit mangeur ; et selon la DSM-5 1 était « autres TCA » avec une

hyperphagie nocturne ; 5 étaient en surpoids (tableau 18).

N=401 GM n =100 (%) PM n=80 (%) RAS n=221 (%)
1-6ans n=2 0/2 (0%) 2/2 (100%) 0/2 (0%)
6-12ans n=5 2/5 (40%) 0/5 (0%) 3/5 (60%)
12-18ans n=6 2/6 (33,3%) 1/6 (16,7%) 3/6 (50%)
Total n=13 4/13 (30,7%) 3/13 (23%) 6/13 (46%)
ARFID AUTRES TCA  Ni Arfid ni autre
n=11 (%) n=35 (%) n=355 (%)
1-6ans n=2 0/2 (0%) 2/2 (100%) 0/2 (0%)
6-12ans n=5 0/5 (0%) 0/5 (0%) 5/5 (100%)
12-18ans n=6 0/6 (0%) 1/6 (16,7%) 5/6 (83,3%)
Total n=13 0 3/13 (23%) 10/13 (77%)

Tableau 17 : Proportion de traitements influant sur le poids/appétit selon le profil/DSM-5
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N=7 patients IMC Profil DSM-5 Traitements Effet secondaire
6-12 ans n=3 Surpoids Gros mangeur 0 Iévétiracétam Prise de poids
Surpoids RAS 0 cetirizine Orexigéne
Surpoids Gros mangeur 0 cyamémazine, Orexigéne
risperidone
12-18 ans Surpoids Gros mangeur Autre TCA cyamémazine, Orexigene
n=4 sertraline
Normal Gros mangeur \ 0 risperidone Orexigéne
Normal Petit mangeur 0 duloxétine Anorexigéne
Surpoids RAS \ 0 amitriptyline Prise de poids
Total n=7 5 surpoids/7 4 GM, 1 PM 1 autre TCA

Tableau 18 : Traitements regus et IMC/profil/DSM-5

c. Allergies alimentaires (fableau 19)

Il n’y pas de différence significative dans les deux tableaux précédents, hormis
moins de RAS chez les 0-1 an : lorsqu’on analyse les allergies alimentaires, il y avait
5 profils petit mangeur, 5 profils gros mangeur, et selon la DSM-5, 1 ARFID et 2 «autres
TCA» (un restrictif, un grignotage nocturne). Les 7 allergies au lait de vache n’étaient
associées qu’a 2 profils petit mangeur, 1 profil gros mangeur.

N=18 patients /401 IMC Profil DSM5 Allergie
0-1 an n=4 Normal RAS 0 Lait vache
Normal Petit mangeur Autre TCA Abricot
Normal Petit mangeur 0 Lait vache
Surpoids RAS 0 Lait vache
1-6 ans n=3 Normal Petit mangeur 0 Raisin
Normal RAS 0 Lait vache
Normal Petit mangeur 0 Lait vache
6-12 ans n=7 Normal RAS 0 Lait vache,
poire
Surpoids Gros mangeur 0 Lait vache
Maigreur Petit mangeur ARFID Kiwi
Surpoids RAS 0 Arachide
Surpoids Gros mangeur 0 Crevette
Surpoids Gros mangeur 0 Banane
Normal Gros mangeur 0 Crustacés
12-18 ans n=4 Surpoids RAS 0 Pomme
Normal RAS 0 Crustacés
Normal RAS 0 Légumineuses
Normal Gros mangeur Autre TCA ?
Total n=18 5 surpoids, 8 RAS, 1 ARFID,
1 maigreur 5PM, 2 autres TCA
12 normaux 5GM

Tableau 19 : Allergies alimentaires et IMC/Profil/DSM-5




4. Analyse des scores/tests utilisés

4.1 Résultats globaux, et corrélation des scores aux profils de patient et
par classification DSM-5

Les résultats sont exprimés en score brut, et en % au prorata du nombre de
réponses (notamment pour le BPFAS chez les bébés diversifiés ou il manquait

quelques réponses).

4.1.1 BEBQ

100% des questions ont été renseignées, chez 58 bébés non diversifiés. La
figure 9 montre les box plot des scores bruts de la cohorte : on voit sur les box plot que
le score EF de plaisir a manger est le plus élevé. Le tableau 20, analyse les scores
selon le profil alimentaire (a noter pas d’ARFID ni Autres TCA chez les bébés non
diversifiés selon la classification DSM-5) : les gros mangeurs ont significativement un
appetit général plus élevé, et [les gros mangeurs] étaient significativement moins

contents de manger.
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Figure 9 : Scores bruts BEBQ (FR : food responsiveness =réclame a manger, EF : enjoyment of food
= content de manger, SR : satiety responsiveness =vite rassasié, SE : slowness in eating =mange
lentement, GA : general appetite =appétit).

Profil Total n=58 RAS n=53 PM n=1 GM n=4 p
Score Score brut Score/100 Score brut Score/100 Score | Score/ Score brut Score/100

Moyen brut 100

(min-max)

FR (6-30) 10,6 (6-24) 19,3 (0-75) 10,2 (6-19) 17,5 (0-54,2) 6 0% 17,75 (6-24) 44,7 (0-75) p=0,083
EF (4-20) 18,7 (13-20) | 92,4 (56-100) = 18,9 (13-20) = 93,4 (56,2-100) 19 94% | 16,75 (16-17) = 84,2(81-93,7) | p=0,029
SR (3-15) 6,8 (3-13) 32 (0-83) 6,9 (3-13) 35,5 (0-83,3) 9 50% 5,5 (5-6) 22,9 (16,7-25) | p=0,099
SE (4-20) 8,4 (4-18) 27,8 (0-87) 8,5 (4-18) 28 (0-87,5) 12 50% 7 (5-8) 17,1 (6-25) p=0,401
GA (1-5) 2,89 (1-5) 47,4 (0-100) 2,8 (1-5) 44 (0-100) 1 0% 4,75 (4-5) 93,7 (75-100) = p=0,008

Tableau 20 : Scores BEBQ selon le profil alimentaire chez les bébés non diversifiés
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4.1.2 BPFAS

100% des questions ont été renseignées pour les 1-6 ans et les 6-12 ans.

Pour les moins de 1 an diversifiés (n=43), il y avait 24 bébés pour lequel 1 a 4
questions n’étaient pas adaptées en raison de I'age un peu trop jeune et/ou de certains
aliments pas encore introduits. Dans 7 cas, une seule question n’était pas répondue
(n=5 la question « se léve de table pendant le repas », n=2 « mange toujours mixé »
car en fait n’a pas commencé les morceaux), dans 9 cas, 2 questions n’étaient pas
répondues (n=8 questions « mange mixé » et « se léve de table », n=1 « mange de la
viande/poisson » pas encore introduit, « se leve de table »), dans 7 cas, 3 questions
non répondues (n=4 « mange mixé », « se léve de table » «mange viande/poisson »
« mange fruits/légumes » non commencés). D’ou la nécessité de faire une analyse
statistique sur le score en % dans ce cas.

a. BPFAS sur I’ensemble de la cohorte (n=43 bébés diversifies, et
enfant de 1-6 et 6-12ans, soit n= 242 enfants)

Les box plots montrent que les scores globaux sont relativement bas.
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Figure 10 : Scores bruts BPFAS
(CFS : child frequency score =difficultés de I'enfant, PFS : parent frequency score = difficultés des
parents, TFS : total frequency score = difficultés globales des 2)

b. BPFAS par tranche d’age

Chez les bébés diversifiés les scores les plus élevés de BPFAS étaient
significativement associés au profil petit mangeur, et chez le patient ARFID (tableau
21).




BPFAS Bébés diversifiés n= 43

Profil Total n=43 RAS n=29 PM n=10 GM n=4 )
Score Moyen (min-max) Score brut | Score/100 Score brut | Score/100 | Score brut | Score/100 Score brut Score/100

CFS (25-125) 31,2 (21-76) 7,56 (0-51) 27,5 (21-37) 3,8(0-12,5) = 42,6 (29-76) 19 (9-51) 29,5 (25-36) 5,7 (0-9,8) p=0,0004
PFS (10-50) 12,1 (10-22) | 5,46 (0-30) 11(10-15) | 2,6 (0-12,5) | 15,6 (10-22) 14 (0-30) 12 (10-18) 5 (0-20) p=0,001
TFS (35-75) 43,3 (31-95) | 6,9 (0-42,8) | 386 (32-51) | 3,5(0-11,4) 57,8 (42-95)  17,5(6,8-42,8)  4,15(35-54) 55(0-13,6) = p=0,0004
(Quand il manque des réponses le min est plus bas) | |

DSM5 \ ARFID n=1 AUTRE TCA n=6 Ni Arfid ni autre n= 36 3]
Score Moyen (min-max) Score brut | Score/100 \ Score brut Score/100 Score brut Score/100

CFS (25-125) 76 51% 41,8 (29-57) 17,2 (2,2-32) 28,2 (21-37) = 4,7(0-13,6) = p=0,001
PFS (10-50) 19 22,5% 17,2 (14-22) 17,9 (10-30) 11,2 (10-18) | 2,9 (0-20) p<0,0001
TFS (35-75) 95 42,8% 58,3 (42-79) | 17,4(6,8-31,4) 39,4 (31-54) = 4,2(0-13,6)  p=0,001

Tableau 21 : Scores BPFAS selon le profil alimentaire ou la DSM-5 chez les bébés diversifiés de 0-1 an

Chez les enfants de 1 a 6 ans, les scores les plus élevés de BPFAS étaient significativement plus élevés chez les profils petit
mangeur, et le score parental chez les ARFID mais pas le score total (tableau 22).

Enfants de 1 4 6 ans n=99

Profil

Score Moyen (min-max)
CFS (25-125)

PFS (10-50)

TFS (35-75)

DSM5

Score Moyen (min-max)
CFS (25-125)

PFS (10-50)

TFS (35-75)

Total n=99
Score brut Score/100
36,6 (25-68) 11,8 (0-43)
13,6 (10-32) 9,4 (0-55)
50,1 (35-88) = 10,3 (0-37.,8)

RAS n=39 PM n=34
Score brut Score/100 Score brut | Score/100
31,9 (25-47) 6,9 (0-22) 44,7 (30-68) 20 (5-43)
11,9 (10-18) 5,5 (0-25) 16,5 (10-32) 15,8 (0-55)
43,9 (35-65) 5,7 (0-19,3) 60,7 (40-88) 17,4 (2,4-37,8)
ARFID n=6 AUTRE TCA n=8
Score brut Score/100 Score brut Score/100
55,3 (45-68) 31,1 (24-43) 46,3 (32-57) 21,4 (7-39,3)
21,5(14-32) 28,7 (10-37,5) = 17,1 (12-26) 17,8 (0-40)
73,5(63-88) = 28,7(20,37,8) | 635 (42-74) 21,6 (2,4-36,2)

GM n=26
Score brut Score/100 |
33,1 (25-47) | 7,4(0-22) p<0,0001
12,5 (10-24) 6,5 (0-35) p<0,0001
455 (36-66) | 7,4 (0,7-22,1) | p<0,0001
\
Ni Arfid ni autre n= 85 p
Scorebrut | Score/100 |
34,4 (2555) 9,4 (0-30) p=0,64
121 (10-24) | 7.3(0-35) p=003
472(35-81) | 8,7 (0-32,8) p=0.18

Tableau 22 : Scores BPFAS selon le profil alimentaire ou la DSM-5 chez les 1-6 ans

Chez les enfants de 6 a 12 ans, les scores les plus élevés de BPFAS étaient significativement plus élevés chez les profils petit
mangeur, il n’y avait pas de différence pour les ARFID et les autres (tableau 23).

Enfants de 6 a 12 ans n=100

Profil Total n=100 RAS n=51 PM n=19 GM n=30 P
Score Moyen (min-max) Score brut Score/100 Score brut Score/100 \ Score brut \ Score/100 Score brut Score/100

CFS (25-125) 357 (25-58) 10,8 (0-33) 33,7 (25-53) 8,9 (1-28) 41,7 (29-58) 16,7 (4-33) 35,2 (25-58) 10,2 (0-33) p=0,004
PFS (10-50) 12,7 (10-25) 6.9 (0-37,5) 11,9 (10-21) 4,8 (0-27,5) 15,6 (11-25) 14,2 (2,5-37.,5) 12,3 (10-24) 5,8 (0-35) p<0,0001
TFS (35-75) 48,4 (35-82) 9,7(0,7-33,5) | 457 (35-74) 7.8 (0,7-27,8) ‘ 57,4 (40-82) 15,9 (3,6-33,5) 47,5 (36-69) | 8,9 (0,7-24,2) | p=0,001
DSM5 ARFID n=4 AUTRE TCAn=9 Ni Arfid ni autre n= 87 3]
Score Moyen

(min-max)

CFS (25-125) 52,2 (30-76) 27,2 (5-51) 45,5 (36-58) 20,5 (11-33) 34,2 (25-53) 9,1(0-28) p=0,24
PFS (10-50) 19,2 (14-25) 23,5 (12,5-37,5) 17 (11-24) 17,5 (2,5-35) 11,9 (10-21) 4,9 (0-27,5) p=0,98
TFS (35-75) 71,6 (45-95) 26 (7-42,8) 62,5 (50-77) 19,6 (10,7-30) 46,1 (36-64) | 8(0,7-20,7) p=0,55

Tableau 23 : Scores BPFAS selon le profil alimentaire ou la DSM-5 chez les 6-12 ans

( 1
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4.1.3 SCOFF-F

100% des questions ont été renseignées par des adolescents (12-18 ans). On
retrouvait 23% de SCOFF-F positifs (Tableau 24), prédominant significativement chez
les profils gros mangeurs (41,6%), sans prédominance dans la DSM-5 avec 25% de
SCOFF-F positifs dans les « autres TCA ». Il y avait 14,2% de SCOFF-F positifs chez
les profil RAS et 22,5% chez les non classés dans la DSM-5 ce qui peut suggérer de
possibles TCA débutants non repérés lors des interviews, ou des questions du
SCOFF-F mal comprises. Chez les profils gros ou petits mangeurs la question 5 était
la plus souvent cochée (« la nourriture a une place dominante dans votre vie »), et
dans les « autres TCA » de la DSM-5 c’était surtout la question 2 (« perte de contréle

des quantités »).

12-18 ans (SCOFF + n=23/101)

Profil Total n=101 RAS n=49 PM n=16 GM n=36 P
SCOFF-F >=2 23 (23%) 7149 (14,2%) 1/16 (6,2%) 15/36 (41,6%) ‘ p=0,002
SCOFF moyenne (min-max) 0,89 (0-4) 0,75 (0-4) 0,53 (0-2) 1,3 (0-4)

Score 0 (nombre de patient) 43 27 9 7

Score 1 45 16 7 12

Score 2 16 5 1 10

Score 3 5 3 0 2

Score 4 2 1 0 1

Score 5 0 0 0 0

1- T’es-tu déja fait vomir 10,9% (11/101) 4/49 (8%) 1/16 (6,2%) 6/36 (16,7%)

2- perte controle quantités 21,8% (22/101) 10/49 (20%) 3/16 (18,7%) 9/36 (25%)

3- perte > 6 kilos 3 mois 4,9% (5/101) 3/49 (6%) 0 2/36 (5,5%)

4- Penses-tu trop gros(se) 14,8% (15/101) 9/49 (18%) 0 6/36 (16,7%)

5- nourriture place dominante 36,6% (37/101) 13/49 (26%) 5/16 (31,2%) 19/36 (52,8%)

DSM5 Total n=101 ARFID n=0 AUTRE TCA n=12 Ni Arfid ni autre n= 89 p
SCOFF-F >=2 23 (23%) - 3/12 (25%) 20/89 (22,5%) p=0,84
SCOFF moyenne (min max) 0,89 (0-4) - 1,2 (0-4) 0,8 (0-4)

Score 0 (nombre de patients) 43 2 41

Score 1 45 7 28

Score 2 16 2 14

Score 3 5 0 5

Score 4 2 1 1

Score 5 0 0 0

1- T’es-tu déja fait vomir 10,9% (11/101) _ 3/12(25%) 8/89 (9%)

2- perte controle quantités 21,8% (22/101) 6/12 (50%) 16/89 (18%)

3- perte > 6 kilos 3 mois 4,9% (5/101) 0 5/89 (5,6%)

4- Penses-tu trop gros(se) 14,8% (15/101) 2/12 (16,7%) 13/89 (14,6%)

5- nourriture place dominante 36,6% (37/101) 4/12 (33,3%) 33/89 (37%)

Tableau 24 : Scores SCOFF-F selon le profil alimentaire ou la DSM-5 chez les 12-18 ans

C—'



4.1.4 EAT 26

100% des questions ont été renseignées, chez 101 adolescents de 12 a 18ans.
On ne retrouvait que 2% de scores positifs (EAT 26> 20) en faveur de troubles
restrictifs. Avec le score total ou les sous scores, il n'y avait pas de différence
significative selon le profil alimentaire ou la classification DSM-5, mais nous n’avions
pas d’AN ou BN dans cette cohorte (Tableau 25).
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Figure 11 : Scores bruts d’EAT 26
12-18ans (Eat 26 >20 : n=2/101)
Profil Total n=101 RAS n=49 PM n=16 GM n=36 P
Score Moyen Score brut Score/100 Score brut Score/100 Score brut Score/100 Score brut Score/100
(min-max)
Total (0-78) 5,06 (0-32) 6,4 (0-41) 5 (0-32) 6,4 (0-41) 4,8 (1-17) 6,4 (1,3-21,8) 5,3 (0-15) 6,6 (0-19,2) p=0,189
Diéte (0-39) 3,2 (0-19) 8,2 (0-48,7) 3,5 (0-19) 8,8 (0-48,7) 2,6 (0-9) 6,6 (0-23) 3,2 (0-10) 8,2 (0-25,6) p=0,24
Boulimie (0-18) 0,6 (0-8) 3,4 (0-44,4) 0,5 (0-8) 2,9 (0-44,4) 0,2 (0-1) 1,1 (0-5,5) 0,9 (0-6) 5,2 (0-33,3) p=0,09
Controle 0-21 1,2 (0-9) 5,7 (0-42,8) 1(0-8) 4,7 (0-38) 1,9 (0-9) 9,2 (0-42,8) 1,2 (0-9) 5,6 (0-43) p=0,25
DSM5 ARFID n=0 AUTRE TCA n=12 Ni Arfid ni autre n= 89 p
Score Moyen
(min max)
Total (0-78) 0 0 5,4 (0-17) 6,3 (0-21,8) 5 (0-32) 6,4 (0- p=0,665
Diéte (0-39) 3,2 (0-8) 8,4 (0-20,5) 3,2 (0-16) 8,2 (0-41) p=0,83
Boulimie (0-18) 0,8 (0-6) 4,6 (0-33,3) 0,6 (0-8) 3,2 (0-44,4) =0,40
Controle 0-21 1,3 (0-9) 6,3 (0-42,8) 1,2 (0-9) 5,7 (0-43) p=0,85

Tableau 25 : Scores EAT 26 selon le profil alimentaire ou la DSM-5 chez les 12-18 ans
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4.1.5 TFEQ

100% des questions ont été renseignées, chez 101 adolescents de 12 a 18ans.
Le sous-score UE (désinhibition) était significativement plus élevé chez les profils gros
mangeurs. |l n’y avait pas de différence significative pour les sous scores restriction
cognitive et alimentation émotionnelle selon le profil alimentaire ou la DSM-5 (tableau

26).
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Figure 12 : Scores bruts de TFEQ
(CR=restriction cognitive, UE=désinhibition, EE =alimentation émotionnelle)
12-18ans
Profil Total n=101 RAS n=49 PM n=16 GM n=36 P
Score Moyen Score brut Score/100 Score brut Score/100 Score brut Score/100 Score brut Score/100
(min-max)
Total (18-72) 36,1 (22-56) 33,5(7,4-70,4) 34,9 (24-50) | 31,5(11-59,2) | 33,1 (22-47) 28 (7,4-53,7) 39,6 (23-56) 39,9 (9,2-70,4) NA
CR (6-24) 10,5 (6-17) 25 (0-61,1) 10,6 (6-16) = 25,6 (0-56,5) 9,6 (6-14) 19,9 (0-44,4) 10,8 (7-17) 26,8 (5,5-61,1) p=0,46
UE (9-36) 20,2 (9-34) 42,3 (0-94) 19,2 (9-29) 37,7 (0-74) 18,7 (13-27) 36,1 (14,8-66,6) 22,8 (10-34) 51,1 (3,7-92,6) p=0,003
EE (3-12) 5,3 (3-12) 25,9 (0-100) 5,1 (3-12) 23,7 (0-100) 4,8 (3-12) 20,2 (0-100) 5,9 (3-12) 32,6 (0-100) p=0,20
DSM5 ARFID n=0 AUTRE TCA n=12 Ni arfid ni autre n= 89 P
Score Moyen
(min-max)
Total (18-72) 0 0 40,9 (29-56) 42,4 (20-70) 35,4 (22-50) 32,3 (7,4-59) NA
CR (6-24) 11,8 (7-15) 32,3 (5,5-50) 10,3 (6-17) 24 (0-61,5) p=0,054
UE (9-36) 22,9 (14-34) = 51,5 (18,5-92) 19,9 (9-31) 41,1 (0-81) p=0,08
EE (3-12) 6,1 (3-10) 35,2 (0-77,8) 5.2 (3-12) 24,7 (0-100) p=0,3

Tableau 26 : score TFEQ selon le profil alimentaire ou le DSM5 chez les 12-18ans

Le sous-score CR (restriction cognitive) était significativement plus élevé chez

les patients en surpoids (tableau 27).

Total n=101 Surpoids n=29 Non surpoids n=72 P
Score Moyen Score brut Score/100 Score brut Score/100 Score brut Score/100
(min max)
Total (18-72) 36,1 (22-56) 33,5(7,4-70,4) | 36,5 (23-56) 34,3 (9-70) 35,9 (24-48) 33,2 (11-55) NA
CR (6-24) 10,5 (6-17) 25(0-61,1) | 11,6 (7-16) 31 (5-55) 10 (7-17) 22 (5-61) p=0,007
UE (9-36) 20,2 (9-34) 42,3 (0-94) 19,3 (9-34) 40,3 (0-92) 20,6 (13-32) 43 (15-85) p=0,48
EE (3-12) 5,3 (3-12) 25,9 (0-100) 5,7 (3-11) 29,8 (0-89) 5,2 (3-12) 24 (0-100) p=0,3

Tableau 27 : Scores TFEQ selon I'IMC chez les 12-18 ans
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4.2 Ces outils ont-ils permis de dépister des TCA non
avoués? Utilisation de I’'algorithme EXPALI™ (37)

Dix adolescents, étiquetés profil alimentaire normal (et non classés dans la
DSM-5), avaient des scores élevés (SCOFF-F +/-EAT 26 +/- TFEQ). Cela pouvait étre
en faveur de TCA débutants non révélés lors de linterview ou de questions mal
comprises (notamment on s’est apercu lors des interviews que certains adolescents
comprenaient mal les questions 1 et 3 du SCOFF-F). Il n’y avait pas de score BEBQ
ou BPFAS élevés chez des enfants de 0 a 12 ans de profils alimentaires/DSM-5
normaux. Chez ces 10 adolescents on recensait n=8 SCOFF-F positifs, n=2 EAT26
positifs et n=2 TFEQ élevés (dont deux doublons avec le SCOFF-F). Le logiciel
EXPALI™ (SCOFF-F/IMC), était en faveur de 3 compulsions, 2 boulimies, 2 TCA
restrictifs, 1 autre (tableau 28).

SCOFF-F IMC EXPALI™ EAT26 TFEQ Profil/DSM5
total

SCOFF-F >=2 2 +2DS | Compulsion 15 38% RAS/0

n=8/23 2 N Autre 6 46% RAS/0
2 +2DS | Compulsion 5 37% RAS/0
2 +2DS | Compulsion 4 36% RAS/0
3 +2DS | Boulimie 32 + 29% RAS/0
3 N | Restrictif 5 45% RAS/0
3 N  Restrictif 8 53% RAS/0
4 N  Boulimie 19 39% RAS/0

SCOFF-F<2n=2 1 N | NA 32+ 37% RAS/0
1 N | NA 3 59% RAS/0

Tableau 28 : Adolescents de profil RAS/DSM-5 non classés ayant un score élevé
(SCOFF-F, EAT26 ou TFEQ)

Concernant l'algorithme EXPALI™, lorsqu’on [l'utilisait chez les 15 autres
adolescents ayant un SCOFF-F positif et un profil alimentaire et/ou diagnostic DSM-5
(14 gros mangeurs, 1 petit mangeur ; 3 compulsions dans la DSM-5), le logiciel était
en faveur de 12 autres TCA non diagnostiqués (4 restrictifs, 7 boulimies, 1 compulsion)
(tableau 29). Concernant les 4 diagnostics EXPALI™ restrictifs, les EAT 26 et TFEQ
n’étaient pas en faveur de profil restrictif, on peut donc se demander si les patients
n’ont pas coché par incompréhension certaines questions du SCOFF-F.

SCOFF-F IMC  EXPALI™ EAT26 TFEQ ProfillDSM5
total

SCOFF-F | 2 +2DS Compulsion & 53% GM/AUTRE = compulsion,
>=2 2 N | Restrictif 11 57% GM/0
n=15/23 2 +2DS | Boulimie 7 41% GM/0

2 N | Boulimie 9 43% GM/0

2 N | Restrictif 2 49% GM/0

2 N | Boulimie 6 52% GM/0

2 +2DS Compulsion 5 64% GM/AUTRE = compulsion

2 N Restrictif 12 44% GM/0

2 +2DS | Boulimie 11 43% GM/0

2 N | Restrictif 2 53% GM/0

2 N | Boulimie 1 53% PM/0

2 N | Boulimie 2 47,6% GM/0

3 +2DS | Compulsion 5 57% GM/0

3 +2DS | Boulimie 7 49% GM/0

4 +2DS | Boulimie 12 70% GM/AUTRE = compulsion, HP nocturne

Tableau 29 : Adolescents ayant un SCOFF-F positif et un profil GM ou PM et/ou classé dans la DSM5




4.3 Cohérence du ressenti des adolescents sur leur apparence avec I'IMC

Concernant la cohérence du ressenti des adolescents sur leur apparence avec
'IMC, les réponses étaient cohérentes dans 90% des cas, 5% ne savaient pas évaluer
leur corpulence, et 5% se trouvaient maigres alors qu’ils avaient un IMC normal pour
'age (Tableau 30).

Apparence Moyennes Erreur Borne Borne Cohérence apparence/IMC
estimées standard inf sup
IMC (95%)  (95%)
Se trouve en surpoids n=21/101 27,09 0,75 25,60 28,58 Oui 100%
(20%)
Se trouve normal n=67/101 20,02 0,43 19,17 20,87 Oui 100%
(67%)
Ne sait pas 19,65 1,50 16,67 22,63 Non (Cf tableau 31)
n=5/101 (5%)
Se trouve maigre 17,77 1,19 15,41 20,12 Cohérent 3/8, incohérent 5/8
n=8/101 (8%) (IMC normaux)
(Cf tableau 32)

Tableau 30 : Cohérence apparence/IMC chez les adolescents

Ne sait pas n=5

Sexe IMC IOTF Profil Scoff/EXPALI™ | EAT 26 TFEQ
(N=normal) /IDSM5 total (%)

M 16.5 (N) 17.5 PM/0 Négatif Négatif 28%

F 19.6 (N) Moyen RAS/0 Négatif Négatif 20%

F 18.7 (N) Moyen GM/0 Négatif Négatif 55%

F 20.5 (N) Haut des courbes = GM/0 Négatif Négatif 44%

M 22.8 (Surpoids) @ Surpoids GM/0 Positif/Boulimie Négatif 35%

Tableau 31 : Ne sait pas évaluer son apparence (N : normal)

Se trouve maigre n=8

sexe  IMC IOTF Profil /DSM5 Scoff/ EAT 26 TFEQ
(N=normal) EXPALI™ total (%)

F 18.9 (N) Moyen RAS/0 Négatif Négatif 18,5%

F 16.2 (N) 17.5 GM/0 Négatif Négatif 22%

M 15.9 (N) 18.5 PM/0 Négatif Négatif 9%

M 16.4 (N) Moyen PM/0 Négatif Négatif 40%

M 16.6 (N) Moyen PM/AUTRE=sélectif | Négatif Négatif 35%

F 20.9 (N) Moyen GM/0 Restrictif Négatif 57%

M 19.4 (N) Moyen GM/0 Boulimie Négatif 50%

F 17.7 (N) 18.5 RAS/0 Restrictif Négatif 40%

Tableau 32 : Se trouve maigre




5. Prise en charge des troubles alimentaires.

5.1 Difficultés alimentaires dans le passé.

Sur les 392 parents qui ont répondu a la question, 15,3% avaient rencontré des difficultés
alimentaires pour leur enfant. Il n’y avait pas de différence significative selon 'age de I'enfant
lors de l'interview. Les problémes les plus fréquemment relatés étaient un enfant petit mangeur,
le refus de la cuillere a la diversification, le reflux gastro-cesophagien (RGO) entrainant des
vomissements, la sélectivité alimentaire (Tableau 33). 63,3% de ces difficultés avaient été gérées
a l'aide d’'un professionnel, essentiellement les pédiatres et médecins généralistes. Le probléme
était résolutif dans 66,7% des cas et persistait dans 33,3% des cas.

Total N=392 0-1 An 1-6ans 6-12ans 12-18ans P
N=97 (%) N=98 (%) N=99 (%)
N=98 (%)
Difficultés alimentaires 10/98 18/97 16/98 16/99 p=0,40
passées n=60/392 (15,3%) (10%) (18,5%) (16,3%) (16%)
Petit mangeur n=14 0 6 3
Refus cuillere n=10 4 3 1 2
RGO n=9 3 2 4 0
Sélectif n=7 0 1 1 5
Hyperphagie n=4 0 0 1 3
Refus morceaux n=3 0 2 0 1
APLV n=2 0 1 1 0
Diversification difficile n=2 0 2 0 1
SNG bronchiolite n=1 1 0 0 0
Allaitement compliqué n=1 1 0 0 0
Refus biberon n=1 1 0 0 0
Sevrage sein n=1 0 1 0 0
Phobie/étouffement n=1 0 0 1 0
Refus légumes n=1 0 0 1 0
Refus viande n=1 0 0 0 1
Grignotage n=1 0 0 0 1
Difficultés gérées par un 5/10 8/18 14/16 11/16 p=0,05
professionnel n=38/60 (63,3%) (50%) (44,4%) (87,5%) (68,7%)
Pédiatre n=18 3 4 8 3
Médecin généraliste n=14 2 4 3 5
Psychologue n=2 0 0 2 0
Diététicien n=2 0 0 1 1
Nutritionniste n=2 0 0 0 2
Evolution du probléme
Résolutif n=40/60 (66,7 %) 8 9 11 12
Persistant n=20/60 (33,3%) 2 9 5 4
(dont gérées n=12/20= 60%) (1) (4) (4) (3)

Tableau 33 : Résultats des difficultés alimentaires rencontrées dans le passé.

5.2 Difficultés alimentaires actuelles

Sur les 399 parents ayant répondu a cette question, 20% disaient avoir des difficultés
actuelles avec I'alimentation de leur enfant. Il y avait significativement plus de difficultés chez les
adolescents (30%). Les problémes les plus fréquemment relatés étaient un enfant petit mangeur,
sélectif, ne mangeant pas de fruits et/ou légumes (tableau 34). Ces difficultés étaient cohérentes
avec le diagnostic posé en fin d’interview. Seuls 22,3% de ces difficultés étaient gérées par un
professionnel, la majorité chez les nourrissons (54,5%). Ce probleme était en majorité peu
génant (52,7%), et inquiétant dans 25,7% des cas. L'inquiétude des parents était dans 97,3%
des cas, cohérente au probleme.




Total n=399

0-1an
N=99 (%)

1-6ans
N=99 (%)

6-12ans
N=100 (%)

12-18ans
N=101 (%)

Probléme actuel
N=80/399 réponses (20%)

11/99 (11%)

20/99 (20%)

19/100 (19%)

30/101 (30%)

p =0,021

Petit mangeur n=23

Sélectifs n=16

Peu légumes +/-fruits n=11
Hyperphagie n=7
Grignotage n=5

Refus morceaux n=5

RGO n=2

Sevrage sein n=2

Refus cuillere n=1
Crevasses seins n=1
Refus légumes n=1
Refus viande n=1

Appétit variable n=1

Difficulté mastication n=1

Trop de viande n=1

Evitement gras n=1

OO0 O0O0CO0CO0CO0OO0OO0CO P~ NOIN|V

N’a pas assez a manger n=1
Ce probléme est-il cohérent avec le
diagnostic ?
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Oui 100%

O OO0 =2 =2 =20000WOO0OOoO oo,

Oui 100%

OO 2200000000 -~-2N~GO

Oui 100%

1 (sportif)
Oui 100%

Géré par un professionnel
n=17/76 réponses (22,3%)

6/11 (54,5%)

3/20 (15%)

3/19 (15,8%)

7126 (27%)

p=0,007

Pédiatre n=5

Médecin généraliste (MG) n=3
Diététicien n=2

MG PMI n=2

Psychologue/ psychiatre n=1

Gastropédiatre + diététicien n=1

IDE scolaire

%oomomm

O OO0 O~ N

[=leleNell Sie]
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Ce probléme est pour vous ?

p < 0,0001

Pas génant n=15/74 (20%)
Un peu génant n=39/74 (52,7%)
Insupportable n=1/74 (1,3%)

2/11
5/11
0/11

3/17
11117
0

4117
9/17
0

6/29
14/29
1/29

Inquiétant n=19/74 (25,7%)

4/11

3/17

4/17

8/29

Cette géne est-elle cohérente avec le
diagnostic ? n=72/74 (97,3%)

Oui 100%

Oui 100%

Oui 100%

Oui 93%

Tableau 34 : Principaux résultats des difficultés alimentaires actuelles
(PMI : protection maternelle et infantile, IDE : infirmier(e) diplomé(e) d’état)

Lorsqu’on reprenait les 46 dossiers que I'on avait classé en ARFID et « autres TCA non

classés » selon la DSMS5, le nombre de prise en charge était encore inférieur : seul 18% des
ARFID et 11,4% des « autres TCA » étaient pris en charge, soit un total de 15,2%.




V. DISCUSSION

1. Notre population étudiée était assez représentative de la population générale
francaise, en termes de sex-ratio (1,09 versus 1,05 selon les chiffres inded (38), de mode de
garde (insee 2018 : les familles monoparentales augmentent avec I'age des enfants a 23% a 12-
18 ans versus 19% dans notre cohorte) et de fratrie, avec cependant moins d’enfant unique dans
notre cohorte (insee 2017 un enfant 44,8%, versus 20,5% dans notre cohorte) (39). Les
antécédents personnels, et les motifs de consultations variés ont permis d’obtenir un échantillon
bien diversifié.

Le statut nutritionnel de notre cohorte montrait une plus forte prévalence de
surpoids comparée aux derniers chiffres retrouvés dans la littérature, bien que peu d’études
soient réalisées en France en population générale : les études Esteban chez des enfants de 6-
17 ans montraient en 2015 une prévalence de surpoids et d’'obésité de 17% (28% dans notre
cohorte aux mémes ages) (40), I'étude de Vanhelst et al chez des enfants de 4-12 ans retrouvait
en 2017 une prévalence du surpoids et d'obésité de 17% (27% dans notre cohorte aux mémes
ages) (41). En Normandie, chez I'adulte, les études OBEPI en 2012 montraient aussi une forte
prévalence de surpoids de 32,3% et 19,6% d’obésité (4é région touchée) (42), et I'étude
Normanut en 2016, révélait 23% d’obésité (19). En Europe on estime que 25% des enfants de
6-9 ans sont en surpoids ce qui se rapproche de nos chiffres (43). Concernant la maigreur elle
était de 13% dans I'étude Esteban et de 18% dans I'étude de Vanhelst et al (grade I, seuil IOTF
18.5 pour les 2 études) versus 5,4% dans notre étude pour les 4-12 ans, et 2% pour les 6-17
ans mais nous avons pris un seuil différent (grade Il, IOTF 17). Nos chiffres se rapprochent plus
des prévalences (6 a 18%) retrouvées en milieu hospitalier pour le méme seuil, proche d’'un IMC
<-2DS (44).

2. Concernant l'utilisation de la classification DSM5 dans cette cohorte, nous
n’avons pas retrouvé de TCA de type anorexie mentale (AN), boulimie (BN), hyperphagie
boulimique (BED). Ce qui montre que ces pathologies restent rares en pédiatrie, cependant les
outils de dépistage (SCOFF-F, EAT 26, TFEQ) utilisés chez les adolescents étaient en faveur
de TCA dans 22 cas supplémentaires (n=20 avec la combinaison SCOFF-F/EXPALI™ : restrictif
n=6, boulimie n=9, compulsif n=4, autre n=1 et autres avec un EAT 26 positif ou un TFEQ élevé
n=2), alors que linterview n’était pas en faveur, ce qui suggére lintérét de ces outils chez
I'adolescent en complément de 'échange médecin/patient lors des consultations, afin de dépister
un TCA débutant. Aucun enfant ne rentrait dans les criteres des FEDNEC, et on comptait 2,7%
d’ARFID et 8,7% d’« Autres troubles alimentaires non classés », ce qui montre que la
classification DSM-5 ne reste pas trés adaptée aux troubles alimentaires de I'enfant. La plupart
de ces troubles non classés n’avaient pas tous les critéres nosographiques et/ou de gravité des
FEDNEC/ARFID. Les dernieres publications pédiatriques, tendent en effet a s’orienter vers une
classification en trouble fonctionnel, en prenant en considération les pathologies organiques et
mentales souvent associées (16) et/ou vers une classification par niveau de gravité (17),
notamment pour les jeunes enfants ayant un « feeding disorders ». A noter que les ARFID,
semblent étre la principale entité pouvant correspondre a la fois a un « feeding » ou un « eating
disorder » selon I'age de I'enfant. Une autre difficulté pour classer les troubles de I'enfant, est
gu’ils ont souvent plusieurs difficultés alimentaires associées. La classification est aussi peu
adaptée comme on le constatait aux troubles compulsifs de I'enfant qui ont du mal a le quantifier
(45).

Il est en effet important, de mieux répertorier les « Autres troubles alimentaires non
classés » de I'enfant, car bien qu’ils soient moins sévéres que les TCA classés, ils peuvent
nécessiter une guidance parentale afin d’éviter que le trouble ne se majore : en effet il a été
montré que des difficultés alimentaires notamment chez les jeunes enfants entrainent un stress
parental qui peut entrainer des réponses inadaptées et une aggravation (20,46). Dans notre
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cohorte 20% des familles, estimaient avoir des difficultés alimentaires ce qui était cohérent avec
les troubles. Pour les 0-6 ans, les parents rapportaient 15,5% de difficultés, comparable aux
chiffres retrouvés dans la littérature dans cette tranche d’age, allant de 13 a 25% (5,47). Sur
'ensemble de la cohorte, 25,7% des familles trouvaient ce probléme « inquiétant », mais
seulement 22,3% étaient prise en charge, ce qui suggere des améliorations a apporter. Seuls
15,2% des ARFID et « autres troubles » étaient pris en charge.

3. La prévalence des TCA est mal connue chez I’enfant et ’adolescent.

En effet, peu d’études ont été faites en population générale dans ces tranches d’age. D’ou
l'intérét de notre étude, méme si I'effectif reste modéré. Les études, concernent surtout des
cohortes d’adultes comprenant parfois des adolescents, et utilisant la DSM-IV. Une analyse
récente estimait la prévalence des TCA dans le monde chez I'adulte, entre 2013 et 2018 de 7,8%
(AN, BN, BED, OSFED) et 5,7% chez I'adolescent (48). Une modélisation aux USA de ces
mémes TCA (ARFID exclus par manque de données) montrait un début vers 12 ans, un pic de
prévalence a 21 ans et une prédominance féminine (49). La prévalence vie entiere chez I'adulte
serait autour de 0,6% d’AN, 1 a 1,5% de BN et 2 a 5% de BED (26,48). La prévalence des TCA
de I'enfant, serait plus faible que chez I'adolescent, estimée entre 0,2 et 0,6% en population
geénérale (1,50-52). Chez I'enfant, les TCA les plus couramment rapportés sont les AN, ARFID,
PICA et mérycisme, les BN commencant plutét a 'adolescence ou chez le jeune adulte (53), et
les BED étant également plus retardés.

3.1. Avec la DSM-5, il y a encore peu d’études épidémiologiques prospectives
concernant la prévalence des ARFID chez I'adulte, quelques études sont faites chez
I'enfant. La plupart des études reprennent les dossiers de facon rétrospective en utilisant
les criteres de la DSM-5, avec des chiffres trés variables. Parmi les études en population
générale chez I'adulte, une étude en 2017, incluant des adolescents de plus de 15 ans
retrouvait une prévalence de 0,3%, versus 0,4% d’AN (54); une autre étude chez I'adulte
en 2016 retrouvait une prévalence de 3% (55). En pédiatrie I'étude de Kurz et al en 2015,
chez 1444 enfants scolarisés en Suisse agés de 8 a 13 ans retrouvait une prévalence de
3,2% en utilisant le questionnaire EDY-Q (Eating Disturbances in Youth-Questionnaire),
sans interview directe (18); une autre étude sur 69 enfants scolarisés, a Taiwan agés de
7 a 14 ans retrouvait 0,5% d’ARFID en utilisant le K-SADS-E et des interviews avec des
pédopsychiatres (56). Sur les mémes tranches d’age que ces 2 études, notre cohorte
comprenait 2,8% d’ARFID. Les études en population générale, restent cependant limitées
par le fait qu’il n'y ait pas de questionnaire pédiatrique validé pour dépister les ARFID.
Différents questionnaires sont utilisés : BPFAS chez I'enfant peut avoir des scores élevés
en faveur de troubles restrictifs, EDY-Q chez I'enfant et I'adolescent (18), EDE-ARFID
(Eating Disorder Examination) pour des enfants de 8-13 ans (57), le PARDI pour les 10-
22 ans (Pica, ARFID, and Rumination Disorder Interview), enfin chez I'adulte le module
NIAS (Nine Item ARFID Screen) ou le EDA-5 (Eating disorder assessment for DSM-5)
(58,59), et de nouveaux sont en cours de faisabilite.

Dans les études de cohortes de patients suivis pour TCA, deux études chez I'adulte
retrouvaient une prévalence de 6 et 9% (60,61). En pédiatrie elle est mal connue car les
cohortes mélangent souvent enfants et adolescents, elle varie entre 5 et 22,5% (62—-66).
Une étude en gastroentérologie pédiatrique, sur 2250 enfants agés de 8 a 18 ans
retrouvait 1,5% d’ARFID, dont 57,6% de restrictifs, 21% de sélectifs avec des troubles
sensoriels, 9% de phobies (67). Dans I'étude de Kurz et al, 39% étaient restrictifs, 60,9%
sélectifs, et 15,2% avaient une phobie de vomissement/ou déglutition (18). Dans notre
effectif ’ARFID, 63% étaient restrictifs, 54,5% sélectifs, 10% avaient une phobie de
déglutition/vomissement et 10% avaient un évitement émotionnel. Certaines études
retrouvent une majorité de gargons (62,64,65,67), d’autres études retrouvent comme chez
'adulte une majorité de fille (15,68,69). Les ARFID, sont décrits a tous les ages
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(nourrissons diversifiés autour de 1 an, enfants, adolescents), mais dans les cohortes les
cas rapportés sont en moyenne plus jeunes que les autres TCA (AN, BN), avec des
moyennes d’&ge variables de 2, 5, 11 ans (64,69), voire 13 ans sur des cohortes
d’adolescents (15,62,65). Dans notre cohorte 'dge moyen était de 4,9 ans (0,8-9ans) et
ils étaient significativement plus maigres que les autres TCA, mais nous n’avions pas
d’AN. Dans des cohortes de TCA, les ARFID ont souvent un poids intermédiaire entre les
AN et les BN (62,70), et sont souvent maigres (71)

L’évitement alimentaire émotionnel, a été décrit par Higgs en 1989, chez des
enfants ou adolescents entre 8 et 16 ans (23,72). Il y a peu de données de prévalence :
en population générale, Kurz et al retrouvaient une prévalence de 19,3% chez des enfants
de moins de 13 ans (73). La sélectivité/néophobie alimentaire, aprés la diversification
se voyait a tout age dans notre cohorte, mais seuls 27% des enfants sélectifs de notre
cohorte, rentraient dans les critéres ARFID. Dans la littérature, la prévalence varie
beaucoup entre 5 et 59% en population générale, car les auteurs ne différencient pas
toujours le degré de sélectivité. 18% de nos patients sélectifs, avaient une sélectivité
sévere (< 10 aliments), agés de 3 a 4,5 ans dont un avait un trouble du spectre autistique.
Les troubles sélectifs auraient un pic de prévalence vers 2-6 ans, puis se stabiliseraient
jusqu’a I'age adulte (47,74,75). Comme on le retrouve dans notre cohorte, les enfants
sélectifs ont souvent des troubles sensoriels (18). Les ARFID, auraient plus de troubles
sensoriels que les autres TCA (64). Les phobies de déglutition/ vomissement,
toucheraient 0,2 a 8,8% des adultes, de tempérament anxio-dépressif, qui auraient débuté
les troubles dans I'enfance (76,77). Mais peu d’études de cohortes sont faites en
pédiatrie : une étude rapporte une prévalence de 7% chez des jeunes de 4-17 ans versus
1,3% dans notre cohorte pour les mémes ages (76).

Chez les plus jeunes enfants et nourrissons, les troubles alimentaires sont
essentiellement restrictifs et/ou sélectifs, avec chez des bébés non diversifiés des
difficultés d’allaitement (40% des méres auraient des difficultés précoces (78), de prise
des biberons, puis a la diversification des refus de manger a la cuillere, des
néophobies/sélectivité alimentaires, des refus de certaines textures, dans un contexte
d’interaction forte a cet age avec I'environnement familial (21). Les difficultés alimentaires
sont fréquentes, 13 a 45% des jeunes enfants en population générale, manifestent a un
moment ou un autre des difficultés alimentaires (5,11), mais la plupart seraient bégnines
et transitoires, et seuls 5 a 10%, auraient un trouble nécessitant une prise en charge
intensive, souvent associés a des maladies, troubles du développement ou du
comportement (20,21). Dans une étude en population générale, sur 400 enfants agés de
1 a4 ans, Benjasuwantep et al retrouvaient 15,4% de sélectifs, 11,2% de restrictifs, 0,25%
de peur de manger. La prévalence des TCA, diminuait avec I'age (1-2 ans 28,1%, 2-3 ans
26,9%, 3-4 ans 19%) (47). Sur les mémes ages nous avions 5,9% de sélectifs, 4,7% de
restrictifs, 3,5% de phobiques et 5,9% de refus de morceaux (1-2 ans 27%, 2-3 ans 54%,
3-4 ans 18%). Ces profils de petits mangeurs, sont souvent évoqués dans la littérature
anglo-saxonne sous le terme « picky eater » qui signifie a la fois enfant difficile, sélectif,
mangeant en petites quantités. lls prédominent chez de jeunes enfants : notre cohorte
avait plus de profils petits mangeurs avant 6 ans. Les prévalences sont variables selon
les définitions utilisées, allant de 20 a 54% chez des enfants agés entre 4 mois et 7ans,
avec un pic de fréquence vers 2-3 ans (79). Une revue de littérature en 2016, concluait
que les picky eater, avaient en général un poids normal (80), cependant comme dans
notre cohorte, des études retrouvent des IMC plus bas (79). Les cas les plus sévéres de
picky-eater sont en fait des ARFID. On a peu de données épidémiologiques d’ARFID chez
le nourrisson (un cas dans notre cohorte).




3.2. Cependant, bien que notre cohorte n’en comprenne pas, les études
pédiatriques utilisant la DSM-5 montrent que I’AN reste le TCA le plus fréquent au
sein de cohortes de TCA, les ARFID venant en seconde position. Une étude canadienne,
sur 369 enfants avec TCA agés de 9 a 17 ans retrouvait 74,3% d’AN, 8,4% d’ARFID (BN
4,6%, BED 0,5%, FEDNEC 1,4%, autres 5,7%) (15). Ornstein et al, en reprenant 215
dossiers de patients agés de 8 a 21 ans retrouvaient 40% d’AN, 14% d’ARFID, 11,8% de
BN et 32,6% de FEDNEC (71). Une étude plus ancienne sur 208 enfants avec TCA, de
5-13 ans retrouvait 37% d’AN, 1,4% de BN, 43% d’OSFED = FEDNEC, et 19% de
restrictifs avec maigreur pouvant correspondre a des ARFID, lincidence des TCA
augmentait avec l'age de 0,2 a 9,5/100 000 (52). L’AN, prédominerait chez les
adolescentes, avec une prévalence mal connue de 0,3 a 0,9% et une incidence entre 4,7
a 7,7/100 000 (81). On a peu de chiffres chez I'enfant, car les études mélangent souvent
enfants et adolescents : la prévalence était de 0,2% dans une étude sur 69 enfants entre
7 et 14 ans (56). Nicholls et al retrouvaient en 2011, une incidence de 1,09/100 000
enfants de moins de 13 ans, avec des cas dés 8 ans (52). La moyenne d’age de I'AN,
semble en effet diminuer en Europe (82—84), avec une augmentation de son incidence
vers 10-14 ans de 2.5/100,000 a 7.5/100,000 en 20 ans dans une étude anglaise en 2016
(85).

3.3 Concernant les TCA non restrictifs, l'incidence et la prévalence de la BN
sont mal connues chez I'adolescent : dans une étude portugaise, la prévalence était de
0,3% (86), elle est rarement décrite chez I'enfant, I'incidence serait faible autour de
0,04/100000 (52). Il y a trés peu de données de BED chez I'enfant et 'adolescent, les
critéres de la DSM-5 ne semblant pas adaptés notamment ils auraient du mal a répondre
aux questions sur la « perte de contrdle ». La prévalence serait de 1 a 3% selon les
définitions utilisées (8,45), Nicholls et al retrouvaient une incidence de 0.09/100 000 chez
des enfants de 5-13 ans (52). Une métanalyse en 2017, chez des enfants et adolescents
en surpoids, retrouvait dans les études 22% de compulsions et 31% de perte de contrble
(87). Nous avions 13,8% de compulsions chez les adolescents en surpoids. La prévalence
est plus faible chez I'enfant : 6 a 15% chez des enfants de 6-13 ans en surpoids (81), 2%
chez 2020 enfants, de 5-6 ans plutdt associée au surpoids (88), nous avions un seul cas
agé de 7ans d’'IMC normal. La méme étude de Lamerz retrouvait 1,1% de grignotage
nocturne, non lié au surpoids, notre cohorte en avait 4% chez des adolescents, dont 75%
d’'IMC normal, et 1% d’adolescent avec hyperphagie nocturne qui était en surpoids. Les
symptoémes nocturnes, sont cependant peu étudiés : une étude retrouvait 52,3% de
grignotage nocturne chez des adolescents, dont 1% ayant les critéres du NES (89).

Concernant les traits de comportements alimentaires sans réel TCA, dans la
littérature I’hyperphagie, la tachyphagie et le grignotage sont souvent associés au
surpoids, ce que nous observions dans notre cohorte plus fréquemment chez I'adolescent.
Dans la cohorte Nutrinet chez I'adulte, la tachyphagie est associée au surpoids, et 60%
des adultes disent grignoter, dont 35 % grignotent quotidiennement. Des études chez des
enfants, agés de 4 a 13 ans montrent que le grignotage peut apporter entre 10 et 33% de
'apport calorique quotidien (90), cette augmentation se retrouve aussi chez des enfants
de 1 a 3 ans (91), et chez des enfants agés de 3 a 11 ans, il est associé au surpoids (92).

3.4 On ne retrouvait pas de PICA ni ruminations dans notre étude : une étude
utilisant 'EDY-Q, chez 1430 enfants scolarisés agés de 7 a 13 ans, retrouvait une
prévalence de 9,7% de rumination, 10% de pica (93). D’autres études, rapportent des
prévalences de pica entre 1,7 et 5% et de ruminations entre 1,5 et 5% (1,18,94).

4. Les facteurs prédisposants aux TCA sont encore mal connus.




Nous ne retrouvions pas de facteurs associés aux ARFID dans notre cohorte, mais
I'effectif est probablement trop faible. Les « autres troubles » étaient associés aux antécédents
de TCA familiaux. Les profils petits mangeurs avaient cependant des associations significatives
déja retrouvées dans la littérature (non-allaitement, maladies chroniques, antécédents
psychologiques, antécédents familiaux de TCA chez I'adolescent). A noter un facteur peu étudié
qui semblait significatif dans notre cohorte : le retard de langage chez les 1-6 ans.

Chez les jeunes enfants, les facteurs associés pouvant amener un enfant a associer
I'inconfort plutét que le plaisir de se nourrir sont multiples et plusieurs facteurs de risque sont
cités dans la littérature : RGO, douleurs abdominales chroniques, positionnement lors des repas,
fréquence horaire ou durée du repas inappropriées, hospitalisations prolongées, chirurgie,
prématurité, absence d’allaitement, défaut de sevrage, environnement sensoriel anormal,
alimentation par sonde ou gastrostomie, maladie chronique (20,21,47,95). Les troubles peuvent
se chroniciser et étre longs a rééduquer (96). Dans une cohorte de TCA, agés de 5 a 13 ans une
étude retrouvait 21% de difficultés précoces de type petit mangeur, sélectivité (52), une autre
cohorte d’adolescents, retrouvait 28,7% de sélectivité dans la 1¢® enfance (62). Des fragilités
psychologiques et/ou un profil de parent nourricier inadaptés, seraient associés a une moins
bonne gestion des repas (20,97). Le fait d’étre 'ainé, serait un facteur de risque pour certains
auteurs (47,95). Les écrans et le fait de ne pas manger en famille seraient délétéres (16,20,47).

Dans des cohortes de TCA chez I'enfant et I'adolescent, on retrouve également plus
d’antécédents familiaux anxio-dépressifs et/ou TCA, notamment chez les méres
(11,52,65,95,98,99), que ce soit dans I'AN (65), ou chez les ARFID (100). Les ARFID,
comparativement aux AN et BN auraient plus de co-morbidités psychiatriques, de type anxiéte,
troubles phobiques, (62,64,65), des TDHA (trouble déficit attention avec ou sans hyperactivité)
et des TSA (64,67,101), et dans certaines cohortes moins de dépression (62,64). Les ARFID,
auraient également plus de troubles fonctionnels digestifs que les autres TCA (douleurs
abdominales, vomissements) (15,62,64,65,67). Enfin, il y aurait une forte part génétique dans la
sélectivité alimentaire (102).

Concernant les troubles non restrictifs, les profils gros mangeurs de notre cohorte étaient
plus des garcons, l'ainé d’'une fratrie, avec des parents séparés. La tachyphagie/grignotage
étaient associés aux antécédents familiaux de surpoids. Dans la littérature, on retrouve en effet
que les antécédents de surpoids familiaux, et le fait d’avoir des parents séparés, seraient
associés a un IMC plus élevé sur du long terme (103). Dans I'étude Esteban de 2015, il n'y avait
pas de différence significative selon le sexe chez des enfants agés entre 6 et 17 ans (40).

5. Limites de cette étude.

La limite principale de cette étude est son faible échantillon, du fait de la rareté relative
des TCA chez I'enfant. L'effectif d’ARFID, est relativement petit pour pouvoir I'étudier. Il faudrait
refaire une étude plus large, qui nécessite cependant pour sa faisabilité d’avoir des
questionnaires validés pour tous les ages qui dépistent tous les TCA. Le SCOFF-F et EAT26,
sont des échelles validées, mais ne dépistent pas les ARFID (15). Le TFEQ, n’a pas de cut-off,
mais est intéressant dans le surpoids. Chez les plus jeunes, le BPFAS aide a dépister les TCA
restrictifs, mais pas spécifiguement les ARFID, et n’a pas de cut-off. Chez I'enfant entre 8 et 13
ans, 'EDY-Q (cut off) utilisé par Kurz et al en population générale, semble intéressant pour
dépister les ARFID et Pica/rumination, néanmoins les enfants ayant un ARFID sont parfois plus
jeunes (18). Enfin, le fait d’avoir fait des interviews nous a permis de constater que bien que
'EAT-26 et le SCOFF-F soient des échelles validées, les adolescents ont parfois du mal a
comprendre certaines questions selon leur niveau intellectuel (notamment questions 1 et 3 du
SCOFF-F, question 23 du EAT 26). Dans le TFEQ, la question 15 n’est pas toujours bien
comprise. Les SCOFF-F, EAT 26 et TFEQ nous semblent cependant utilisables dés 10 ans, car
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le comportement alimentaire se rapproche plus des adolescents dans cette tranche d’age, mais
il faut sans doute aider certains enfants. Le BPFAS, nous semble plus adapté pour les 10 mois-
10 ans, en effet certaines questions du BPFAS nécessitent que la diversification soit terminée.

Les interviews ponctuelles, ont aussi leur limite en termes de diagnostics différentiels (les
troubles alimentaires n'ont pas forcément été complétement investigués) (104), et certains
patients peuvent vouloir minimiser leurs réponses pour ne pas révéler leurs troubles notamment
devant leurs parents : il y a probablement des grignotages nocturnes ou boulimie ou hyperphagie
boulimique non révélés en entretien.

Une autre limite, est la part de subjectivité de certains items : en effet certains parents en
surpoids, considérent leur enfant comme bon mangeur et pas gros mangeur, dans d’autres cas
les parents trouvent leur enfant gros ou petit mangeur alors qu’il mange normalement.
L’hyperphagie et la tachyphagie, non quantifiables, sont aussi subjectives. De méme, pour le
grignotage, qui est difficile a quantifier pour les plus jeunes (24). Dans une étude chez de jeunes
enfants, 17% des parents s’inquiétaient d’'une néophobie modérée, mais qui est transitoire et
normale chez le nourrisson (105). De mauvaises perceptions et/ou objectifs d’'IMC, peuvent étre
source d’anxiété pour les parents influengant négativement leur fagon de nourrir leur enfant (47).

Enfin, nous avons étudié les troubles sensoriels uniqguement chez les enfants diversifiés
jusqu’a 12ans, mais il aurait été intéressant de le faire jusqu’a 18 ans, notamment pour les
comportements sélectifs (5% a cet age dans notre cohorte)




VI. CONCLUSION

En conclusion, cette étude a le mérite de fournir des chiffres de TCA chez I'enfant en
population générale. En effet peu d’études sont réalisées, faute de questionnaires validés, et
adaptés pour tous les ages. Notre étude, montre que ces troubles alimentaires sont relativement
rares, puisqu’on retrouvait 2,7% d’ARFID, et aucun TCA de type anorexie, boulimie, BED,
FEDNEC. Néanmoins la cohorte comprenait de possibles TCA débutants chez I'adolescent, non
révélés en entretien, comme le suggérait certains scores positifs a cet age (SCOFF-F, EAT 26).
Une majorité de troubles alimentaires, 8,7%, étaient répertoriés dans la DSM-5 en « autres
troubles non classés » compte tenu qu’ils ne rentraient pas dans les catégories ARFID ou
FEDNEC. Cette classification, bien qu’améliorée ces derniéres années, reste donc peu adaptée
aux TCA de l'enfant, dont les troubles peuvent avoir un niveau de gravité trés variable,
notamment chez I'enfant pré-pubere, et étre multiples. Une nouvelle classification est d’ailleurs
suggérée par plusieurs auteurs (15-17).

Notre échantillon confirme le net probléme du surpoids chez I'enfant en France (28% chez
les 6-18 ans dans notre cohorte), avec dans cette cohorte 4,5% de troubles non restrictifs
répertoriés en « autres troubles non classés » (compulsions, grignotage ou hyperphagie
nocturne).

Les TCA pédiatriques restent insuffisamment pris en charge, car ils ne sont probablement
pas assez connus par les médecins généralistes, notamment les TCA pré-pubére, et les TCA de
type ARFID. 63% de médecins dans une étude en 2014 au Canada, ne connaissaient pas les
ARFID (106). Des cohortes d’ARFID, chez des enfants/adolescents retrouvent des délais
diagnostiques moyens entre 12 et 33 mois, en général supérieurs aux TCA plus connus comme
I'AN (15,62,65).

Les équipes de pédiatrie, sont de plus en plus sensibilisées aux facteurs de risque pouvant
développer des troubles d’oralité chez les nourrissons, mais connaissent encore mal les ARFID.
Des efforts sont donc a fournir en termes de formation, afin de diminuer les délais diagnostiques
et d’améliorer les prises en charge. Des consultations spécialisées, sont nécessaires en cas de
suspicion diagnostique de TCA afin de confirmer le diagnostic. La prise en charge doit étre
adaptée au niveau de gravité du trouble, certains parents de jeunes nourrissons/enfants ayant
parfois juste besoin de guidance parentale, tandis que les formes les plus séveres (ARFID,
phobies, AN, BN, BED) nécessitent une équipe spécialisée (16,17,20).

Des outils de dépistage restent a valider plus spécifiquement pour les ARFID, et une
meilleure classification des autres troubles moins sévéres de I'enfant permettrait de favoriser la
recherche épidémiologique et clinique.
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VIIl. ANNEXES

Annexe 1 : Notes d’informations destinées aux adolescents et aux
parents

NOTE D'INFORMATION DESTINEE AUX
PARENTS PARTICIPANT A LA RECHERCHE NON

INTERVENTIONNELLE

Titre de la recherche impliquant la personne humaine non-interventionnelle : Prévalence des troubles nutritionnels et
troubles du comportement alimentaire dans une population pédiatrique en Normandie : étude PEDIANUT

ID RCB : 2019-A00067-50

Investigateur Principal/Coordonnateur de la recherche :
Dr Valérie BERTRAND

Service de Pédiatrie

Hépital CHG J. MONOD

29 avenue Pierre Mendes France

76290 MONTIVILLIERS

Tél.: 0232734195, Fax: 0232734196

Promoteur de |a recherche :

CHU-Hopitaux de Rouen

Délégation a la Recherche Clinique et a I'lnnovation
1, rue de Germont, 76031 ROUEN Cedex

Tél. : 02 32 88 82 65, Fax : 02 32 88 82 87

Avis favorable du Comité de Protection des Personnes OUEST | le : 19/03/2019

Madame, Monsieur,

Le médecin de votre enfant vous propose sa participation a une étude non-
interventionnelle PEDIANUT : Prévalence des troubles nutritionnels et troubles du
comportement alimentaire dans une population pédiatrique en Normandie.

Le but de cette note d'information est de vous expliquer ouvertement et clairement tous
les différents aspects de cette recherche, afin de vous permettre de décider de votre
participation a celle-ci.

Votre participation est entierement volontaire et vous avez le droit de refuser d’y
participer. Dans le cas ou vous ne désirez pas prendre part a cette recherche, pour
quelque motif que ce soit, votre enfant continuera a bénéficier de la meilleure prise en
charge médicale conformément aux connaissances actuelles.

Pourquoi réaliser cette recherche ?

Dans la littérature on estime qu’environ 15 a 25% des familles décrivent des difficultés
alimentaires chez leur enfant, néanmoins on n’a pas beaucoup de données sur ces




troubles par classe d’age. Les troubles du comportement alimentaire (TCA) de
I'adolescent sont bien connues et ont un parcours de soin assez bien organisé sur le
territoire, mais les TCA des enfants pré-pubéres sont moins connus. Cette enquéte
permettra d’évaluer leur prévalence et les difficultés rencontrées par les familles pour la
prise en charge de ces troubles, dans le but de 'améliorer.

Objectif de la recherche

L’objectif principal de cette recherche est d’évaluer la prévalence des troubles du
comportement alimentaires chez I'enfant de 0 a 18 ans, et d’évaluer les difficultés que
peuvent rencontrer les familles pour la prise en charge de ces troubles.

Déroulement de la recherche

Il repose sur un questionnaire a remplir ponctuellement par les parents, et éventuellement
I'adolescent si I'enfant a plus de 12 ans. Le temps de réponse au questionnaire est moins
de 20 minutes. Il n'ya pas d’autres examens a réaliser sur vous ou votre enfant. Cette
recherche se déroule aux urgences pédiatriques et en cabinets de médecins généralistes
volontaires et on prévoit de recruter 400 patients. Chaque patient sera vu de fagon
ponctuelle le jour du questionnaire.

Bénéfices attendus et risques prévisibles

Il N’y a pas de bénéfice immeédiat pour vous ou votre enfant a participer a cette recherche.
Cependant, votre participation nous aiderait a évaluer la fréquence des troubles du
comportement alimentaires chez I'enfant. Il n’existe aucun risque prévisible, il s’agit juste
de remplir un questionnaire.

Vos droits

Le médecin de votre enfant doit vous fournir toutes les explications nécessaires
concernant cette recherche. Si vous souhaitez vous en retirer a quelque moment que ce
soit, et quel que soit le motif, votre enfant continuera a bénéficier du suivi médical et cela
n'affectera en rien sa surveillance future.

Dans le cadre de la recherche auquel le médecin de votre enfant vous propose de
participer, un traitement informatique de ces données personnelles va étre mis en ceuvre
pour permettre d’analyser les résultats de la recherche. La base juridique permettant ce
traitement repose sur I'exécution d’'une mission d’'intérét public. A cette fin, les données
médicales le concernant seront transmises au promoteur, entité responsable du
traitement. Ces données seront identifiées par un code et/ou vos initiales. Ces données
pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité et un niveau de
sécurité suffisant, faire I'objet de transferts nationaux ou internationaux entre équipes de
recherche.

Ces données enregistrées dans le cadre de cette recherche, sauf opposition de votre
part, pourront également étre utilisées lors d’autres recherches ultérieures exclusivement
a des fins scientifiques dans le méme domaine de recherche.

Le traitement informatique des données mis en ceuvre au cours de cette recherche par
le promoteur est conforme a la Méthodologie de Référence MR-003 de la Commission
Nationale Informatique et Libertés (CNIL).




Conformément aux dispositions de la loi relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés, et au réglement général européen sur la protection des données (« RGPD ») du
25 mai 2018, vous disposez a tout moment des droits suivants :

- Un droit d’accés : Vous disposez d'un droit d'information sur les données
personnelles vous concernant collectées, traitées ou, le cas échéant, transmises
a des tiers

- Un droit de rectification : Vous avez le droit de demander la correction des
données personnelles incorrectes vous concernant

- Un droit d’effacement : Vous avez le droit de demander la suppression des
données personnelles vous concernant. Par exemple, si ces données ne sont
plus nécessaires aux fins pour lesquelles elles ont été collectées

- Undroit a la limitation du traitement : Sous certaines conditions, vous avez le droit
de demander une limitation du traitement. Dans ce cas, vos données pourront
uniquement étre stockées mais pas utilisées dans le cadre du traitement, sauf
avec votre consentement.

- Un droit d’'opposition : Vous avez le droit de vous opposer a tout moment au
traitement de vos données personnelles. Le traitement est alors arrété par le
promoteur a la date ou vous en aurez fait part au contact mentionné ci-aprés.
Toutes les données préalablement recueillies a 'opposition pourront faire I'objet
d’'un traitement car ce traitement est nécessaire a l'exécution d'une mission
d'intérét public.

- Un droit de réclamation : Vous avez également le droit d’introduire une
réclamation auprés de la commission nationale informatique et libertés (CNIL
https://www.cnil.fr) si vous estimez que le traitement des données personnelles
est réalisé en violation de ces droits.

Si vous souhaitez exercer I'un de ces droits, vous pouvez contacter le médecin qui vous
suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Cette recherche a obtenu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes OUEST
l.

Votre participation a cette recherche est volontaire et vous n'étes en aucun cas obligé d’y
prendre part. Cela ne changera en rien vos relations avec le médecin qui prend en charge
votre enfant ni avec I'équipe médicale.

Vous pourrez arréter votre participation a tout moment. Votre participation n'entrainera
aucun frais supplémentaire pour vous.

Une fois I'étude terminée, les données vous concernant seront conservées pour un
maximum de deux ans aprés la derniére publication scientifique liée a cette étude. Elles
seront ensuite archivées, avec un accés tres restreint, pour un maximum de vingt-cing
ans.




Aprés avoir lu cette note d’information, vous pouvez recevoir toute information
complémentaire a propos de cette étude auprés du Médecin qui vous a proposé d'y
participer,

Le Docteur

Adresse

Téléphone :

ou auprés du coordonnateur de I'étude :
Le Docteur

BERTRAN

D Hoépital

J. Monod

29 avenue Pierre

Mendes France

76290 Montivilliers

Téléphone : 02.32.73.41.95

Contact Promoteur, responsable de traitement des données

Délégation a la Recherche Clinique et a
I''lnnovation Maison de la Recherche
Clinique

Hépital Charles Nicolle, CHU-
Hépitaux de Rouen 1, rue de
Germont,

76031 ROUEN Cedex

Contact Délégué a la Protection des Données

Direction du Systéme d’'Information
Département Méthode, Qualité, Sécurité et
Controle Interne Hoépital Charles Nicolle,
CHU-Hépitaux de Rouen

1, rue de

Germont,

76031

ROUEN

Cedex

dsi.dpo@chu-rouen.fr

Contact CNIL

Commission Nationale de I'Informatique

et des Libertés 3 Place de Fontenoy
TSA 80715

75334 PARIS CEDEX 07




NOTE DINFORMATION DESTINEE AUX
ADOLESCENTS PARTICIPANT A LA RECHERCHE
NON-INTERVENTIONNELLE

Titre de la recherche impliquant la personne humaine non-interventionnelle : Prévalence des troubles nutritionnels et
troubles du comportement alimentaire dans une population pédiatrique en Normandie : étude PEDIANUT

ID RCB : 2019-A00067-50

Investigateur Principal/Coordonnateur de la recherche :
Dr Valérie BERTRAND

Service de Pédiatrie

Hépital CHG J. MONOD

29 avenue Pierre Mendes France

76290 MONTIVILLIERS

Tél. : 02 32 73 41 95, Fax : 02 32 73 41 96

Promoteur de la recherche :

CHU-Hopitaux de Rouen

Délégation a la Recherche Clinique et a I'Innovation
1, rue de Germont, 76031 ROUEN Cedex

Tél. : 02 32 88 82 65, Fax : 02 32 88 82 87

Avis favorable du Comité de Protection des Personnes OUEST | le : 19/03/2019

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous propose de participer a une étude non-interventionnelle PEDIANUT : «
Prévalence des troubles nutritionnels et troubles du comportement alimentaire dans une
population pédiatriqgue en Normandie ».

Le but de cette note d'information est de vous expliquer ouvertement et clairement tous les
différents aspects de cette recherche, afin de vous permettre de décider de votre participation
acelle-ci.

Votre participation est entierement volontaire et vous avez le droit de refuser d’y participer.
Dans le cas ou vous ne désirez pas prendre part a cette recherche, pour quelque motif que ce
soit, vous continuerez a bénéficier de la meilleure prise en charge médicale conformément
aux connaissances actuelles.

Pourquoi réaliser cette recherche ?

Dans la littérature on estime qu’environ 15 a 25% des familles décrivent des difficultés
alimentaires chez leur enfant, néanmoins on n’a pas beaucoup de données a ce sujet. Cette
enquéte permettra d’évaluer la fréquence de ces difficultés dans le but d’améliorer leur prise
en charge.

Objectif de la recherche

L’objectif principal de cette recherche est d’évaluer la prévalence des troubles du
comportement alimentaire chez I'enfant de 0 a 18 ans, et d’évaluer les difficultés que peuvent
rencontrer les familles pour la prise en charge de ces troubles.

Déroulement de la recherche

Un médecin va vous donner un questionnaire a remplir. Cela vous prendra environ 10 minutes.




Si vous avez des questions vous pourrez les demander au médecin. Il n’y a pas d’autres
examens a réaliser. Cette recherche se déroule aux urgences pédiatriques et en cabinets de
médecins généralistes volontaires et on prévoit de recruter 300 enfants et adolescents pour
cette étude.

Bénéfices attendus et risques prévisibles

Il N’y a pas de bénéfice immédiat pour vous a participer a cette recherche. Cependant, votre
participation nous aiderait a évaluer la fréquence des troubles du comportement alimentaires
chez I'enfant. Il n’existe aucun risque prévisible, il s’agit juste de remplir un questionnaire.

Vos droits

Votre médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette
recherche. Si vous souhaitez vous en retirer a quelque moment que ce soit, et quel que soit le
motif, vous continuerez a bénéficier du suivi médical et cela n'affectera en rien votre
surveillance future.

Dans le cadre de la recherche auquel votre médecin vous propose de participer, un traitement
informatique de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les
résultats de la recherche. La base juridique permettant ce traitement repose sur I'exécution
d’'une mission d’intérét public. A cette fin, les données médicales vous concernant seront
transmises au promoteur, entité responsable du traitement. Ces données seront identifiées
par un code et/ou vos initiales. Ces données pourront également, dans des conditions assurant
leur confidentialité et un niveau de sécurité suffisant, faire I'objet de transferts nationaux ou
internationaux entre équipes de recherche.

Ces données enregistrées dans le cadre de cette recherche, sauf opposition de votre part,
pourront également étre utilisées lors d’autres recherches ultérieures exclusivement a des fins
scientifiques dans le méme domaine de recherche.

Le traitement informatique des données mis en ceuvre au cours de cette recherche par le
promoteur est conforme a la Méthodologie de Référence MR-003 de la Commission Nationale
Informatique et Libertés (CNIL).

Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés,
et au réglement général européen sur la protection des données (« RGPD ») du 25 mai 2018,
vous disposez a tout moment des droits suivants :

- Un droit d’accés : Vous disposez d'un droit d'information sur les données
personnelles vous concernant collectées, traitées ou, le cas échéant, transmises a
des tiers

- Un droit de rectification : Vous avez le droit de demander la correction des données
personnelles incorrectes vous concernant

- Undroit d’effacement : Vous avez le droit de demander la suppression des données
personnelles vous concernant. Par exemple, si ces données ne sont plus
nécessaires aux fins pour lesquelles elles ont été collectées

- Un droit a la limitation du traitement : Sous certaines conditions, vous avez le droit
de demander une limitation du traitement. Dans ce cas, vos données pourront
uniquement étre stockées mais pas utilisées dans le cadre du traitement, sauf avec
votre consentement.

- Un droit d’opposition : Vous avez le droit de vous opposer a tout moment au
traitement de vos données personnelles. Le traitement est alors arrété par le
promoteur a la date ou vous en aurez fait part au contact mentionné ci-aprés. Toutes
les données préalablement recueillies a l'opposition pourront faire I'objet d’un
traitement car ce traitement est nécessaire a l'exécution d'une mission d'intérét
public.

- Un droit de réclamation : Vous avez également le droit d’introduire une réclamation




auprés de la commission nationale informatique et libertés (CNIL https://www.cnil.fr)
si vous estimez que le traitement des données personnelles est réalisé en violation
de ces droits.

Si vous souhaitez exercer I'un de ces droits, vous pouvez contacter le médecin qui vous suit
dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Cette recherche a obtenu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes OUEST
l.

Votre participation a cette recherche est volontaire et vous n'étes en aucun cas obligé d’'y
prendre part. Cela ne changera en rien vos relations avec le médecin qui vous prend en charge
ni avec I'équipe médicale.

Vous pourrez arréter votre participation a tout moment. Votre participation n'entrainera aucun
frais supplémentaire pour vous.

Une fois I'étude terminée, les données vous concernant seront conservées pour un maximum
de deux ans aprés la derniére publication scientifique liée a cette étude. Elles seront ensuite
archivées, avec un acces trés restreint, pour un maximum de vingt-cing ans.

Apres avoir lu cette note d’information, vous pouvez recevoir toute information complémentaire
a propos de cette étude auprés du Médecin qui vous a proposé d'y participer,

Le Docteur

Adresse

Téléphone :

ou auprées du coordonnateur de I'étude :

Le Docteur BERTRAND Hépital J. Monod

29 avenue Pierre Mendes France 76290 Montivilliers
Téléphone : 02.32.73.41.95

Contact Promoteur, responsable de traitement des données

Délégation a la Recherche Clinique et a I'lnnovation Maison de la Recherche Clinique
Hépital Charles Nicolle, CHU-Ho6pitaux de Rouen 1, rue de Germont,

76031 ROUEN Cedex

Contact Délégué a la Protection des Données

Direction du Systeme d’Information

Département Méthode, Qualité, Sécurité et Controle Interne Hbépital Charles Nicolle, CHU-
Hoépitaux de Rouen

1, rue de Germont, 76031 ROUEN Cedex
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Annexe 2 : Questionnaires adaptés a chaque tranche d’age
parents/adolescents

Questionnaire a remplir par les parents
(+ une feuille a remplir par 'adolescent de 12-18 ans)

Questions Réponses
Mensurations ce jour (a remplir par le | Poids :
médecin) Taille :
Qui rempli ce questionnaire ? Meére Pere Beaux Grands Autre
(entourer la bonne réponse) pa;e”t parents
Aujourd’hui vous consultez pour
quelle raison ?
Date de naissance de votre enfant - | - [ -—--
Poids/taille de naissance : poids = / taille = Sexe M ou F
A quel age at’il commenceé les petits | ...l
pots? |
Nombre de freres et sceurs: | ..
Rang dans la fratrie (ex 1°7) :
Mode de vie Vit avec ses Parents Foyer Famille
(entourer la bonne réponse) 2 parents ou séparés depuis d’accueill
monoparental depuis | ...... ans | depuis ......
...... ans ans
Cocher les cases Oul NON

Votre enfant prend t’il des traitements
actuellement ? (si vous ne souvenez
plus le nom noter si c’est un
antibiotique, anxiolytique etc....) :

Si oui lesquels :

Antécédents de votre enfant

Votre enfant est-il né prématurément ?
Avez vous allaité votre enfant ?

Siouiaquelterme: .........
Si oui combien de mois : ...

A t'il des maladies chroniques ?
(ex : asthme, diabéte, eczéma, maladie
génétique ...):

Si oui lesquelles :

A t’il une constipation chronique ?
un reflux gastro-oesophagien ?
des douleurs abdominales fréquentes ?

A til déja été opéré ?

Si oui précisez :

A t’il des allergies alimentaires ?

Si oui lesquelles :




A t'il été suivi ou est —il suivi pour des
troubles psychologiques ?

Si oui lesquels ? (préciser dépression,
anxiété, troubles autistiques ...) :

A t’il des troubles du langage suivis par
un orthophoniste ?

A t'il un retard scolaire ?

Cocher les cases

oul

NON

Dans votre famille élargie y a t'il :
des problémes d’anorexie ou boulimie ?

Si oui préciser (parents, oncles tantes gds
parents cousins ....) :

Des problémes de surpoids ?

Des problémes psychologiques ?

Avez-vous actuellement des
difficultés avec I’alimentation de
votre enfant ?

Si oui depuis quel age ? :

Quel type de difficulté ?

Est-il pris en charge pour ce trouble ?

Si oui précisez par qui (mettre une croix
derriére le nom):

- médecin généraliste ?

- pédiatre ?

- gastropédiatre ?

- médecin nutritionniste ?
- diététicienne ?

- orthophoniste ?

- kiné ?

- psychomotricien ?

- psychologue ?

- psychiatre ?

- autre (CAMPS ...):

S’il n’en a pas actuellement, a t'il eu des
difficultés par le passé ?

Si oui de quel age a quel age :

Noter ici quel type de difficulté et s’il avait
été suivi par un professionnel de santé :
- type de difficulté :

- suivi par :
S’il a actuellement des difficultés
alimentaires, elles sont pour pas un peu insupportables | inquiétantes
vous (entourez le terme) : génantes génantes
Comment votre enfant prend ses
repas le plus souvent (plusieurs choix
possibles, cocher les cases): jamais rarement parfois toujours
en famille
seul




les enfants mangent sans les adultes

dans la cuisine ou salle a manger

devant la télé

Si votre bébé a moins de 1 an

Si votre bébé n’a pas commenceé les

petits pots (non diversifié) : Cocher les Oul NON
cases

Est-il au sein exclusif ?

Ou mixte (sein + biberons) ?

N’est-il que au biberon ?

Répondre a ces questions (BEBQ) Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Toujours
1. Mon bébé a I'air content quand il prend son
repas (= sein ou biberon)

2. Mon bébé demande souvent plus de lait que ce
je lui donne

3. Mon bébé aime le lait

4. Mon bébé a un gros appétit

5. Mon bébé finit rapidement son repas

6. Mon bébé devient contrarié lorsqu’il prend son
repas

7. Mon bébé est facilement rassasié

8. S'’il en avait la possibilité, mon bébé prendrait
trop de lait

9. Mon bébé met plus de 30 minutes pour finir son
repas

10. Mon bébé est rassasié avant d’avoir bu toute
la ration de lait qu’il devrait prendre.

11. Mon bébé mange lentement.

12. Méme s'il vient juste d’avoir sa tétée ou son
biberon, mon bébé est content de manger a
nouveau si on le lui propose.

13. Mon bébé a du mal a prendre un repas
complet

14. Mon bébé est toujours en train de demander a
manger

15. Mon bébé téte de plus en plus lentement au
cours du repas

16. S’il en avait la possibilité, mon bébé serait
toujours en train de manger

17. Mon bébé aime le moment du repas

18. Mon bébé peut facilement prendre un repas
moins de 30 minutes avant le précédent.

Si vous avez commencé a lui donner des
petits pots (bébé diversifié) : Oul NON

La diversification s’est bien passée ?

Si hon pourquoi :

Mange-t'il selon vous des quantités
normales ?

Est-il un petit mangeur ?

Est-il un gros mangeur ?
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Réclame t'il tout le temps a manger en
dehors des repas ?

Refuse t'il les morceaux ?

Mange t'il toujours les mémes aliments et
rien d’autre ?

si oui noter lesquels :

Accepte t’il bien la cuillere ?

Met-il les jouets en bouche ?

Accepte t'il bien d’étre changé ?
Accepte t'il le bain ou la toilette ?

Touche t'il les aliments avec ses mains ?

Répondre a ces questions (BPFAS) Jamais | Rarement | Parfois | Souvent | Toujours Est‘-ce un
e, probléme pour
Mon bébé : cocher la case adaptée a votre cas vous ?
(entourez)
Mange des fruits /compotes Oui | Non
A des problémes pour macher de la nourriture Oui | Non
Aime manger Oui | Non
S’étouffe ou a des hauts le coeur lors du repas Oui | Non
Va essayer de nouveaux aliments Oui | Non
Mange de la viande et / ou du poisson Oui | Non
Prend plus de 20 min pour terminer un repas Oui | Non
Boit du lait Oui | Non
Est content quand c’est le moment de manger Oui | Non
Mange des collations mais ne mange pas au moment Oui | Non
du repas
Vomit juste avant, pendant ou juste aprés le repas Oui | Non
Ne mange que des aliments mixés, ou mous Oui | Non
Se léve de table pendant le repas Oui | Non
Laisse la nourriture dans sa bouche et ne l'avale pas Oui | Non
Gémit ou pleure au moment du repas Oui | Non
Mange des légumes Oui | Non
A des accés de colére lors des repas Oui | Non
Mange des féculents (par exemple, pomme de terre, Oui | Non
nouilles)
A un faible appétit Oui | Non
Recrache la nourriture Oui | Non
Est agité lors du repas (communique), mais ne Oui | Non
mange pas
Accepte plus volontiers de boire que manger Oui | Non
Refuse de manger mais demande de la nourriture Oui | Non
immédiatement aprés le repas
Accepte certains aliments et en refuse d’autres Oui | Non
A eu besoin de supports nutritionnels (sondes naso- Oui | Non
gastriques, gastrostomies) pour maintenir son état
nutritionnel
Parents : Oui | Non
Je suis frustré(e) et/ou angoissé(e) lorsque je nourris
mon enfant
Je suis obligé(e) de persuader mon enfant a prendre Oui | Non
une bouchée
J'utilise les menaces pour que mon enfant mange Oui | Non
Je suis convaincu(e) qu’il a assez a manger Oui | Non
Je me sens capable de gérer le comportement de Oui | Non
mon enfant lors des repas
Si mon enfant n'aime pas ce qui est servi, je fais Oui | Non
autre chose
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Quand mon enfant refusait de manger, je 'ai déja
forcé en mettant la nourriture dans sa bouche quand
c’était nécessaire

Oui Non

Je ne suis pas d’accord avec d’autres adultes (par
exemple, mon conjoint, les grands-parents de
I'enfant) sur la fagon de nourrir mon enfant.

Oui Non

Je pense que le comportement de mon enfant nuit a
sa santé générale

Oui Non

Je suis tellement en colére contre mon enfant lors
des repas qu'il me faut un certain temps pour me
calmer aprés le repas

Oui Non

Si votre enfantade 1a 12 ans :

Cocher les cases

Oui

Non

Mange-t'il selon vous des quantités
normales ?

Est-il un petit mangeur ?

Refuse til les morceaux ?

A t'il une peur de s’étouffer ou de
vomir lors des repas ?

Mange t'il toujours les mémes aliments ?

Si oui lesquels :

S'’il vomit pensez vous qu’il se fasse vomir
par contrariété ?

Est-il un gros mangeur ?

Mange t'il trop vite selon vous ?

Réclame t ‘il tout le temps a manger en
dehors des repas ?

Supporte t’il :

le brossage des dents ?

gant sur le visage ?

le bain ou la douche ?

de porter certains habits (T shirt manches
longues , chaussettes ...)

de marcher pieds nus sur herbe, sable ... ?

d’avoir les mains sales ?

S’essuie-t'il toujours les mains au contact
d’aliments ou de certains textures
(mouillées ? collantes ? pate a modeler,
peinture, sable, terre ? ...) ?

Est-il géné par certains godts, odeurs,
textures, température (chaud/froid) des
aliments ?

Répondre a ces questions (BPFAS)
Mon enfant : cocher la case adaptée a votre cas

Jamais

Rarement

Parfois

Souvent

Toujours

Est-ce un
probléme pour
vous ?
(entourez)
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Mange des fruits /compotes Oui | Non
A des problémes pour méacher de la nourriture Oui | Non
Aime manger Oui | Non
S’étouffe ou a des hauts le cceur lors du repas Oui | Non
Va essayer de nouveaux aliments Oui | Non
Mange de la viande et / ou du poisson Oui | Non
Prend plus de 20 min pour terminer un repas Oui | Non
Boit du lait Oui | Non
Vient facilement a I'heure du repas (ou avec plaisir QOui | Non
si la marche n’est pas acquise)
Mange des collations mais ne mange pas au Oui Non
moment du repas (grignote entre les repas)
Vomit juste avant, pendant ou juste aprés le repas Oui | Non
Ne mange que des aliments mixés, ou mous Oui | Non
Se léve de table pendant le repas Oui | Non
Laisse la nourriture dans sa bouche et ne l'avale Oui | Non
pas
Gémit ou pleure au moment du repas Oui | Non
Mange des légumes Oui | Non
Jamais Rarement | Parfois Souvent | Toujours
A des accés de colére lors des repas Oui | Non
Mange des féculents (par exemple, pomme de QOui | Non
terre, nouilles)
A un faible appétit Oui | Non
Recrache la nourriture Oui | Non
Retarde de manger en parlant Oui | Non
Accepte plus volontiers de boire que manger Oui | Non
Refuse de manger mais demande de la nourriture Oui | Non
immédiatement aprés le repas
Essaie de négocier ce qu'il / elle mangera et ce qu'il Qui Non
/ elle ne mangera pas
A eu besoin de supports nutritionnels (sondes Oui | Non
naso-gastriques, gastrostomies) pour maintenir son
état nutritionnel
Parents : Oui | Non
Je suis frustré(e) et/ou angoissé(e) lorsque je
nourris mon enfant
Je suis obligé(e) de persuader mon enfant a Oui | Non
prendre une bouchée
J'utilise les menaces pour que mon enfant mange Oui | Non
Je suis convaincu(e) qu’il a assez a manger Oui | Non
Je me sens capable de gérer le comportement de QOui | Non
mon enfant lors des repas
Si mon enfant n'aime pas ce qui est servi, je fais Qui Non
autre chose
Quand mon enfant refusait de manger, je I'ai déja Oui | Non
forcé en mettant la nourriture dans sa bouche
quand c’était nécessaire
Je ne suis pas d’accord avec d’autres adultes (par Oui Non
exemple, mon conjoint, les grands-parents de
I'enfant) sur la facon de nourrir mon enfant.
Je pense que le comportement de mon enfant nuit Oui | Non
a sa santé générale
( )|
L % )




Je suis tellement en colére contre mon enfant lors Oui Non
des repas qu'il me faut un certain temps pour me
calmer aprés le repas
Remarques libres :
Si votre enfant a entre 12 a2 18 ans :
vous remplissez cette page et votre enfant-ado rempli la page suivante
Cocher les cases Oui Non

Mange-t'il selon vous des quantités
normales ?

Est-il un petit mangeur ?

Refuse t'il les morceaux ?

A t’il une peur de s’étouffer ou de vomir lors
des repas ?

Mange t'il toujours les mémes aliments ?

Si oui lesquels :

Est-il un gros mangeur ?

Mange t'il trop vite selon vous ?

Réclame t ‘il tout le temps a manger en
dehors des repas ?

En pratique grignote t'il souvent en dehors
des repas ?

Si oui préciser ce qu’il mange alors

Boit-il beaucoup de boissons sucrées tout au
long de la journée ?

Votre enfant a t’il actuellement des problém

es .

Oui

Non

Je ne sais pas

D’anorexie ? (ne mange pas ou trés peu)

De crises de boulimie ? (mange parfois en
grande quantité et se fait vomir aprés)

D’hyperphagie boulimique ? ( mange parfois
en grande quantité mais ne se fait pas vomir)

D’hyperphagie nocturne ? (se léve la nuit
pour manger beaucoup)

Est-il suivi par un spécialiste pour ce

probléme ?

Remarques libres :
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Tu as entre 12 2 18 ans :

Merci de répondre aux questions suivantes, ce questionnaire est anonyme

Tu te trouves d’apparence (entoures le terme qui te correspond) :

Maigre normal en surpoids obése

ne sait pas

Coches les cases

Oui

Non

Manger est pour moi un plaisir

SCOFF-F

1- T’es tu déja fait vomir parce que tu ne te sentais pas bien « I'estomac plein » ?

2- Crains-tu d’avoir perdu le contréle des quantités que tu manges ?

3- As-tu récemment perdu plus de 6 kilos en moins de trois mois ?

4- Penses-tu que tu es trop gros(se) alors que les autres te considere comme trop
mince ?

5- Dirais-tu que la nourriture est quelque chose qui occupe une place dominante dans ta
vie ?

EAT-26 : La plupart des questions portent directement sur tes habitudes alimentaires. Coches la

case correspondant a ta situation.

Jamais Rarement Parfois

Souvent

Trés
souvent

Toujours

1. Je suis terrifié(e) a l'idée d'étre trop gros(se).

2. J'évite de manger quand j'ai faim.

3. Je suis trop soucieux(se) de la nourriture.

4. J'ai fais des exceés alimentaires au cours desquels je
pensais ne pas pouvoir m’arréter de manger.

5. Je coupe mes aliments en petits morceaux.

6. Je connais la valeur calorique des aliments que je
mange.

7. J'évite particuliérement les aliments riches en hydrates
de carbone =sucre (pain, pommes de terre, riz...).

8. Jai 'impression que les autres aimeraient que je
mange davantage.

9. Je vomis aprés avoir mange.

10. Je culpabilise beaucoup aprés avoir mangé.

11. Le désir d'étre plus mince me préoccupe.

12. Quand je me dépense physiquement, il me vient a
I'idée que je brile des calories.

13. Les autres pensent que je suis trop mince.

14. Je suis préoccupé(e) par l'idée d'avoir de la graisse
sur mon corps.

15. Je mange mes repas plus lentement que les autres.

16. J'évite de manger des aliments sucrés.

17. Je mange des aliments diététiques.

18. J'ai I'impression que la nourriture domine ma vie.

19. Je parle volontiers de mes capacités a contréler mon
alimentation

20. J’ai 'impression que les autres me poussent a
manger.

21. J'accorde trop de temps et je pense trop a la
nourriture.

22. Je me sens mal a l'aise aprés avoir mangé des
sucreries.




23. Je m'oblige a me mettre a la diéte.

24. J'aime avoir I'estomac vide.

25. J'aime essayer de la nouvelle nourriture riche en
calories.

26. Je ressens le besoin de vomir aprés les repas.

Je finis mon assiette

Quand je me sens déprimé ou angoissé ou malheureux
ou fatigué, je mange moins

Quand je me sens en colére, je mange moins

TFEQ : Veuillez lire chaque énonceé et choisir parmi les options a choix multiples la réponse
indiquant la fréquence a laquelle vous trouvez le sentiment ou I'expérience de ce qui est décrit dans

les déclarations ci-dessous.

Trés vrai

plutot vrai

plutét faux

Trés faux

1. Lorsque je sens I'odeur d’un aliment délicieux, il m'est
trés difficile de ne pas le manger, méme si je viens de
terminer un repas.

2. Je prends délibérément de petites portions comme
moyen de contréler mon poids.

3. Quand je me sens anxieux, je pense a manger.

4. Parfois, lorsque je commence a manger, je n'arrive pas
a m’arréter.

5. Etre avec quelqu'un qui mange me donne souvent
assez faim pour manger aussi.

6. Quand je me sens déprimé, je mange souvent trop.

7. Quand je vois une gourmandise, j'ai souvent tellement
faim que je dois manger tout de suite.

8. J'ai tellement faim que mon ventre ressemble souvent
a un puits sans fond.

9. J'ai toujours faim, alors il m'est difficile de ne pas finir la
nourriture qu’il y a dans mon assiette.

10. Quand je me sens seul, je me console en mangeant.

11. Je me retiens consciemment aux repas pour ne pas
prendre de poids.

12. Je ne mange pas les aliments qui me font grossir.

13. J'ai toujours assez faim pour manger a n'importe
quelle heure.

14. A quelle fréquence as-tu faim?

seulement au

parfois entre

souvent entre

presque toujours

(entoures la réponse qui te correspond) morr‘;%gsdes les repas les repas

15. A quelle fréquence évites-tu d’acheter ou de stocker presque jamais rarement moyennement | presque toujours
des aliments tentants? probable

16. Quelle est la probabilité que tu manges peu probable légérement moyennement trés probable
volontairement moins que ce que tu veux ? probable probable

17. Est-ce que tu grignotes ou tu manges entre les repas jamais rarement parfois A/l;enrl]oai‘?ns;

méme si tu pas faim?

18. Sur une échelle de 1 a 8, quel nombre donnes-tu a
ton contrdle de la nourriture ? :

1 = signifie que tu ne te restreins jamais de manger (tu
manges ce que tu veux quand tu veux)

8 = tu te contrains constamment de manger (tu ne cédes
jamais a la tentation)

Entoures le nombre qui te correspond :

1-2-3-4-5-6-7-28

Tarrives t'il de te lever la nuit pour aller manger ? jamais rarement parfois Au moins 1
/semaine
Je bois beaucoup de boissons sucrées tout au long de la Oui non
journée
[ )




Annexe 3 : Courbes de corpulence francaises AFPA-CRESS/INSERM
2018

_ Indice de masse corporelle des gargons de 1 mols & 18 ans (kg/m’)
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__ Indice de masse corporelle des filles de 1 mois & 18 ans (kg/m®)
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RESUME

Titre : Prévalence des troubles du comportement alimentaire (TCA) dans une
population pédiatrique en Seine Maritime : PEDIANUT

Introduction :

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) de I'adolescent sont bien connus, ils
le sont moins chez I'enfant pré-pubére et on manque de données de prévalence en
population générale. L’'objectif de ce travail était d’évaluer la prévalence des TCA sur
une population dgée de 0 a 18 ans, en utilisant la DSM-5. Les objectifs secondaires
étaient de les corréler a I'état nutritionnel, aux antécédents, et d’évaluer le parcours de
soin.

Matériels et méthodes :

401 familles ont été interviewées lors de consultation de médecine générale, a l'aide
d’'un questionnaire. Celui-ci renseignait des données démographiques, les
antécedents, I'lMC, et le comportement alimentaire. Des outils de dépistage étaient
inclus dans les questionnaires (BEBQ, BPFAS, SCOFF-5, EAT-26, TFEQ-R18). Les
analyses statistiques ont été faite a I'aide du logiciel logiciel XlstatBiomed 2020.3.1.

Résultats :

On retrouvait 2,7% d’ARFID d’age moyen 4,6 ans (0,8-9) et 8,7% d’«autres troubles
non classés» d’age moyen 7,6 ans (0,6-17ans) (p=0,09). La cohorte ne comprenait
aucun TCA de type anorexie, boulimie, BED, FEDNEC, Pica ou Meérycisme,
néanmoins les scores des tests étaient en faveur de possibles TCA débutants chez
'adolescent. Les ARFID étaient plus maigres que les autres (p<0,05). La cohorte
comprenait un fort taux de prévalence de surpoids prédominant chez les 6-18ans
(28%). La tachyphagie, les grignotages et les compulsions alimentaires étaient
associés au surpoids (p<0,05). Seuls 15,2% des ARFID et « autres troubles » étaient
pris en charge. Les enfants sélectifs avaient plus de troubles sensoriels (p< 0,05).

Conclusion :

Les TCA sont rares en pédiatrie, mais insuffisamment pris en charge. On suppose que
les TCA de I'enfant pré-pubere sont mal connus des médecins, notamment les ARFID.
Le développement d’outils de dépistage validés en pédiatrie est nécessaire. La
classification DSM-5 reste peu adaptée a I'enfant car elle ne prend pas en compte les
degrés de gravité des troubles.

Mots clés : pédiatrie, troubles du comportement alimentaire, troubles d’oralité, ARFID,
prévalence.



