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Résumé 
 
Contexte : Les troubles des conduites alimentaires (TCA) posent des problèmes de diagnostic 
et de prise en charge complexes. Le rôle du médecin généraliste (MG) dans l’amélioration du 
dépistage est souvent évoqué. Les facteurs de risque et  les symptômes précurseurs de TCA 
sont peu décrits en médecine générale. Par ailleurs, le suivi au long cours des TCA est flou et 
peu évalué en soins primaires. 

Objectif  : Décrire  l’impact du dépistage des TCA par  les MG sur  les patients suivis en soins 
primaires. 

Méthode  :  Revue  systématique  de  la  littérature  réalisée  à  partir  des  bases  de  données  
Pubmed, Psycinfo, Cinahl, Embase et Web of Science. Les critères de sélection étaient : TCA 
primaires  (pas de maladies métaboliques comme  le diabète ou de maladies mentales avec 
diagnostic secondaire de TCA), chez des patients d’âge supérieur à 8 ans, pris en charge en 
soins  primaires,  présentés  dans  un  article  original.  La  sélection  s’est  faite    de  façon 
indépendante par deux évaluateurs. Seuls  les articles décrivant un dépistage par  les MG et 
un suivi en soins primaires ont été gardés pour la sélection finale. 

Résultats  :  Cent‐trente‐quatre  articles  ont  été  sélectionnés,  39  articles  ayant  un  suivi 
longitudinal. Onze articles ont été analysés parce qu’ils incluaient un dépistage explicitement 
réalisé  en  soins  primaires.  La  lecture  intégrale  des  articles  mettait  en  évidence  une 
consommation  de  soins  plus  élevée  parmi  les  patients  ayant  des  TCA  (consommation 
médicamenteuse, recours à  la psychiatrie). La majorité des études présentait des résultats 
hétérogènes concernant l’évolution clinique sans possibilité de conclure, avec une durée de 
surveillance  très  différente  selon  les  études.  Une  seule  étude  hollandaise  répondait 
précisément  à  l’objectif et montrait une  rémission  chez 57% des  anorexiques et 61% des 
boulimiques au terme d’un suivi prolongé (4,8 ans de moyenne). Dans cette même étude un 
âge précoce (<19 ans) était prédictif d’une meilleure évolution.  

Conclusion : La synthèse de la littérature n’a pas permis de réaliser une méta‐analyse du fait 
des  résultats hétérogènes des études,  sans  information pertinente  sur  l’évolution  clinique 
des  patients  après  dépistage  de  leur  TCA.  Beaucoup  d’articles  d’opinion  sur  l’intérêt  du 
dépistage en soins primaires existaient, sans fondement scientifique. Aucune étude française 
n’existe sur le sujet. D’autres études longitudinales aux critères de jugement cliniques et pas 
seulement centrées sur  le parcours de soins sont nécessaires, en particulier en France. Les 
patients ayant une boulimie nécessiteraient peut‐être une attention plus prononcée en soins 
primaires en France. 

Mots clés : Troubles des conduites alimentaires, soins primaires, impact, dépistage 
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Abstract 
 
Background:  The  Eating  Disorders  (EDs)  pose  complex  problems  of  diagnosis  and 
management.  The  role  of  general  practitioners  (GPs)  in  improving  the  screening  is  often 
mentioned. Risk  factors and warning signs of EDs are not described  in general practice.  In 
addition, long‐term follow‐up of EDs is vague and little evaluated in primary care. 

Objective: To describe  the  impact of  screening EDs by GPs on patients  treated  in primary 
care. 

Method: Systematic  review of  the  literature produced  from  the Pubmed, Psycinfo, Cinahl, 
Embase  and  Web  of  Science  database.  The  selection  criteria  were:  primary  EDs  (no 
metabolic  diseases  such  as  diabetes  or mental  illness with  secondary  diagnosis  of  ED)  in 
patients over 8 years of age, supported in primary care, presented in an original article. The 
selection was made‐independently by  two  reviewers. Only articles describing screening by 
GPs and follow‐up in primary care were kept for the final selection.  

Results:  One  hundred  thirty‐four  articles  were  selected,  39  articles  with  a  longitudinal 
follow‐up. Eleven articles were analyzed because they included a screening explicitly done in 
primary care. The full reading of the articles highlighted a higher consumption of care among 
patients with EDs (drug consumption, use of psychiatry). The majority of the studies showed 
mixed  results  regarding  the  clinical  course  without  possibility  of  concluding,  with  very 
different length of monitoring among studies. One Dutch study specifically met the aim and 
showed  remission  in 57% of anorexics and  in 61% of bulimics after a prolonged  follow‐up 
(mean  4.8  years).  In  the  same  study  an  early  age  (<19  years) was  predictive  of  a  better 
outcome. 

Conclusion: The synthesis of the literature failed to conduct a meta‐analysis because of the 
mixed results of the studies, without relevant  information on the clinical course of patients 
after  screening  their EDs. Many opinion articles on  the value of  screening  in primary care 
exist without scientific foundation. No french study exists on the subject. Other longitudinal 
studies  with  clinical  criteria  and  not  just  focus  on  the  healthcare  circuit  are  needed, 
especially  in France. Patients with bulimia could  require more pronounced attention  from 
primary care in France. 

Key words: Eating disorders, primary care, effect, screening 
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Liste des abréviations 

 

TCA : trouble des conduites alimentaires 

MG : médecin généraliste 

DSM :  diagnostic  and  statistical  manual  of  mental  disorders  (manuel  diagnostique  et 
statistique des troubles mentaux) 

EDNOS : eating disorders not otherwise specified  (troubles des conduites alimentaires non 
spécifiés) 

HAS : haute autorité de santé 

APA : american psychiatric association (association américaine de psychiatrie) 

NICE: national  institute  for health and clinical excellence  (institut national pour  la santé et 
l’excellence des soins) 

IMC : indice de masse corporelle 

Bulit‐R : bulimia test revised (test révisé de la boulimie) 

EDE‐Q : eating disorders examination questionnaire (auto‐évaluation de l’examen des TCA) 

BITE: bulimic investigatory test, Edinburgh (test d’investigation boulimique, Edimbourg) 

EAT‐26: eating attitude test‐ 26 items (test des conduites alimentaires en 26 items) 

BDI : Beck depression inventory (inventaire de dépression de Beck) 

TCC : thérapie cognitivo‐comportementale 

SCOFF: sick, control, one stone, fat, food (test de dépistage des TCA en 5 questions) 

AN: anorexia nervosa (anorexie) 

ANR: anorexie de forme restrictive 

ANBP : anorexie de forme boulimique avec purge 

BN: bulimia nervosa (boulimie) 

GSH: guided self‐helf (autotraitement guidé) 

GRPD:  general  practice  research  database  (au  Royaume‐Uni,  base  de  données  de  la 
recherche en soins primaires) 
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I. INTRODUCTION 
 

1. Les troubles des conduites alimentaires 
 
Les  troubles  des  conduites  alimentaires  (TCA)  se  caractérisent  par  des  comportements 
pathologiques  addictifs  de  type  restrictif  et/ou  compulsif.  Dans  ces  différents  troubles, 
l’image  corporelle  et  la  nourriture  sont  des  préoccupations  excessives.  Les  causes  sont 
multifactorielles, les comorbidités psychiatriques fréquentes et les complications somatiques 
potentiellement graves. Pourtant,  les  troubles des conduites alimentaires  sont encore mal 
connus alors que  leur prévalence dans  la population générale n’est pas négligeable et que 
certaines études montrent une prévalence élevée chez les jeunes filles (environ 10% de TCA 
parmi des étudiantes françaises dépistées).1 
 
La  classification  internationale  du  DSM‐IV  distinguait  encore  récemment  trois  grands 
troubles des conduites alimentaires: l’anorexie mentale, la boulimie nerveuse et les troubles 
alimentaires atypiques. Cette troisième catégorie regroupant  les TCA non spécifiés (EDNOS 
« eating  disorder  not  otherwise  specified »)  constituait  une  entité  nosologique  très 
hétérogène  incluant  l’hyperphagie  et  les  formes  sub‐syndromiques  de  l’anorexie  et  de  la 
boulimie. Ces formes atypiques sont fréquentes et des études suggèrent que leur incidence 
serait  plus  élevée  que  l’anorexie  et  la  boulimie  combinées  2  d’où  l’évolution  récente  des 
classifications.  Ainsi  le  concept  d’hyperphagie  boulimique  (« binge‐eating  disorder »)  fait 
désormais partie de  la classification nosologique du DSM‐V et  les critères diagnostiques de 
l’anorexie  ou  de  la  boulimie  sont moins  strictes  (pour  l’anorexie :  disparition  du  critère 
aménorrhée ;  pour  la  boulimie :  une  seule  crise  hebdomadaire  suffit  au  lieu  de  deux). 
Néanmoins,  il  existe  toujours  une  catégorie  de  « Conditions Classées Nulle  Part Ailleurs » 
correspondant à des formes prodromiques, partielles ou atténuées de TCA. 
 
Les patients ayant des  formes  typiques de TCA  sont en  contact avec des psychiatres, des 
pédiatres  ou  encore  des  médecins  internistes  mais  leur  interaction  avec  les  médecins 
généralistes (MG) est peu connue. La détection des troubles alimentaires par les MG semble 
insuffisante3  alors  qu’une  partie  des  patients  souffrant  de  TCA  notamment  dans  leurs 
présentations sub‐syndromiques ne sont pas vues en milieu hospitalier ou spécialisé. Hors, 
en l’absence de prise en charge adaptée, les TCA sont à haut risque de chronicité 4‐6 avec un 
retentissement psychologique important puisque dans ce groupe de pathologies l’estime de 
soi  est  fortement  corrélée  au  poids  et  aux  capacités  de  contrôle  de  l’alimentation.  Les 
complications  somatiques  sont  également  nombreuses  et  potentiellement  sévères  7 
(symptômes cardiovasculaires, troubles électrolytiques, endocriniens ou digestifs…). 
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2. Recommandations et prise en charge 
 
Les TCA  sont des problèmes complexes et  les dernières  recommandations  françaises  (HAS 
2010) se sont centrées sur l’anorexie mentale. Les objectifs sont un repérage précoce et une 
amélioration  de  l’accompagnement,  de  la  prise  en  charge  multidisciplinaire  et  de 
l’orientation  vers  des  soins  spécialisés.  Ces  recommandations  sont  surtout  des  accords 
professionnels  et  ne  concernent  qu’une  partie  des  TCA  ce  qui  incite  à  des  études 
complémentaires.4 
 
Aux  Etats‐Unis,  l’American  Psychiatric  Association  (APA)  a  édité  de  nouvelles 
recommandations  en  août  2012  et  insiste  sur  la  notion  d’approche  thérapeutique 
diversifiée.  Les  grandes  lignes  de  traitement  sont  la  thérapie  familiale  pour  l’anorexie,  la 
thérapie  cognitivo‐comportementale  et  la  thérapie  interpersonnelle  (éventuellement 
associée  à  une  aide  pharmacologique  avec  un  antidépresseur  sérotoninergique)  pour  la 
boulimie  et  l’hyperphagie  boulimique.  Ces  recommandations  évoquent  également  le 
développement  de  la  télémédecine  et  des  traitements  guidés  (guided  self‐help)  qui 
semblent parfois mieux  acceptés que  les  thérapies en  face  à  face. Par  ailleurs,  aussi bien 
pour  l’anorexie que pour  la boulimie,  l’APA souligne que  la question des facteurs prédictifs 
de guérison reste à élucider.5 
 
Au  Royaume‐Uni,  les  recommandations  du  National  Institute  for  health  and  Clinical 
Excellence  (NICE)  parues  en  2004  portent  sur  l’identification,  le  traitement  et  la  prise  en 
charge de  l’anorexie mentale, de  la boulimie et des  troubles atypiques. Elles donnent des 
indications  plus  précises  notamment  sur  la  durée  et  le  nombre  de  séances  de  thérapie 
cognitivo‐comportementale (16 à 20 séances sur 4 à 5 mois).6 
 
Malgré toutes ces publications récentes, une étude britannique a mis en évidence l’absence 
de prise en charge adaptée des TCA par des praticiens anglais de soins primaires.8 Outre  le 
fait que ces recommandations de bonnes pratiques ne sont peut‐être pas connues des MG, il 
semble légitime de se demander si elles sont adaptées et applicables en soins primaires. De 
plus,  ces  recommandations  portent  surtout  sur  les  syndromes  typiques  et  de  ce  fait  les 
traitements des troubles sub‐syndromiques sont davantage basés sur un raisonnement par 
analogie que sur des fondements scientifiques spécifiques.  
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3. En soins primaires 
 
La prise en charge des TCA et leur suivi au long cours sont peu connus en soins primaires et 
peu  évalués.  Les  facteurs  de  risque,  les  facteurs  déclenchant  ainsi  que  les  symptômes 
précurseurs de TCA sont également assez peu décrits. 
 
Les MG  sont en première ligne pour permettre une amélioration du dépistage d’autant plus 
que des études ont mis en évidence que  les personnes ayant des TCA consultent  leur MG 
plus fréquemment que des patients de même âge et de même sexe ne souffrant pas de TCA, 
pour des problèmes psychologiques ou somatiques divers.4,9,10 Ainsi, même si ces patients 
ont  tendance  à  cacher  leurs  symptômes  en  raison  d’une  certaine  culpabilité  ou  à  ne  pas 
demander d’aide médicale, ils sont vus pour d’autres plaintes qui doivent être repérées.  
 
L’identification précoce des TCA serait de plus un gage de meilleur pronostic ce qui souligne 
le  rôle  important  des MG  pour  initier  les  investigations  et  organiser  la  prise  en  charge 
thérapeutique.11  
 
Les troubles alimentaires sont peu décrits en médecine générale et en France aucune étude 
n’existe sur le sujet. Il est donc important d’explorer et de définir plus clairement les TCA en 
soins primaires. 
 
 

4. Objectif 
 
L’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’impact du dépistage des patients présentant 
des TCA par les médecins généralistes. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 
Nous avons conduit une revue systématique de la littérature. 
 

1. Définition des algorithmes de recherche 
 
Les  bases  de  données  PubMed,  Psycinfo,  Cinahl,  Embase  et  Web  of  Science  ont  été 
explorées. L’algorithme de recherche initial a été développé pour PubMed à partir de mots‐
clés MeSH. Cet algorithme a ensuite été adapté au langage spécifique de chacune des autres 
bases  de  données.  Les  termes  «  eating  disorder  »  et  «  primary  care  »  ont  été 
systématiquement recherchés. 
 
L’algorithme de recherche obtenu pour PubMed était le suivant : 
 
("Bulimia"[MAJR]  OR  "Anorexia  Nervosa"[MAJR]  OR  "Eating  Disorders"[MAJR])  AND 
("Primary  Health  Care"[MeSH  Terms]  OR  "Family  Practice"[MeSH  Terms]  OR  "General 
Practice"[MAJR]) 
 
Les différents algorithmes de recherche sont détaillés dans l’annexe 1. 
 
Les bases de données ont été explorées depuis leur création et la date limite de recueil des 
données a été fixée au 26 août 2013. Tous les articles originaux ont été retenus, quelle que 
soit la langue de rédaction.  
 
 

2. Critères d’exclusion 
 

Les articles étaient exclus s’ils répondaient à un des 4 critères suivants (par ordre décroissant 
de discrimination): 
 

‐ TCA secondaires à une pathologie endocrinienne, une psychose ou une situation 
particulière comme la grossesse 

‐ âge des patients inférieur à 8 ans 
‐ prise en charge en soins secondaires 
‐ article d’opinion 
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3. Critères d’inclusion 
 

Pour répondre à l’objectif, les articles inclus devaient comporter : 

‐ un dépistage par les MG ou en soins primaires 
‐ un suivi en soins primaires des patients dépistés 

 

4. Sélection des articles 
 

De façon indépendante, 2 investigateurs ont lu les abstracts issus des moteurs de recherche 
des  articles  retrouvés  et  ont  procédé  à  une  première  sélection  basée  sur  les  critères 
d’exclusion définis plus haut. En cas de désaccord sur la sélection d’un article, une discussion 
entre  les  deux  lecteurs  permettait  de  trancher.  Si  le  désaccord  persistait,  la  lecture  de 
l’intégralité de l’article était effectuée pour déterminer le choix final. 
 
Une seconde sélection, faite à partir des textes intégraux (notamment de la partie « matériel 
et méthodes ») des articles retenus, a permis de repérer ceux qui présentaient des données 
longitudinales. En effet, il était nécessaire pour notre travail d’avoir des études montrant un 
suivi des TCA en soins primaires pour évaluer  l’impact du dépistage et constater  le devenir 
des  patients  détectés  (chronicité,  amélioration  ou  résolution  du  trouble,  apparition  de 
complications ou de comorbidités…). 
 
Pour  le processus final de sélection,  les articles ont été  lus  intégralement. Seuls  les articles 
décrivant un dépistage par  les MG    et un  suivi  en  soins primaires ont  été  conservés.  Les 
critères  suivants  ont  été  définis  pour  l’analyse  systématique  des  articles  sélectionnés, 
inspirés des échelles COREQ, STROBE et CONSORT.12 
 

‐ Auteur et année de publication 
‐ Pays 
‐ Discipline médicale 
‐ Type d’étude 
‐ Population étudiée 
‐ Objectifs principaux 
‐ Modes de dépistage/modalités de recrutement 
‐ Durée de suivi 
‐ Indicateurs de suivi 
‐ Principaux résultats de l’étude et commentaires 
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III. RESULTATS 
 

1. Processus de sélection des articles 
 

La recherche initiale a permis d’obtenir 710 articles : 158 articles retrouvés dans Pubmed, 50 
dans  Psycinfo,  35  dans  Cinahl,  98  dans  Embase  et  369  dans WoS.  En  écartant  les  150 
doublons selon l’ordre ci‐dessus établis dès le début, il restait 560 articles répartis ainsi: 
 
 
‐ Pubmed : 158 articles 
‐ Psycinfo : 34 articles (16 doublons avec pubmed) 
‐ Cinahl : 17 articles (16 doublons avec pubmed et 6 avec psycinfo)  
‐ Embase : 45 articles (45 doublons avec pubmed, 12 avec psycinfo et 10 avec cinahl) 
‐ WoS : 306 articles (47 doublons avec pubmed, 18 avec psycinfo, 12 avec cinahl et 28 avec 

embase) 
 
 
La première étape de la sélection a été réalisée de façon indépendante par 2 investigateurs 
en analysant les titres et abstracts. Après lecture des résumés, le premier chercheur a gardé 
51 articles dans Pubmed, 13 dans Psycinfo, 8 dans Cinahl, 15 dans Embase et 40 dans WoS. 
Le second a sélectionné 52 articles dans Pubmed, 12 dans Psycinfo,  10 dans Cinahl, 13 dans 
Embase  et  38  dans WoS.  Les  2  investigateurs  ont    sélectionné  d’emblée  103  articles  ne 
répondant  à  aucun  des  4  critères  d’exclusion.  Parmi  les  46  articles  en  litiges,  31  ont  été 
retenus. La concordance entre  les chercheurs, mesurée par  le score Kappa de Cohen, était 
de 75,96%.  
 
 

Concordance globale Lecteur 2: oui Lecteur 2 : non Totaux 

Lecteur 1 : oui  103 24 127 

Lecteur 1 : non  22 411 433 

Totaux  125 435 560 

 
 
Parmi  les 426 articles exclus sur  le  titre ou  le  résumé, 235  répondaient au premier critère 
d’exclusion, 11 au second critère, 80 au troisième critère et 100 au quatrième critère. 
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Ainsi 134 articles ont été sélectionnés parmi lesquels un article n’a pas été récupéré dans sa 
forme  intégrale.13 Pour  tous  les autres, une nouvelle  sélection a été effectuée à partir du 
texte  intégral et en particulier de  la partie « matériel et méthodes ». Dix‐sept  articles qui 
répondaient finalement à un des 4 critères d’exclusion ont été écartés ainsi que 77 articles 
qui  ne  présentaient  pas  de  données  longitudinales.  Les  39  articles  restants  ont  été  lus 
intégralement et 28 publications ont été écartées car elles ne comportaient pas de données 
claires sur un dépistage par  les MG ou en médecine générale. Onze articles ont été  inclus 
pour répondre à notre objectif principal (figure 1). 
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Figure 1 : Processus de sélection des articles 

Articles potentiellement intéressants identifiés dans les bases de données 
(n=710 ; Pubmed=158 ; Psycinfo=50 ; Cinahl=35 ; Embase=98 ;Wos=369) 

 
Doublons identifiés (n=150)

 

Articles exclus sur les titres ou abstracts (n= 426; Kappa score= 75,9%) selon un des 
critères d’exclusion suivant : 

‐ TCA secondaires (pathologies endocriniennes, psychoses, grossesse) (n= 235) 
‐ Age inférieur à 8 ans (n= 11) 
‐ Prise en charge en dehors des soins primaires (n= 80) 
‐ Articles non originaux (revue narrative, avis d’expert, éditorial, articles 

d’opinion) (n= 100) 

Articles retenus pour une analyse intégrale (n=134)

Articles exclus sur le texte intégral (n=94)

Articles répondant aux critères d’exclusion (n= 17) 

‐ TCA secondaires (pathologies endocriniennes, psychoses, grossesse) (n= 2) 
‐ Age inférieur à 8 ans (n= 1) 
‐ Prise en charge en dehors des soins primaires (n= 8) 
‐ Articles non originaux (revue narrative, avis d’expert, éditorial, articles 

d’opinion) (n= 6) 

Articles ne comportant pas de notion de suivi, de caractère longitudinal (n= 77) 

Article non retrouvé (n=1) 

Articles comportant un caractère longitudinal ou une notion de suivi en soins primaires (n=39)

Etudes ne comportant pas explicitement un dépistage par les médecins généralistes 
(n=28)  

Etudes retenues pour l’analyse qualitative (n=11)
‐ Etudes d’intervention=4 
‐ Cohortes=4 
‐ Cas‐ témoin=2 
‐ Enquête transversale=1 
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2. Lecture critique des articles 
 

a. Caractéristiques des études 
 

Les caractéristiques des articles sélectionnés sont présentées en annexe dans  le tableau 1. 
Sept  études  ont  été  rédigées  au  cours  des  10  dernières  années  et  les  4  autres  ont  été 
menées en 1996 ou avant. Huit études ont été menées en Europe (5 au Royaume‐Uni, 2 aux 
Pays‐Bas et 1 en Espagne), 2 aux Etats‐Unis et 1 en Australie. Parmi les 11 articles, 4 étaient 
des études d’intervention, 4 étaient des études de cohorte, 2 étaient des études cas‐témoin 
et  1  était  une  enquête  transversale. Deux  articles  présentaient  des  études  décrivant  une 
même  cohorte.14,15  L’ensemble  de  ces  articles  s’intéressait  à  la  boulimie,  soit  de  façon 
exclusive  soit  en  étudiant  également  l’anorexie  et  les  TCA  atypiques.  Etant  donnée  la 
proportion  plus  importante de  femmes  touchées par  ces  troubles,  sept des  articles de  la 
sélection  étudiaient  une  population  uniquement  féminine.  La  taille  des  échantillons  de 
patients  atteints  de  TCA  était  variable  et  parfois  assez  restreinte  allant  de  11  à  204 
participants. Les différentes études avaient pour but un ou plusieurs des objectifs suivants : 
 

‐ analyse épidémiologique des TCA en soins primaires 
‐ description du profil des patients consultants en soins primaires 
‐ description des habitudes de consommation des soins de santé 
‐ évaluation des possibilités de traitement en médecine générale 
‐ description du devenir des patients 

 
 

b. Dépistage et modalités de recrutement des patients  
 
 

Les  articles  sélectionnés  décrivaient  des  patients  vus  en  soins  primaires  et  la  plupart  des 
études présentait des sujets ayant un TCA dépisté par un MG. Cependant, dans 2 études, 16,17 
le recrutement a été effectué par  les  investigateurs de  l’étude, via des annonces dans des 
lieux publiques ou des  journaux, afin d’obtenir un échantillon  susceptible de  consulter en 
soins  primaires. Dans  2  autres  articles,  14,15  il  n’y  a  pas  eu  non  plus  de  détection  par  les 
praticiens  de  soins  primaires mais  par  les  chercheurs.  Le  dépistage  s’est  fait  parmi  des 
personnes  patientant  dans  des  salles  d’attente  de MG,  au moyen  d’auto‐questionnaires. 
Enfin, dans l’article espagnol, 18 il y a bien eu un dépistage par les MG mais les modalités de 
repérage des patients étaient un peu floues. (Annexe 3, tableau 2) 
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c. Indicateurs de suivi 
 

Pour  certaines  études,  le  suivi  était  basé  sur  l’analyse  des  dossiers  médicaux 
électroniques.14,15,18‐22  Pour  les  autres,  la  surveillance  s’est  faite  au  début  et  à  la  fin  de 
l’étude  par  questionnaire    ou  par  entretien  avec  les  investigateurs.  L’article  ayant  la 
surveillance  la plus  courte décrivait une prise en  charge  thérapeutique de 2 mois puis  les 
patients étaient réévalués 1 à 3 mois après. Un des articles hollandais présentait le suivi de 
patients le plus long avec une durée moyenne de 4,8 ans. Pour deux articles, 16,18 la durée de 
suivi n’était pas bien définie mais il existait bien une surveillance prolongée avec notamment 
pour  l’un  des  2  l’analyse  du  nombre  annuel  de  consultations.  Pour  préciser  de  façon 
objective  l’évolution  dans  le  temps,  les  auteurs  ont  défini  des  indicateurs  de  suivi  pour 
constater  les  changements  cliniques  voire  psychologiques  des  patients  ayant  des  TCA.  
Plusieurs articles se sont basés tout d’abord sur l’IMC (ou le poids) et le statut menstruel des 
patientes.  
 
La moitié  des  études  s’est  également  intéressée  au  comportement  alimentaire  à  travers 
plusieurs  questionnaires  (en  auto‐évaluation  ou  en  entretien)  qui  étudiaient  différentes 
dimensions du TCA  (Bulit‐R, EDE‐Q, BITE et EAT‐26). Un des 2 articles hollandais  22 a aussi 
décrit  les  changements  dans  le  comportement  alimentaire  en  quantifiant  les  épisodes 
boulimiques et les épisodes de purge mais sans utiliser de test.  
 
Puisqu’il  existe  fréquemment  des  troubles  de  l’humeur  chez  les  sujets  ayant  des  TCA, 
plusieurs études 14, 15, 23 ont évalué le statut psychologique des patients en utilisant des tests 
(Beck  Depression  Inventory  ou  Symptom  Rating  Test).  La  description  des  traitements 
prescrits  permettait  aussi  d’observer  conjointement  le  comportement  et  l’état  psychique 
des  patients  (consommation  d’antidépresseurs,  d’anxiolytiques,  de  laxatifs,  de 
diurétiques…).  
 
Une étude23  a évalué avant et après le traitement une autre dimension : l’adaptation sociale 
des patientes boulimiques,   souvent altérée24, grâce à  la Social Adjustment Scale. Dans une 
autre étude, l’avis du MG concernant l’évolution (bonne, intermédiaire ou mauvaise) de ses 
patients a également servi d’indicateur de suivi.22 

 
Enfin,  3  études  19‐21  avaient  comme  indicateurs  de  suivi  le  nombre  de  consultations  en 
médecine générale ou chez des spécialistes et la quantité et le type de traitements prescrits. 
Dans ces articles,  l’évolution clinique des patients  suivis n’a pas été évoquée mais c’est  le 
parcours de soins des patients qui a été décrit. (Annexe 3, tableau 2) 
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3. Impact du dépistage 
 

Comme il a été précisé précédemment, 3 études n’ont pas donné de renseignements sur le 
devenir des patients mais ont décrit les habitudes de consommation de soins des personnes 
atteintes  de  TCA.  Ces  articles  ont  montré  de  façon  significative  que  les  personnes 
anorexiques  ou  boulimiques  consultaient  plus  fréquemment  en  soins  primaires  et 
secondaires.  Dans  une  étude,  80%  des  anorexiques  et  60%  des  boulimiques  ont  été 
orientées vers des spécialistes, en grande majorité des psychiatres. Dans une autre étude, le 
nombre moyen de médicaments prescrits était significativement plus élevé chez des patients 
ayant  des  TCA  (importance  des  prescriptions  équivalente  à  celle  des  sujets  ayant  des 
troubles  anxio‐dépressifs)  par  rapport  à  des  patients  n’ayant  aucun  trouble.  Les 
médicaments les plus prescrits étaient les antidépresseurs. 
 
Les 4 études d’intervention présentaient l’évolution clinique de patients atteints de TCA pris 
en  charge en  soins primaires  au  terme d’un  suivi de 3  à 9 mois.  L’étude  australienne16  a 
montré  qu’un  traitement  de  type  thérapie  cognitivo‐comportementale  (TCC)    délivré  en 
soins  primaires  permettait  une  diminution  de  60%  des  crises  de  boulimie  ce  qui  était 
comparable  aux  résultats  habituellement  obtenus  avec  des modèles  de  soins  spécialisés. 
Une  autre  étude,  comparant  2  groupes  randomisés  traités  par  des  intervenants  de  soins 
primaires ou des spécialistes, a également mis en évidence une amélioration sur  le plan du 
comportement alimentaire et sur  le plan psychologique mais de façon plus nuancée (score 
BITE, jugeant la sévérité de la boulimie, plus bas mais encore élevé dans les 2 groupes). Dans 
une étude britannique de 1996 25, une amélioration était nette chez  55% des patientes mais 
la TCC en soins primaires ne semblait pas applicable pour toutes les présentations cliniques 
de  TCA.  Contrairement  aux  autres,  l’étude  d’intervention menée  aux  Etats‐Unis  concluait 
que  la TCC délivrée en  soins primaires était  inefficace.  La TCC était  comparée  à plusieurs 
traitement (fluoxétine seule ou avec TCC, placebo) et tout traitement confondu, seulement 
8,8% des patients étaient en rémission complète en fin d’étude. 
 
Les 4 dernières études étaient des études observationnelles et ont fourni des indications sur 
le  parcours  de  soins  de  la  population  et  des  renseignements  sur  le  comportement 
alimentaire des patients en fin de suivi.  

Les 2 articles étudiant la même cohorte ont montré que le statut clinique après 12 à 18 mois 
de suivi était prédictif du statut au terme de 30 mois. Le score EAT était plus bas pour tous 
les  sujets  (ceux ayant par exemple des  syndromes partiels, une obsession des  régimes ou 
une obésité) sauf pour ceux ayant une boulimie et le score évaluant le statut psychologique 
a eu tendance à se dégrader dans le temps pour tous les groupes. Les femmes boulimiques 
ou  atteintes  de  syndromes  partiels  étaient  plus  susceptibles  d’avoir  des  problèmes 
psychologiques comme un syndrome dépressif.  
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Elles avaient eu plus de contacts avec des psychiatres dans  leurs antécédents (36% avaient 
déjà  eu  un  suivi  psychiatrique  avant  l’étude) mais  jamais  en  rapport  avec  leurs  troubles 
alimentaires.  Deux  femmes,  une  ayant  une  boulimie  complète  et  l’autre  un  syndrome 
partiel, ont été suivies en psychiatrie au cours de la deuxième période de suivi (24‐30 mois) 
mais sans contribution majeure dans l’évolution. L’intervention des MG était minime même 
lorsque  le diagnostic était connu  (pour  rappel,  les MG n’avaient pas procédé au dépistage 
dans cette cohorte et n’étaient informés des troubles de leurs patients que pour la moitié de 
ceux qui avaient un score EAT élevé). Une  femme boulimique, dont  le diagnostic avait été 
transmis, a été confiée à un psychiatre pour une TCC en fin de première période. 

L’article espagnol a montré en fin de suivi 4 guérisons et 5 évolutions favorables parmi les 13 
participantes. Néanmoins les résultats étaient imprécis car on ne sait pas quels troubles ont 
bien évolué et on ne sait pas si ceux qui ont guéri sont ceux qui avaient bénéficié d’une prise 
en charge psychiatrique par exemple  (22,2% des patients). L’auteur a par ailleurs souligné 
qu’au cours du suivi, la surveillance pondérale n’était pas systématique (42,9% des cas). 

Dans cette sélection de 11 articles, une des études hollandaise 22 avait le même objectif que 
cette revue de la littérature. Cette étude a suivi au cours de 2 périodes de 5 ans des patients 
ayant des TCA  selon  les  critères du DSM‐III. Soixante‐trois médecins généralistes  faisaient 
partie du réseau qui enregistrait les nouveaux cas d’anorexie ou de boulimie. Le devenir des 
patients était classé en 3 catégories : bon, intermédiaire ou mauvais. Parmi les 147 patients, 
57% des anorexiques et 61% des boulimiques étaient en rémission après un suivi moyen de 
4,8  ans.  Plusieurs  facteurs  pronostiques  ont  également  été  analysés :  l’âge  de  détection 
(avant ou après 19 ans), la durée de suivi (≤ 4,9 ans ou > 5 ans) et la sévérité du TCA (basée 
sur  l’IMC pour  l’anorexie et sur  la   fréquence des conduites boulimiques pour  la boulimie). 
Un âge de détection  inférieur à 19 ans était un  facteur pronostique  favorable et  les autres 
facteurs étudiés ne semblaient pas intervenir dans l’évolution. (Annexe 3, tableau 2) 
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IV. DISCUSSION 
 

1. Hétérogénéité des résultats 
 

Ce  travail  a  retrouvé peu d’articles  sur  le  thème des TCA évoquant un  suivi en médecine 
générale de patients détectés par un MG et seule une étude menée aux Pays‐Bas répond de 
façon  stricte à nos  critères d’inclusion. Cet article décrit une population, dépistée par des 
praticiens de soins primaires, dont l’évolution clinique n’est pas faussée par une intervention 
et  pour  laquelle  il  existe  des  informations  sur  le  parcours  de  soins  et  le  comportement 
alimentaire au terme d’un suivi bien défini. 
 
En effet, parmi  les 11 articles sélectionnés,  les populations étudiées n’étaient pas toujours 
dépistées par des MG mais parfois  juste dans un contexte de soins primaires (recrutement 
par les chercheurs via des annonces ou auto‐questionnaires en salle d’attente). Ces moyens 
de  détection  ne  sont  pas  le  reflet  des  conditions  d’exercice  de  la médecine  générale.  Ils 
s’affranchissent  des  barrières  qu’il  peut  y  avoir  dans  la  relation médecin‐patient  dans  un 
domaine où  les praticiens ne sont pas toujours à  l’aise26 et  les malades dans  le déni.27 Par 
ailleurs, 2 des études randomisées ont été menées avec des MG qui ne connaissaient pas les 
patients qu’ils traitaient. Il s’agissait le plus souvent de médecins intéressés par le problème 
des TCA et ces conditions thérapeutiques ne correspondent pas à la pratique quotidienne en 
soins primaires. 
 
Trois  articles  montrent  uniquement  les  habitudes  de  consultations  et  de  prises 
médicamenteuses  mais  ne  donnent  pas  d’informations  concernant  l’amélioration,  la 
stabilisation ou  l’aggravation clinique des patients.19‐21 Cette surconsommation en biens et 
services médicaux est constatée dans divers secteurs de soins (consultations spécialisées, de 
médecine  générale  ou  dans  les  services  d’urgences,  traitements  anxiolytiques  et 
antidépresseurs)  avec  paradoxalement  un  manque  de  traitement  adapté  (médicaments 
psychotropes  prescrits  sans  prise  en  charge  du  TCA,  accompagnement  psychologique 
insuffisant, traitement de symptômes évocateurs sans recherche étiologique). Un article met 
aussi en évidence  le mésusage de  certains  traitements notamment  laxatifs ou diurétiques 
(27% des patients boulimiques ont reçu une prescription de ce genre de traitement 20). 
 
Concernant  l’évolution clinique des patients,  les  résultats obtenus sont hétérogènes. Nous 
avons  plus  de  données  pour  les  sujets  boulimiques  souvent  par  choix  des  auteurs  qui 
étudiaient exclusivement ce TCA. Les 4 études expérimentales notamment n’ont analysé que 
la boulimie et ont montré une diminution des épisodes de boulimie et des vomissements 
mais à des niveaux variables.  
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Dans  ces  4  articles,  compte  tenu  du  type  d’étude,  la  plupart  des  résultats  ne montrent 
pas l’évolution  telle  qu’elle  aurait pu  l’être  dans  un  suivi  de médecine  générale  classique 
mais une évolution artificielle, modifiée par  l’intervention des chercheurs. Cependant, dans 
une des études le groupe « placebo seul » se rapproche d’une « évolution naturelle ». Dans 
cette étude 17, 6,4% des patients ayant reçu le placebo étaient en rémission à la fin du suivi 
sans différence significative avec les autres groupes. 
 
Dans les 2 études de cohorte anglaise et hollandaise qui précisent le devenir des patients au 
bout de 30 mois ou 4,8 ans en moyenne, aucun cas d’anorexie n’avait été détecté ou bien 
57%  des  anorexiques  évoluaient  favorablement.  Pour  la  boulimie,  soit  les  symptômes 
s’aggravaient,  soit 61% des patients évoluaient  favorablement. Pour  les 2  formes de TCA, 
dans  l’étude  qui  avait  le  plus  long  suivi,  un  âge  de  détection  inférieur  à  19  ans  était  un 
facteur de bon pronostic.  Il est donc difficile de dire si  l’impact du dépistage est positif ou 
non et 2 études montrent que  le dépistage des  troubles alimentaires peut n’avoir aucune 
conséquence  sur  l’attitude  du  médecin  ou  du  patient  en  consultation.14,  21  Ces  articles 
décrivent en effet  l’inertie thérapeutique de certains praticiens de médecine générale  face 
aux TCA : alors que le diagnostic est posé, le médecin n’aborde pas le sujet (et le patient non 
plus d’ailleurs).  
 
Les modalités de recrutement des populations suivies, les objectifs des études et les critères 
de  jugement  étaient  variables  ce  qui  rend  difficile  les  possibilités  de  conclure  de  façon 
globale sur nos résultats. De plus,  les échantillons étaient peu  importants (voire même très 
réduits avec 2 études portant sur moins de 20 patients) entre autres en raison des  faibles 
prévalence et  incidence des TCA. Dans un article,  l’incidence des  cas détectés par  les MG 
était de 4,2 pour 100000 pour l’anorexie et de 12,2 pour 100000 pour la boulimie. 20 Dans un 
second article, la prévalence de la boulimie parmi des patients consultant en soins primaires 
était de 1,1% et il n’y avait aucun cas d’anorexie. 
 
A partir de ce recueil,  il s’avère  impossible de réaliser une méta‐analyse car  le contenu des 
articles  sélectionnés  est  trop hétérogène pour pouvoir  combiner  les données  et  tirer des 
conclusions générales sur l’impact du dépistage des TCA en médecine générale. 
 
 

2. Types d’articles obtenus 
 

Ce travail a permis de retrouver de nombreuses études internationales sur le thème des TCA 
en médecine générale et  les différentes bases de données explorées ont permis un  travail 
exhaustif.  
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Parmi les articles obtenus, beaucoup ont été exclus selon le quatrième critère d’exclusion et 
sont  donc  des  articles  d’opinion  évoquant  les  TCA  en  soins  primaires.  Ce  sont  donc  des 
articles sans fondement scientifique où les auteurs décrivent les symptômes rencontrés chez 
les  patients,  préconisent  un  repérage  précoce,  une  certaine  prise  en  charge  ou  une 
orientation spécialisée. 28‐32  
 
Parmi  les  223  articles  correspondant  au  sujet,  106  articles  sont  des  articles  d’opinion.  
Jusqu’au début des années 2000,  les revues narratives étaient même plus nombreuses que 
les articles originaux. Cependant, la recherche est devenue de plus en plus importante et la 
proportion d’articles originaux a nettement augmentée  ces dernières années.  Le  sujet est 
donc évoqué depuis longtemps mais l’intérêt scientifique est relativement récent et montre 
qu’il s’agit d’un sujet d’actualité où  l’amélioration du niveau de preuve concernant  la prise 
en charge en médecine générale est nécessaire (graphique 1). 
 
 
 

 
Graphique 1 : Evolution du nombre d’articles dans le temps 
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Les études scientifiques concernant les TCA ont été majoritairement menées par des équipes 
anglophones  (graphique 2). Des auteurs de nationalités diverses ont écrit sur  le sujet et  le 
domaine des TCA est donc un problème de santé publique majeur dans  les pays ayant des 
économies développées. Quelques pays émergents s’y intéressent aussi (Argentine, Chili). En 
France, 2 études ont été réalisées par une  équipe de Rouen et sont des études transversales 
portant sur la validation d’un test de dépistage simple et rapide des TCA en soins primaires 
dans sa version française (validation du SCOFF).1, 33 
 

 
Graphique 2 : Origine géographique des auteurs 

 
 
 
Ce sont  les psychiatres et psychothérapeutes qui  rédigent  le plus sur  le sujet des  troubles 
alimentaires  en  soins  primaires  (graphique  3).  Les  équipes  de  psychiatrie  sont  celles  qui 
mènent le plus de recherche. Les pédiatres sont ensuite retrouvés dans notre sélection mais 
publient plus d’articles d’opinion que d’articles originaux. Les MG ont mené quelques études 
dans  le domaine mais devraient s’emparer encore davantage du sujet pour qu’il y ait plus 
d’articles avec un point de vue de médecine générale. Les auteurs sont donc le plus souvent 
des spécialistes qui ont une perspective différente de celle des soins primaires et conseillent 
par exemple plus de dépistage en consultation de routine. Pourtant selon certaines études 
les TCA sont plutôt bien détectés par  les MG. 34 Beaucoup d’études ont d’ailleurs étudié  la 
faisabilité du dépistage  en  soins primaires mais  la question du  suivi  après  repérage  reste 
ensuite en suspens.27, 35‐37 
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Graphique 3 : Discipline médicale des auteurs 

 
 
 

3. Validité de l’étude 
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Une méta‐analyse  n’a  pu  être  réalisée  du  fait  des  données  hétérogènes  et  du manque 
d’éléments  dans  la  littérature  internationale.  Nous  avons  pourtant  interrogé  5  bases  de 
données  et  sélectionné  les  articles  de  façon méthodique  avec  des  critères  d’exclusion  et 
d’inclusion clairement définis. Un seul article n’a pas été récupéré dans sa forme intégrale.13 

Il apportait peut‐être des informations supplémentaires.  
 
Notre perspective était  véritablement  la médecine  générale. Nous ne nous  sommes donc 
intéressés qu’aux soins primaires mais d’éventuels articles au sujet de patients hospitalisés 
et dépistés par  leurs MG peuvent exister. Cependant,  il  semble que  cette probabilité  soit 
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nous n’avons pas retrouvé d’étude similaire. D’autres articles évoquent aussi ces lacunes et 
souligne la nécessité de mener davantage d’études en soins primaires ce qui est concordant 
avec nos résultats. 38,39 
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4. Perspectives 
 
Un seul article répond de façon stricte à notre objectif. La portée de cette étude menée aux 
Pays‐Bas est d’autant plus  importante que  la population étudiée correspondait pour  les 2 
périodes à environ 1% de la population hollandaise et était représentative en termes d’âge, 
de  sexe,  de  région  d’origine  et  de  degré  d’urbanisation.  Par  ailleurs,  ce  travail  a  réuni 
différentes  compétences.  Les  MG  contribuaient  à  l’étude  en  étant  en  contact  avec  les 
patients et  les  investigateurs associaient un médecin spécialisé dans  la prise en charge des 
TCA,  des  psychiatres  et  un  épidémiologiste.  Les  recommandations  internationales 
préconisent  une  approche  pluridisciplinaire  car  les  TCA  ont  plusieurs  dimensions: 
nutritionnelle,  somatique, psycho‐sociale et  familiale ;  il parait donc cohérent de conduire 
des études avec une approche multidisciplinaire.  
 
Les  points  faibles  de  l’étude  étaient  que  certaines  données  cliniques  importantes 
manquaient  parfois  dans  les  dossiers  médicaux  et  que  les  investigateurs  n’avaient  pas 
d’accès direct aux patients, les informations les concernant pouvant être approximatives. 
 
Dans  la  littérature  internationale, nous manquons d’études équivalentes. Aucune étude de 
cohorte  n’a  été menée  en  France  en  soins  primaires  et  les  recommandations  françaises 
portant  sur  les  TCA  ont  fait  l’impasse  sur  la  boulimie.  Le  rôle  du MG  est  peut‐être  plus 
important pour  la boulimie que pour  l’anorexie d’une part parce que  la boulimie est plus 
fréquente  et  d’autre  part  parce  que  les  résultats  de  suivi  en  soins  primaires montre  une 
évolution plus favorable. Les études d’intervention de notre sélection se sont centrées sur la 
prise en charge de la boulimie en soins primaires, probablement parce que l’anorexie a une 
prévalence plus faible et parce que sa prise en charge thérapeutique est moins standardisée 
et  de  ce  fait  difficilement  applicable  en  soins  primaires.  De  plus,  il  est  nécessaire 
d’approfondir d’autres points comme  les facteurs prédictifs de  l’évolution ou  la corrélation 
entre  les  TCA  et  les  troubles  anxieux  ou  la  dépression.  Dans  notre  étude  de  référence, 
hormis l’âge de détection, des paramètres tels que la durée d’évolution du TCA, sa sévérité 
ou  l’orientation vers des soins spécialisés ont été analysés mais n’étaient pas prédictifs du 
devenir des patients. Certaines études ont aussi souligné un  lien entre faible estime de soi, 
TCA  et    dépression.7,23,40  Pour  une  étude,  un  TCA  pendant  l’adolescence  entraine  une 
augmentation du  risque de  troubles anxieux, de  symptômes dépressifs et de  tentative de 
suicide  à  l’âge  adulte mais  le  sens de  cette  relation ne  semble pas  toujours  aussi  clair et 
nécessiterait des investigations supplémentaires. 
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V. CONCLUSION 
 

L’impact du dépistage par  les MG des patients ayant des TCA reste à clarifier. Cette revue 
systématique  de  la  littérature  a  identifié  une  seule  étude  répondant  strictement  à  notre 
objectif. Cette étude a montré qu’au terme d’un suivi compris entre 1 et 7,6 ans, 57% des 
anorexiques et 61% des boulimiques étaient en rémission et que le dépistage précoce, avant 
l’âge  de  19  ans,  était  un  facteur  pronostique  favorable.  Les  autres  études  décrivant  le 
devenir  des  patients  sont  peu  nombreuses  et  présentent  des  approximations  dans  le 
recrutement des patients  (pas de dépistage par  les MG) ou dans  le suivi  (durée  imprécise, 
médecins  de  l’étude  qui  ne  sont  pas  les  référents  habituels  des  patients).  Concernant  le 
parcours de soins, toutes les études s’accordent sur une consommation médicamenteuse et 
un nombre de consultations plus importants chez les patients ayant des TCA. Ces habitudes 
de consommation de soins sont comparables à celles des patients anxio‐dépressifs. Plusieurs 
articles  de  la  sélection  s’intéressaient  d’ailleurs  à  l’état  psychologique  des  patients  et 
plusieurs études ont décrit un  lien entre  la dépression et  les TCA. Cette corrélation serait à 
approfondir en recherchant s’il existe une relation de causalité entre ces 2 pathologies ou si 
elles ont une cause commune. 
 
Des  études  devraient  être  faites  en  se  concentrant  sur  les  personnes  boulimiques  car  il 
semble, au vu des résultats, que les médecins généralistes ont un rôle plus important à jouer 
dans la boulimie que dans l’anorexie. En France, ce genre d’études permettrait également de 
définir  des  recommandations  de  bonne  pratique  sur  la  boulimie  car  il  n’existe  aucune 
recommandation à ce sujet. 
 
Les MG  doivent  s’emparer  de  cette  problématique  du  dépistage  des  TCA  et  suivre  des 
cohortes de patients pour mieux définir leur rôle. C’est en connaissant mieux le parcours de 
soins  et  le  devenir  des  patients  dépistés  qu’un  protocole  de  prise  en  charge  en  soins 
primaires pourra être défini. Certaines études dénoncent une mauvaise détection des TCA 
par  les MG mais on peut  imaginer que  le  repérage  serait meilleur  s’il y avait des moyens 
clairs à mettre en œuvre quand les patients ont des TCA.  
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VII. ANNEXES 
 

Annexe 1 : algorithmes de recherche des différentes bases de données 

 

Algorithme  de  recherche  développé  pour  PubMed:  ("Bulimia"[MAJR]  OR  "Anorexia 
Nervosa"[MAJR] OR "Eating Disorders"[MAJR]) AND ("Primary Health Care"[MeSH Terms] OR 
"Family Practice"[MeSH Terms] OR "General Practice"[MAJR]) 
 
Algorithme de recherche développé pour Psycinfo: (MM”Eating Disorders”) AND ((DE”Family 
Medicine”) OR (MM”Primary Health Care”) OR (MM”General Practitioners”)) 
 
Algorithme de recherche développé pour Cinahl:  (MM”Eating Disorders”) AND  ((DE”Family 
Medicine”) OR (MM”Primary Health Care”) OR (MM”General Practitioners”)) 
 
Algorithme  de  recherche  développé  pour  Embase:  ‘eating  disorder’/mj  AND  (‘general 
practice'/exp OR 'primary medical care'/exp) 
 
Algorithme de recherche développé pour WoS: TS=(eating disorder*) AND TS=(primary care) 
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Titre de l'article Auteur ‐ année 
de publication 

Pays Discipline 
médicale 

Type d'étude  Population étudiée Objectif principal

Eating Disorders in the 
General Practice:  
A Case‐Control Study on 
the Utilization of Primary 
Care. 

Van Son  
2012 

Pays‐Bas Psychologie. 
Epidémiologie 
clinique 

Etude
cas‐témoin 

Patients de MG. 
‐ 1 groupe cas (n=167): patients 
ayant AN (90), BN (44) ou EDNOS 
(33). 
‐ 2 groupes témoins: 
sujets anxio‐dépressifs et sujets 
sans trouble psycho‐social 

Définir les habitudes de 
consommation de soins primaires 
des patients ayant un diagnostic de 
TCA par rapport à des patients 
ayant d’autres troubles 
psychologiques et par rapport à 
des patients « sains » 

Course and outcome of 
eating disorders in a 
primary care‐based cohort. 

Van Son  
2010 

Pays‐Bas Psychologie. 
Epidémiologie 
clinique 

Etude 
de cohorte 

Patients de MG 
n= 147 
(29 ANR, 47 ANBP, 71 BN) 

‐ Décrire le devenir des patients 
nouvellement diagnostiqués en 
soins primaires 
 ‐ Examiner les différences dans les 
taux de rémission selon le 
diagnostic et les symptômes  
 ‐ Identifier les facteurs prédictifs 
d’évolution 

Health services use in 
eating disorders.  

Striegel‐Moore
2008 

Etats‐Unis 
d'Amérique 

Psychiatrie, 
psychologie 

Etude 
cas‐témoin 

 ‐  Groupe cas (n= 204): femmes 
de 18 à 55 ans nouvellement 
diagnostiqués AN, BN ou EDNOS 
(hommes en fait exclus car trop 
peu nombreux)  
 ‐ Groupe témoin (n=204): 
femmes de même âge ayant 
consulté dans 1 période proche 
de celle des cas. 

Décrire l'utilisation des soins de 
santé par les individus ayant des 
TCA (incidence, intervenant faisant 
le diagnostic, différence 
d'utilisation des soins selon le type 
de TCA et différence d'utilisation 
en pré et en post‐détection)               

Guided self‐help for bulimia 
nervosa in primary care:  
a randomized controlled 
trial 

Banasiak  
2005 

Australie Psychologie 
clinique 

Etude 
d'intervention 

Femmes d'âge > 18 ans, ayant 
une boulimie partielle ou 
complète non traitée 
 BMI > 18 
n= 109 

Comparer le devenir des patientes 
boulimiques selon  
le traitement mis en œuvre. 
Randomisation en groupe Guided 
Self Help + soutien d’un MG (n=54) 
et traitement différé (n=55) 

Care by a primary care 
team for patients with 
eating behaviour disorders: 
identifying possibilities for 
improvement 

Aguilar  
2004 

Espagne Médecine 
générale 

Etude 
transversale 

Femmes (n= 13) 
Profil des patientes: 
‐ 6 AN 
‐ 3 BN  
‐ 4 EDNOS  

Améliorer la prise en charge des 
patients ayant des TCA en 
précisant leur profil 

Tableau 1 : articles inclus et leurs principales caractéristiques
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Tableau 1 : articles inclus et leurs principales caractéristiques   

Titre de l'article Auteur ‐ année 
de publication 

Pays Discipline 
médicale 

Type d'étude  Population étudiée Objectif principal

Treatment of bulimia 
nervosa in a primary care 
setting. 

Walsh  
2004 

Etats‐Unis 
d'Amérique 

Psychiatrie Etude 
d'intervention 

Femmes de 18 à 60 ans (n= 91), 
ayant une boulimie (critères du 
DSM‐IV revisités) sans autre 
problème médical ou 
psychiatrique.  
Pas d'antécédent de traitement 
par fluoxétine. Pas de grossesse. 
BMI > 17,5  

Déterminer:
‐ si des patientes boulimiques 
peuvent être traitées de façon 
efficace en soins primaires  
‐ selon quelles modalités de 
traitement. 

Specialist treatment versus 
self‐help for bulimia 
nervosa:  
a randomised controlled 
trial in general practice. 

Durand  
2003 

Royaume‐
Uni 

Psychiatrie, santé 
publique 

Etude 
d'intervention 

Femmes d'âge > 18 ans, 
anglophones,  
ayant 1 boulimie selon les 
critères du DSM‐IV  
n= 68 

Evaluer les possibilités de traiter la 
boulimie en soins primaires en 
comparant le devenir des patientes 
selon 2 prises en charge:  
‐ Guided Self Help (n=34)  
‐ traitement en clinique 
   spécialisée (n=34) 

The demand for eating 
disorder care.  
An epidemiological study 
using the general practice 
research database. 

Turnbull  
1996 

Royaume‐
Uni 

Psychologie 
clinique et 
psychothérapie 

Etude de 
cohorte 

Femmes âgées de 10 à 39 ans
 
AN (n= 104)  
BN (n=100) 

Analyser l'épidémiologie des TCA 
en soins primaires 

Treating bulimia nervosa in 
primary care: a pilot study. 

Waller  
1996 

Royaume‐
Uni 

Médecine 
générale 

Etude 
d'intervention 

Femmes boulimiques (n= 11) Evaluer la faisabilité et l'efficacité 
d'une TCC simplifiée et brève en 
soins primaires pour la prise en 
charge des TCA 

The natural history of 
eating pathology in 
attenders to primary 
medical care. 

King  
1991 

Royaume‐
Uni 

Psychiatrie 
Etude de 
cohorte 

 
Patients de 16 à 35 ans ayant un 
score élevé c'est‐à‐dire ≥ 20 à 
l'EAT‐26  
(64 femmes et 5 hommes). 
 
40 patients ayant un score EAT 
bas également interrogés. 

Dans 1 population de patients de 
MG: 
 
‐ déterminer la prévalence et la 
présentation des TCA   
 ‐ préciser les caractéristiques 
psychologiques des patients ayant 
des TCA 
 ‐ déterminer si l'EAT est un test de 
dépistage fiable 
 ‐ étudier l'histoire naturelle des 
TCA  

Eating disorders in a 
general practice 
population. Prevalence, 
characteristics and follow‐
up at 12 to 18 months.  

King  
1989 
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Tableau 2 : description des modalités de dépistage, de la durée et des indicateurs de suivi 

 

   

Titre de l'article  Auteur‐ année 
de publication 

Modes de dépistage‐
modalités de recrutement 

Durée de suivi Indicateurs de suivi  Conclusions de l'étude et commentaires

Eating Disorders in 
the General Practice: 
A Case‐Control Study 
on the Utilization of 
Primary Care. 

Van Son 
2012 

Utilisation de la 
classification internationale 
des soins primaires.  
 
Données tirées de dossiers 
médicaux électroniques de 
patients figurant dans un 
échantillon de 96 cabinets 
de MG 

1 an ‐ fréquence des consultations 
(rendez‐vous au cabinet, 
appel téléphonique, visite) 
 
‐ Orientation vers 1 
spécialiste 
 
‐ traitements prescrits 
(antidépresseurs, traitement 
de la sphère digestive, ORL, 
contraception…) 

Pour les groupes TCA et anxio‐dépressifs:
‐ plus de consultations (motif psychologique ou non) 
‐ plus d'orientation vers un spécialiste 
‐ plus de traitements antidépresseurs puis pour AN traitement 
en rapport avec sphère digestive et pour les BN en rapport avec 
sphère pneumo/ORL et contraception 
Davantage de consultations parmi BN pour des motifs 
somatiques sans évocation du TCA même lorsque diagnostic 
posé.  
MG devraient initier conversation vers TCA et reconnaitre lien 
entre plaintes somatiques et TCA. 
Pas de renseignements sur l'évolution clinique des patients. 

Course and outcome 
of eating disorders in 
a primary care‐based 
cohort. 

Van Son 
2010 

Suivi de patients identifiés 
au cours d’une étude 
nationale réalisée en soins 
primaires sur l’incidence 
des TCA. 
 
Réseau de MG enregistrant 
les nouveaux cas : 63 MG 
au total dont 31 participant 
à l’ensemble de l’étude 

1 à 7,6 ans
moyenne= 4,8 
ans 
médiane= 4,7 
ans   

‐ Données objectives : IMC, 
statut menstruel,  
informations sur 
comportement alimentaire 
(épisodes de boulimie, 
épisodes de purge) 
‐ Jugement du MG 
concernant l’évolution 
(bonne, intermédiaire, 
mauvaise) 
‐ Discussion des cas si pas de 
concordance entre les 2 
premiers critères 

57% des AN et 61% des BN en rémission complète à la fin de 
l'étude. 
Dans des études antérieures, durée d’évolution majeure: pas 
d'influence dans cette étude.  
Age plus jeune (< 19 ans) = meilleur pronostic mais dans 
d’autres études pas de ≠ d’évolution selon âge de détection ou 
démonstration du contraire (âge plus élevé = meilleur 
pronostic).  
Pas de différence significative selon orientation ou non des 
patients vers des soins spécialisés (groupe ANBP davantage 
orienté vers des soins psychiatriques). 
 
Seule étude répondant précisément à notre objectif. 
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Tableau 2 : description des modalités de dépistage, de la durée et des indicateurs de suivi 

   

Titre de l'article  Auteur‐ année 
de publication 

Modes de dépistage‐
modalités de recrutement 

Durée de suivi Indicateurs de suivi  Conclusions de l'étude et commentaires

Health services use in 
eating disorders.  

Striegel‐Moore  
2008 

Données obtenues grâce 
aux dossiers électroniques 
de patients d'une grande 
organisation de santé au 
nord‐ouest des Etats‐Unis: 
nouveaux cas  de TCA 
portés dans les dossiers 
des patients par les 
soignants au cours de 
l'année 2003. 

Suivi = 12 mois 
après la 
détection avec 
analyse 
rétrospective de 
la 
consommation 
de soins sur les 
12 mois 
précédant la 
détection 

‐ Prescription 
d'antidépresseurs et 
d'anxiolytiques. 
 
‐ Nombre de consultations en 
soins primaires, aux urgences, 
dans un service de psychiatrie 
ou d'addictologie, en soins 
spécialisés, nombre de 
consultations téléphoniques 
et nombre de jours 
d'hospitalisation 

Prescription d'antidépresseurs et d'anxiolytiques plus élevée 
surtout après le diagnostic.  
 
Moitié des nouveaux cas de TCA diagnostiqués en soins 
primaires. 
 
Utilisation des services de soins quel que soit le secteur médical 
significativement plus élevé parmi les patients ayant des TCA 
avec augmentation dans l'année suivant le diagnostic, sans 
différence significative selon le type de trouble. 
 
Malgré utilisation élevée des soins parmi le groupe TCA, 
patients sous‐traités sur le plan psychologique (pas le nombre 
de sessions recommandé). 
 
Pas de renseignements sur l'évolution clinique des patients. 

Guided self‐help for 
bulimia nervosa in 
primary care: a 
randomized 
controlled trial 

Banasiak  
2005 

109 femmes recrutées sur 
annonces affichées dans 
différents lieux publiques 
afin d’avoir 1 échantillon 
susceptible de consulter en 
soins primaires. 
 
16 MG également recrutés 
sur annonces. 
 
 Confirmation diagnostique 
via 2 questionnaires 
(Bulit‐R et EDE‐Q)  
puis l’interview EDE 

Suivi régulier 
pendant 17 
semaines de 
traitement puis 
réévaluation 3 et 
6 mois après la 
fin du 
traitement. 
 
31% d'abandons 

‐ Crises de boulimie, 
conduites de purge, 
restrictions et préoccupations 
alimentaires 
 
‐ Préoccupations concernant 
poids et image corporelle 
 
‐ BMI 
 
‐ Fonctionnement 
psychologique et global 

Baisse de 60% des crises de boulimie objective avec GSH et 
baisse de 6% avec le traitement différé. 
 
Baisse de 61% des conduites de purge avec GSH et baisse de 
10% avec traitement différé.  
 
Amélioration sur le plan des désordres alimentaires et sur le 
plan psychologique. 
 
Résultats équivalents aux études évaluant le même traitement 
délivré par des spécialistes. 
MG intéressés par TCA dans étude => généralisation des 
résultats ?  
 
Pas de dépistage initial par les MG 
 
Parcours de soins et évolution artificiels liés au type d'étude 



48 
 

 
 

Titre de l'article  Auteur‐ année 
de publication 

Modes de dépistage‐
modalités de recrutement 

Durée de suivi Indicateurs de suivi  Conclusions de l'étude et commentaires

Care by a primary 
care team for 
patients with eating 
behaviour disorders: 
identifying 
possibilities for 
improvement 

Aguilar 
2004 

Traitement de dossiers
médicaux électroniques 
dans  un des centres de 
santé urbain participant à 
l'étude à Madrid (10 
cabinets de MG et 2 de 
pédiatrie). 
 
12 des 13 cas 
diagnostiqués en soins 
primaires 

Durée de suivi 
non précisée.  
Préconisation 
d'un suivi 
minimal de 4 
consultations 
annuelles 

‐ Nombre de consultations.
 
‐ Orientation vers un service 
de psychiatrie. 
 
‐ Surveillance du poids. 

Proportion d'AN élevée.
 
Au moment de l'étude, 4 guérisons, 5 évolutions favorables et 4 
chronicisations des troubles. Evolution selon type de trouble 
non précisée.  
Minimum de 4 visites pour 90,9% des patientes. 
22,2% orientées en service de psychiatrie. 
Surveillance pondérale pour 42,9% des cas. 
 
Pas d'information précise sur le recrutement. 
 
Pas d'information sur la durée de suivi ou la durée de la 
maladie 

Treatment of bulimia 
nervosa in a primary 
care setting. 

Walsh 
2004 

Recrutement de 227 
femmes par annonces dans 
des journaux. 
 
Parmi les femmes 
intéressées, 91 éligibles 
après une interview 
téléphonique. 

 Durée 
traitement=  
4‐5 mois avec 
suivi par MG et 
IDE non 
entrainés 
(directives 
données en 
début d'étude). 
Randomisation: 
fluoxetine seule, 
placebo seul, 
fluoxetine + GSH 
ou placebo + 
GSH. 
67% d’abandons   

Nombre d'épisodes de 
boulimie et nombre de 
vomissements déterminés via 
l'EDEI abrégée et l'EDEQ 

8 patients en rémission en fin d'étude  indépendamment du 
traitement. 
Fluoxétine bénéfique. 
 
Pas d'efficacité de la TCC délivrée en soins primaires. 
 
Pb de la non compliance: abandons de traitement chez 63 
patients. 
 
Inexpérience des soignants= facteurs d'arrêt de traitement?  
 
Prise en charge en milieu spécialisé indispensable? 
 
Pas de dépistage initial par les MG 
 
Parcours de soins et évolution artificiels liés au type d'étude. 

Tableau 2 : description des modalités de dépistage, de la durée et des indicateurs de suivi 
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Titre de l'article  Auteur‐ année 
de publication 

Modes de dépistage‐
modalités de recrutement 

Durée de suivi Indicateurs de suivi  Conclusions de l'étude et commentaires

Specialist treatment 
versus self‐help for 
bulimia nervosa:  
a randomised 
controlled trial in 
general practice. 

Durand  
2003 

Patients dépistés par leur 
MG et adressés dans des 
cliniques spécialisées 

Suivi= 9 mois 
 
Randomisation 
en 2 groupes 
 
‐ groupe GSH:  
23% d'abandons
 
‐ groupe 
traitement 
spécialisé:  
17% d'abandons 

Critère de jugement principal: 
symptômes et sévérité de la 
boulimie évalué par le BITE à 
0, 6 et 9 mois.        
                                              
Critères de jugement 
secondaire: EDE‐12 pour 
évaluer les troubles 
alimentaires, Beck Depression 
Inventory pour évaluer 
l'humeur et Social Adjustment 
Scale sous forme d'auto‐
questionnaire pour évaluer 
l'adaptation sociale à 0, 6 et 9 
mois 

Amélioration du BITE et du BDI en fin d'étude mais scores 
encore élevés (pour BITE, seul 29,4% du groupe GSH et 26,5% 
du groupe traitement spécialisé ont 1 score < 20) 
 
Pas de différence majeure entre les 2 prises en charge. 
 
Perception de troubles moins sévères dans les 2 groupes sans 
perception d'une utilité nette du traitement. 
 
Résultats concernant l'évolution basée sur des échelles d'auto‐
évaluation.              
                      
Parcours de soins et évolution artificiels liés au type d'étude 

The demand for 
eating disorder care. 
An epidemiological 
study using the 
general practice 
research database. 

Turnbull 
1996 

Utilisation du GPRD (550 
MG en Angleterre et Pays 
de Galles). 
Nouveaux cas d'anorexie 
ou de boulimie 
diagnostiqués entre le 
1/01/88 et le 31/12/93 par 
des MG.  
 
Validation des diagnostics 
par 2 psychiatres puis 
randomisation de 25 cas 
d'AN et de 25 cas de BN 
pour étude 
complémentaire. 

Durée de suivi 
non précisée.  
 
En plus du suivi, 
étude de la 
durée 
d'évolution 
avant détection 

Incidence annuelle des TCA.
 
Orientation vers des soins 
spécialisés. 
 
Prescription de traitements 
diurétiques, laxatifs, à visée 
gastro‐intestinale ou 
médicaments psychotropes 
pour les patients BN 

Incidence de L'AN stable mais augmentation de l'incidence de la 
BN de 1988 à 1993. 
Augmentation de cette incidence controversée: simple 
augmentation de la détection? 
 
Majorité des cas orientée vers des spécialistes (80% des AN et 
60% des BN)  
Traitements laxatifs ou diurétiques pour 27% des BN. 
Traitement psychotrope pour 45% des BN. 
Durée moyenne de l'AN avant détection= 1,4 ans  
Durée moyenne de la BN avant détection= 5,5 ans  
Tous les cas diagnostiqués par les MG ne remplissent pas tous 
les critères du DSM‐IV. 
 
 Pas d'information sur l'évolution clinique des patients 

Tableau 2 : description des modalités de dépistage, de la durée et des indicateurs de suivi 
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Tableau 2 : description des modalités de dépistage, de la durée et des indicateurs de suivi 

Titre de l'article  Auteur‐ année 
de publication 

Modes de dépistage‐
modalités de recrutement  

Durée de suivi Indicateurs de suivi  Résultats, conclusions et commentaires

Treating bulimia 
nervosa in primary 
care: a pilot study. 

Waller 
1996 

Recrutement par les MG: 
femmes ayant une 
boulimie nerveuse se 
présentant dans un des 2 
cabinets de MG participant 
à l'étude.                                   
11 femmes éligibles => pas 
de refus. 
18% d'abandons 

8 sessions de 
traitement 
hebdomadaire 
délivrées par 4 
MG et une 
infirmière. 
  
Suivi 1 et 3 mois 
après la fin du 
traitement 

EDE sous forme d'auto‐
questionnaire pour évaluer: 
 
‐ le nombre de crises de 
boulimie 
‐ le nombre de vomissements
‐ les préoccupations 
concernant le poids et la 
forme 

55% d'amélioration nette.
TCC simplifiée et condensée applicable en soins primaires pour 
une majorité de patients mais traitement à envisager en soins 
spécialisés si: 
1) comorbidités psychiatriques (risque de mauvaise 
observance) 
2) Obésité coexistante car plus compliqué. 
 
Nécessité d'évaluer les traitements courts, d'en déterminer les 
modalités et les effets à plus long terme. 
Parcours de soins et évolution artificiels liés au type d'étude 

The natural history of 
eating pathology in 
attenders to primary 
medical care. 

King 
1991 

 
Dans salles d'attente de 4 
cabinets de MG.  
 
Questionnaire rempli 
correctement par 186 
hommes et 534 femmes. 
 
2,7% de scores EAT élevés 
parmi les hommes et 
13,3% parmi les femmes. 
 
Interview de 69 patients 
ayant scores EAT élevés et 
40 ayant scores EAT bas 
pour comparer statut 
psychologique. 

2 périodes de 
réévaluations 
des scores EAT 
élevés: 
  
‐ à 12‐ 18 mois: 
89% de réponses
 
‐ à 24‐30 mois : 
37% de réponses

Evaluation du score EAT‐26. 
 
Evaluation du score SRT 
(Symptom Rating Test 
mesurant le statut 
psychologique et dont validité 
initialement démontrée car 
superposable au score CIS 
évaluant le statut 
psychologique via un 
entretien). 
 
Poids, statut menstruel 
(rapporté par les patients) 
 
Renseignements portés dans 
le dossier médical: 
consultation chez 1 psychiatre 
par exemple 

Pas de cas d'AN, 7 BN, 15 syndromes partiels
 
Sujets restants= obsessionnels des régimes, obèses, perturbés 
sur le plan psychologique ou sans trouble. 
 
1ère période de suivi:  
Scores EAT plus bas parmi tous les groupes sauf chez BN. Point 
de vue des patients sur leur état pas bien corrélé au score EAT. 
Scores SRT plus élevés pour tous les groupes. 
Prise de poids dans groupes BN et obèses. 
Changement de statut notamment rechute parmi des 
syndromes partiels avec antécédents de TCA complet. 
 
2ème période de suivi: pas de différence significative avec le 
1er suivi 
Pas de dépistage par les MG et MG informés des troubles pour 
1 moitié des scores EAT élevés.  
 
1 seule intervention par 1 MG: orientation de la patiente vers 1 
psychiatre pour TCC. 
Pas de demande de soins par les patients. 

Eating disorders in a 
general practice 
population. 
Prevalence, 
characteristics and 
follow‐up at 12 to 18 
months.  

King 
1989 
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Résumé :  
 
Contexte : Les troubles des conduites alimentaires (TCA) posent des problèmes de diagnostic et de prise en 
charge complexes. Le rôle du médecin généraliste (MG) dans l’amélioration du dépistage est souvent évoqué. 
Les facteurs de risque et les symptômes précurseurs de TCA sont peu décrits en médecine générale. Par ailleurs, 
le suivi au long cours des TCA est flou et peu évalué en soins primaires. 
Objectif : Décrire l’impact du dépistage des TCA par les MG sur les patients suivis en soins primaires. 
Méthode : Revue systématique de la littérature réalisée à partir des bases de données  Pubmed, Psycinfo, Cinahl, 
Embase et Web of Science. Les critères de sélection étaient : TCA primaires (pas de maladies métaboliques 
comme le diabète ou de maladies mentales avec diagnostic secondaire de TCA), chez des patients d’âge 
supérieur à 8 ans, pris en charge en soins primaires, présentés dans un article original. La sélection s’est faite  de 
façon indépendante par deux évaluateurs. Seuls les articles décrivant un dépistage par les MG et un suivi en 
soins primaires ont été gardés pour la sélection finale. 
Résultats : Cent-trente quatre articles ont été sélectionnés, 39 articles ayant un suivi longitudinal. Onze articles 
ont été analysés parce qu’ils incluaient un dépistage explicitement réalisé en soins primaires. La lecture intégrale 
des articles mettait en évidence une consommation de soins plus élevée parmi les patients ayant des TCA 
(consommation médicamenteuse, recours à la psychiatrie). La majorité des études présentait des résultats 
hétérogènes concernant l’évolution clinique sans possibilité de conclure, avec une durée de surveillance très 
différente selon les études. Une seule étude hollandaise répondait précisément à l’objectif et montrait une 
rémission chez 57% des anorexiques et 61% des boulimiques au terme d’un suivi prolongé (4,8 ans de 
moyenne). Dans cette même étude un âge précoce (<19 ans) était prédictif d’une meilleure évolution.  
Conclusion : La synthèse de la littérature n’a pas permis de réaliser une méta-analyse du fait des résultats 
hétérogènes des études, sans information pertinente sur l’évolution clinique des patients après dépistage de leur 
TCA. Beaucoup d’articles d’opinion sur l’intérêt du dépistage en soins primaires existaient, sans fondement 
scientifique. Aucune étude française n’existe sur le sujet. D’autres études longitudinales aux critères de 
jugements cliniques et pas seulement centrés sur le parcours de soins sont nécessaires, en particulier en France. 
Les patients ayant une boulimie nécessiteraient peut être une attention plus prononcée en soins primaires en 
France. 
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