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RESUME

Introduction : Le repérage précoce des troubles des conduites alimentaires (TCA) est
recommandé en France mais peu réalisé en médecine générale (MG). Les raisons évoquées sont
un manque de temps, d’intérét et de formation des médecins, mais aussi les difficultés
d’adressage une fois le diagnostic posé et I’incertitude sur I’intérét de leur repérage.

Obijectif : Identifier le meilleur outil de repérage des TCA validé en soins primaires (SP), en
particulier en médecine générale.

Méthode : Revue systématique de la littérature suivant les recommandations PRISMA a partir
de PUBMED, EMBASE, COCHRANE, PSYCINFO et CINAHL des études de validité des
outils (2 évaluateurs en aveugle, reglement des désaccords par consensus). Les criteres
d’exclusion étaient : prise en charge hors SP, TCA secondaire, 4ge < 8 ans, article non original.

Résultats : Parmi les 112 articles sélectionnés, 45 ont été inclus. La lecture intégrale des articles
a mis en évidence 3 catégories d’outils : les instruments dimensionnels, les instruments dits
brefs et les instruments a destination de populations d’athlétes. Onze outils dimensionnels ont
été retrouvés, tous ont prouvé leur validité excepté le CEAT mais ils n’étaient pas adaptés aux
soins primaires. Douze outils de repérage brefs ont été identifiés, parmi lesquels le SCOFF était
le plus étudié et I’ESP avait les meilleures propriétés psychométriques. Le coefficient a de
Cronbach était > 0,7 pour tous excepté le SCOFF (0,44-0,57). La validité concourante était
bonne pour tous (corrélations >0,4), meilleure pour le SCOFF et le COEDS (>0,7). La fidélité
était bonne pour le SCOFF (k >0,7) dans toutes sauf une étude (0,55). La validité interne du
SCOFF était hétérogéne (Se 53-100%, Sp 21-97%) ; exceptionnelle pour I’ESP (Se 100%, Sp
71%), ’EDS-5 (Se 90%, Sp 88%), la version de 5 items de I’EDI-3 (Se 89-94%, Sp 86-96%),
le BBAM (Se 88%, Sp 94%) et le PHQ-ED (Se 100%, Sp 92%). Le TFEQ (Se 72%, Sp 70%),
le single-item questions (Se 86-91%, Sp 56-79%) et le screening questions for disordered eating
(Se 69-97%, Sp 61-86%) étaient moins performants. Deux outils ne sont pas utilisables en
pratique puisque leur valeur seuil d’identification n’est pas connue (COEDS et screening
questions for disordered eating). Seuls le SCOFF et I’ESP dépistaient tous les TCA avec pour
valeur seuil un score > 2. Le SCOFF avait une bonne validité apparente, ce paramétre n’a pas
été évalué pour les autres instruments. Les variables utiles pour identifier les individus a risque
de TCA étaient : les attitudes (préoccupation de la minceur, du poids et de la silhouette, peur
de la prise de poids) et comportements (comportements compensatoires, BN, HB) associés aux
TCA. Les trois outils destinés a des populations spécifiques d’athlétes (le PST, le FAST et
I’AMDAQ), tous américains, étaient spécifiques de leur systéme scolaire.

Conclusion : Le SCOFF et I’ESP étaient les instruments de choix pour le repérage des TCA en
MG. Ce travail souligne la faiblesse des propriétés psychométriques du SCOFF, alors que ’ESP
avait des propriétés psychométriques comparables voire supérieures mais pas de valeurs
prédictives connues. L’ESP a été évalué dans 1 étude et n’est pas disponible en frangais. Les 2
instruments exploraient des dimensions différentes des TCA, qui sont discutées. Le SCOFF est
1’outil le plus pertinent pour le repérage des TCA en MG. Compte tenu des contraintes de temps
en MG, valider une version bréve du SCOFF (2 questions, comme recommandé par les
recommandations britanniques) pourrait faciliter le repérage des TCA en MG.

MOTS CLES

Troubles des conduites alimentaires, Anorexie mentale, Boulimie, Troubles des conduites
alimentaires non spécifiés, Repérage, Dépistage, Outil de dépistage, Soins primaires.
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WHAT SCREENING TOOL TO IDENTIFY EATING DISORDERS IN PRIMARY
CARE : AREVIEW.

ABSTRACT

Background: Early identification of eating disorders (ED) is recommended in France but little
done in general practice (GP). The reasons given are lack of time, interest and training of
general practitioners, but also addressing difficulties once diagnosed, and uncertainty about the
interest of their identification.

Aim: To identify the best ED screening tool validated in primary care (PC), particularly in
general practice.

Method: Systematic literature review following the PRISMA recommendations from
PUBMED, EMBASE, COCHRANE, CINAHL and PSYCINFO of validity studies of tools (2
assessors blinded resolution of disagreements by consensus). Exclusion criteria were: support
outside PC, secondary ED, age < 8 years, non-original article.

Results: Among the 112 selected articles, 45 were included. The complete reading of the
articles highlighted three categories: dimensional instruments, so-called brief instruments and
instruments created exclusively for athlete population. Eleven dimensional tools were found;
all have proven their validity except the cEAT but they were not suited to PC. We identified 12
brief screening tools, among these the SCOFF was most studied. The Cronbach's alpha was >
0.7 for all except SCOFF (0.44 to 0.57). Concurrent validity was good for all (correlation> 0.4),
the better for the SCOFF and COEDS (> 0.7). Reliability was good for the SCOFF (kappa >
0.7) in all but one study (0.55). Internal validity of SCOFF was heterogeneous (Se 53-100%,
Sp 21- 97%); exceptional for ESP (Se 100%, Sp 71%), EDS-5 (Se 90%, Sp 88%), 5 items
version of EDI-3 (Se 89-94%, Sp 86-96%), the Brief behavioral and attitudinal Measures (Se
88%, Sp 94%) and the PHQ-ED (Se 100%, Sp 92%). The TFEQ (Se 72%, Sp 70%), the single-
item question (Se 86-91%, Sp 56-79%) and screening questions for disordered eating (Se 69-
97%, Sp 61-86%) underperformed. Two of them are not usable in practice since their cutoff
score is unknown (COEDS and screening questions for disordered eating). Only SCOFF and
ESP screen all ED with a cutoff score > 2. The SCOFF had a good face validity, this has not
been evaluated for the other instruments. Useful variables to identify individuals at risk of ED
were: attitudes (preoccupation with thinness, weight and body shape, fear of weight gain) and
behaviors (compensatory behaviors, BN, BED) associated with ED. Three tools for specific
populations of athletes have been identified (the PST, the FAST and AMDQ), all American,
were specific to their school system.

Conclusion: The SCOFF and ESP were instruments of choice for ED identification in GP. This
work highlights the weakness of the psychometric properties of the SCOFF, while the ESP had
psychometric properties comparable to or even greater but no known predictive values. The
ESP was evaluated in one study and is not available in French. The two instruments were
exploring different ED dimensions, which are discussed. The SCOFF is the most appropriate
tool for ED identification in GP. Given the time constraints in GP, validate a brief version of
SCOFF (2 questions, as recommended by the UK recommendations) could facilitate ED
identification in GP.

Keywords

Eating disorders, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Eating disorders not otherwise
specified, Identification, Screening, Screening test, Primary care.
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1-INTRODUCTION

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont des pathologies psychiatriques
polymorphes ayant des conséquences psychologiques, médicales et sociales graves. En soins
primaires, la présentation initiale de ces troubles est souvent fruste d’autant que les patients sont

fréguemment dans le déni (1).

1.1-Les différents types de TCA et leur épidémioloqie.

Selon les criteres du DSM-IV-TR (2) et de la CIM 10 (3), les TCA sont divisés en trois types :
I’anorexie mentale (AM), la boulimie nerveuse (BN) et les troubles des conduites alimentaires
non spécifiés (TCANS), parmi lesquels le plus fréquent et le mieux défini est ’hyperphagie
boulimique (HB). Les criteres diagnostiques des TCA ont été modifiés dans la nouvelle
classification du DSM-5 (4), et I’HB est desormais reconnue comme un diagnostic de TCA (5).
(Encadrés 1 a 4)

Jusqu’a 9.4% des adolescentes agées entre 15 et 17 ans et 1.4% des adolescents dans la
population générale présentent un syndrome partiel, défini par la présence d'au moins deux
critéres du DSM-IV pour soit I'AM ou la BN (6). La prévalence de I’AM varie de 0.4 a 2.2%
chez les femmes ageées de 11 a 65 ans en population générale et de 0.03 a 0.3% chez les hommes
4) (7 (8) (9) (10) (11) (12) (13). La prévalence de la BN varie de 0,8 a 3% chez les jeunes
femmes et 0.1 & 0,5% chez les jeunes hommes (9) (10) (11) (13). Celle des TCANS est encore
plus variable. En effet, les chercheurs ont utilisé des définitions différentes, plus ou moins
souples sur les criteres diagnostiques. Dans les études communautaires l'utilisation de
définitions strictes peut conduire a sous-estimer la prévalence des TCANS (14). Pour les
TCANS, la prévalence estimée est de 1,9% chez les femmes et 0,3% chez les hommes. La
prévalence estimée de I’HB est de plus de 1 a 3,1% (9) (11) (13).

Les TCA sont des troubles majoritairement féminins : la prévalence est 1,75 a 8 fois plus élevée
chez les femmes que chez les hommes (11) (15) (16). Environ 10% des individus atteints d’AM
ou de BN et 25% des individus atteints d’HB sont des hommes (17) (18).

Les TCA sont aussi plus fréquents a 1’adolescence et chez les jeunes adultes. L’age médian
d'apparition des TCA varie de 18 a 21 ans. La période de risque d'apparition est plus courte
pour I'AM que pour les autres TCA. Les premiers cas des TCA non AM surviennent environ 5
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ans plus tét que ceux de I'AM (a I’age de 10 ans vs 15 ans). Aucun cas d’AM ne semble débuter
apres 25 ans, alors que d’autres TCA commencent a un age plus tardif (15). Chez les femmes,
la période de diagnostic se situe entre 16 et 20 ans avec un pic d’incidence a 15 ans pour I’AM,
entre 21 et 24 ans avec un pic d’incidence a 22 ans pour la BN et entre 16 et 24 ans avec un pic
d’incidence prolongé de 18 a 22 ans pour les TCANS. Chez les hommes, 1’apparition des TCA
semble plus précoce : la période de diagnostic d’AM se situe entre 11 et 20 ans avec un pic
d’incidence a 13 ans, celle de la BN et des TCANS se situe entre 16 et 20 ans avec un pic

d’incidence a 16 ans (19).
Certaines populations sont plus a risque de TCA, en particulier: les mannequins, les danseurs
et sportifs (souvent dans les disciplines esthétiques ou a catégorie de poids), notamment au

niveau compétition (8) (20) (21).

1.2-Repérer les TCA.

Tous les individus souffrant de TCA ont une morbi-mortalité plus élevée que la population
générale (19) (22) (23). Tous les TCA présentent un risque de complications somatiques,
psychiques ainsi que psychosociales nombreuses et de chronicité (8) (9) (22) (24) (25) (26)
(27).

De fait, le repérage précoce des TCA est recommandé (8) (17) (28). Le pronostic des patients
atteints de TCA est amélioré par : une prise en charge rapide apres le début de la maladie, la
restauration du poids, et le suivi prolongé (24) (29) (30) (31). Mais I’intérét d’un dépistage des
TCA n’est pas prouvé (32) (33). En revanche, penser a évoquer les TCA en cas de « signes
d’alerte », y penser, parait important ; en particulier en soins primaires. Ce repérage est réalisé,
par définition, chez des individus appartenant a une population a risque ou présentant des signes
d’appel de la pathologie. C’est sur ce point qu’il se différencie du dépistage, acteur de la
prévention secondaire qui intervient a un stade précoce de 1’évolution de la maladie ou elle est
détectable mais cliniquement silencieuse.

Mettre en place un programme de dépistage des TCA en médecine générale ne semble pas
justifié ni souhaitable en raison de la faible prévalence des TCA en population générale. Les
criteres de I’OMS d’un programme de dépistage ne semblent pas applicables dans le cadre des
TCA (encadré 5). Bien que les TCA soient un probléme de santé publique, une telle procédure
nécessiterait des codts financiers, une formation des médecins et un temps nécessaire non

négligeables. De plus, I’incertitude concernant 1’effet du depistage des TCA sur leur morbi-
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mortalité met en cause I’intérét du dépistage et de 1’étiquetage diagnostique. Réaliser
correctement le repérage des TCA en médecine générale est souhaitable pour identifier un

maximum de sujets atteints.

Les soins primaires sont la porte d’entrée dans le systeme de soins la plus fréquente. Les
intervenants de soins primaires ont donc une place privilégiée pour mettre en ceuvre une
éventuelle stratégie de repérage des TCA. En effet, les personnes atteintes de TCA consultent
plus fréquemment leur médecin généraliste que la population générale au cours des cing années
précédant le diagnostic ; pour des plaintes somatiques diverses, souvent non explicitement
reliées a un TCA (34) incluant des symptémes psychologiques et psychiatriques (35), gastro-
intestinaux et gynécologiques (36) (37).

Les MG peuvent ainsi initier la prise en charge la plus précoce possible (38) (39) (40) (41) (42),
d’autant que certains patients préférent étre traités pour leur TCA en soins primaires (43).
Pourtant, les médecins généralistes identifient peu les TCA, méme dans les populations a risque
et ont des taux de patients atteints plus faibles que ceux attendus d’aprés les données
épidémiologiques (44) (45). Les obstacles identifiés a la mise en place d’un dépistage des TCA
en médecine générale sont de plusieurs types: manque de temps, d’intérét, de formation, les
questions de prise en charge soulevées une fois le diagnostic pose, I’incertitude sur I’intérét du
dépistage (1) (32) (33) (44) (46) (47).

L’évaluation du risque de TCA est mieux réalisée via I’administration d’entretiens cliniques
structurés ou semi-structurés (48), plus ou moins longs. Cependant, les contraintes de temps et
de ressources en soins primaires ont encouragé I’utilisation d’auto-questionnaires (49). De plus,

un outil de dépistage doit étre bref et facile a retenir (50).

Une revue de la littérature systématique a été réalisée dans le but d’identifier les outils de
repérage des TCA validés en soins primaires, comparer leurs validités et leur facilité

d’utilisation en médecine générale.

Ce travail a été réalisé avec le soutien de 1’Association francaise pour le développement des
approches spécialisées des troubles du comportement alimentaire (AFDAS-TCA) et la

Direction Générale de la Santé.
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2-MATERIEL ET METHODES

2.1-Stratégie de recherche.

Une revue systématique de la littérature a été réalisée a partir des bases de données PUBMED,
EMBASE, COCHRANE, PSYCINFO et CINAHL.

L’algorithme initial de recherche a été développé pour PUBMED a partir de mots-clés MeSH.
Il a ensuite été adapté au langage spécifique de chacune des autres bases de données. Les termes

« eating disorders » et « mass screening » ont été systématiquement recherchés.

L’algorithme de recherché pour PUBMED était: ("Mass Screening”[Mesh]) AND
("Bulimia"[Mesh] OR "Anorexia Nervosa“[Mesh] OR "Eating Disorders"[Mesh])

Les bases de données ont été explorées de leur création au 11 juillet 2014.

Tous les articles originaux rédigés en francais, anglais ou espagnol ont été retenus. Les doublons

ont été éliminés.

2.2-Critéres d’inclusion.

Pour répondre a 1’objectif de notre recherche, les articles inclus devaient comporter :

- L’étude de la validité d’un outil de dépistage des TCA
et
- L’évaluation de I’outil dans un contexte de soins primaires (de type soin médecin

généraliste, infirmiéres, dentiste ; ou scolaire, athlétes universitaires, écoles de danse).

2.3-Critéres d’exclusion.

Les articles étaient exclus s’ils présentaient un ou plusieurs des critéres suivants :

- Etude hors soins primaires

- Trouble du comportement alimentaire secondaire a une pathologie endocrinienne (ie.
diabéte de type 1), une pathologie mentale (psychose, démence,etc.) et la grossesse

- Age des patients inférieur a 8 ans (28)

- Atrticle non original (article d’opinion, éditorial, rapport de cas).
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2.4-Sélection des articles.

La séléction des articles a été faite en deux temps.

Deux investigateurs (Anna Treille de Grandsaigne et Caroline Huas) ont lu de facon
independante les résumés des articles issus de la recherche dans les cing bases de données. Une
premiére sélection a été faite selon les critéres d’exclusion définis plus haut. Aprés levée de
I’aveugle ; les désaccords étaient réglés par consensus apres discussion entre les deux

investigateurs.

La deuxiéme phase de sélection a été menée a partir des textes intégraux des articles
précédemment sélectionnés. Seuls les articles présentant 1’étude de la validité d’un outil de

dépistage des TCA, au moins en partie en soins primaires, ont été conserves.

2.5-Analyse des articles et extraction des données.

L’analyse systématique des articles selectionnés a été effectuée selon les criteres suivants,
inspirés des criteres PRISMA, CONSORT et STROBE (51) (52) (53):

- Nom de I’outil
- Origine de I’outil
- Avrticle de référence
- Outil de référence pour la validation
- Caractéristiques de la population de validation (lieu, population cliniqgue ou non
clinique, modalités de recrutement, critéres d’inclusion et d’exclusion, nombre de
sujets, sujets non inclus et raisons, age, sexe)
- Modalités de passation : entretien ou auto-questionnaire
- Description de I’outil (nombre d’items, temps de passation, sous-échelles, type de TCA
dépisté par I’outil, seuils utilisés)
- Propriétés métrologiques de ’outil : validité interne
o Validité intrinseque : sensibilité, spécificité, rapports de vraissemblance, courbe
ROC
e Validité extrinséque : valeur prédictive positive, valeur prédictive négative,
reproductibilité
- Propriétés psychométriques de I’outil : validité externe

e Validité apparente, de contenu et de construit
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e Validité concourante: coefficient de corrélation de Pearson et de Spearman

e Consistance interne: coefficient alpha de Cronbach

e Fiabilité: fidélité test-retest, coefficient Kappa de Cohen (qualitatif), coefficient
de correlation intraclasse (quantitatif).

La validation des outils de repérage requiert « au minimum » :

Une bonne validité interne

Une bonne validité externe : fiabilité, validité (coefficient o de Cronbach > 0,70,
coefficient de corrélation > 0,40)

Une bonne faisabilité : simple, peu codteux, innocuite, acceptabilité par le patient et le
médecin

Sensibilité et spécificité varient en sens inverse pour un méme test. Leurs seuils seront
définis selon ce qui est considéré comme le plus « a éviter » : les erreurs par exces (on
cherche alors a diminuer le nombre de faux positifs et on privilégiera la spécificité) ou
les erreurs par défaut (on cherchera & minimiser les faux négatifs, et donc la sensibilité

sera privilégiée).

En médecine générale, il est nécessaire d’identifier les individus ayant un TCA de maniére large

en raison de la morbi-mortalité associée aux TCA. Le repérage des TCA requiert donc un test

sensible (détection des sujets atteints) et spécifique (détection des sujets sains) ; ces

caractéristiques sont propres au test et indépendantes de la prévalence de la maladie dépistée.

En revanche, les valeurs prédictives ont plus de sens en pratique, elles varient en fonction de la

prévalence de la maladie et de la population étudiée (54). La valeur seuil d’identification est

déterminée selon les résultats psychométriques de 1’outil, dans le but d’obtenir le plus faible

taux de faux positifs et de faux négatifs.

Le tableau I reprend les différentes propriétés d’un outil de dépistage.

Le tableau Il reprend les différentes classes de propriétés d’un instrument de mesure (55):

Concept a mesurer : items, score, modéle de mesure, validité apparente et de contenu,
Que mesure I’instrument ?: validité de construit, concourrante et de structure,
Que vaut la mesure ?: fiabilité, précision (test retest, fidelite inter-juges, choix des

items, consistence interne), généralisabilité.
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Tableau | : Propriétés d’un outil de dépistage.

Domaine Terminologie | Méthode de mesure du critére psychométrigue Seuil de validité
Validité | Finesse Validité .Sensibilité : capacité du test a identifier les sujets atteints de la | > 80%
interne | discriminative intrinseque maladie = proportion d’individus malades avec un test positif.
Mesures .Spécificité : capacité du test a identifier les sujets sains = | > 80%
experimentales proportion d’individus non malades avec un test négatif.
de la performance .Rapport de vraisemblance positif (RV+) = rapport entre la | .Varie selon Se et Sp
d’un test probabilité de présenter un test + quand le sujet est malade et la | .L’apport diagnostique d’un résultat
probabilité de présenter un test + quand le sujet n'est pas malade. | positif du test est d’autant plus élevé
gue RV+ est éleve.
.Le test est dit utile si RV+ > 5.
.Rapport de vraisemblance négatif (RV-) = rapport entre la | .Varie selon Se et Sp
probabilité de présenter un test - quand le sujet est malade et la | .L’apport diagnostique d’un résultat
probabilité de présenter un test - quand le sujet n'est pas malade. | négatif est d’autant plus grand que RV-
est plus petit et proche de 0.
.Le test est dit utile si RV- <0,2.
.Courbe ROC : en abscisse est porté le taux de faux positifs (1- | .Test non informatif : bissectrice ou Se
Sp) et en ordonnée la valeur correspondante du taux de vrais | et Sp = 50%.
positifs (Se). .Test informatif : quadrant supérieur
.L’aire sous la courbe ROC (ASC) : la probabilité que le score | gauche.
du sujet pathologique soit supérieur au score du sujet normal. ASC : 0,5 (absence d’information) - 1
(discrimination parfaite).
Performances Validité VPP : probabilité d’avoir la maladie pour les patients qui ont | Varie selon
d’un  test en | extrinséque un test positif. .Se et Sp
situation réelle et
.Prévalence, population
VPN : probabilité de ne pas avoir la maladie pour les patients | Varie selon
ayant un test négatif. SeetSp
et

.Prévalence, population

.Reproductibilité : capacité du test a donner le méme résultat
lors d’essais répétés chez le méme sujet. Elle se mesure par la
proportion de cas concordants.

.Dépend de I’instrument de mesure, de
I’observateur ou des conditions
d’observation

D’aprés (55) (56). ASC= aire sous la courbe, ROC= Receiver Operating Curve, Se= sensibilité, Sp= spécificité, VPP= valeur prédictive positive, VPN= valeur prédictive négative.
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Tableau Il : Propriétés d’un instrument de mesure.

Domaine Terminologie Méthode de mesure du critére psychométrique Seuil de validité
Validité | Concept Validité apparente | .Acceptation par les sujets JAcceptabilité par le sujet et le
externe | a mesurer Appréciation subjective de la validité d’un test par le médecin médecin : qualitatif.

(la cible) Validité de contenu | Contenu du test pertinent = le concept mesure-t-il ce qu’il est censé | .Acceptable : paramétre défini
mesurer ? Aptitude d'un instrument d'‘évaluation ou de mesure a | avec précision, décrit sous ses
appréhender les aspects du construit qui est censé étre mesure. différents aspects.

Que  mesure | Validité La connaissance que 1’on peut tirer des résultats ; le « construit » | .L’instrument mesure bien le

I’instrument ?

de construit

auquel on s’intéresse est-il convenablement opérationnalisé par les

concept a mesurer.

dimensions du
construit,
cohérence intra-
items (proportion
de chaque item a
mesurer des
caractéristiques
similaires)

d’un instrument d’évaluation ou de mesure pour des items
dichotomiques.

.Coefficient alpha de Cronbach (a): degré d’homogénéité de
I’instrument, permet d’estimer un intervalle de confiance de la mesure.
Généralisation du KR20 lorsque les items ne sont pas dichotomiques.

(en réalité) composantes de I’instrument utilisé ? .r>0,40
.Coefficient r de Pearson
Jugement d’expert : qualitatif
Validité Corrélations avec d’autres tests semblables, concordance, intensité de | .Corrélations > 0,40
concourante la relation entre deux variables : satisfaisantes (si n > 100).
.Coefficient de corrélation de Pearson r : intensité et sens (+ ou -) de
la relation linéaire entre deux variables quantitatives [-1 ; +1]
.Coefficient de corrélation de Spearman p : intensité et sens de la
relation d’ordre entre deux variables ordinales. [-1 ; +1]
.Coefficient de concordance de Kendall t: degré de concordance
entre 3 ou plus classements [0 ; 1]
Validité Analyse en composantes principales Items de bonne qualité :
de structure Analyse factorielle : méthode statistique dont 1’objectif est de révéler | .faible taux de non-réponse,
1’organisation qui régit les corrélations entre une série de variables (les | .pas  d’effet plafond ou
items). plancher,
.non redondants.
Fiabilité Consistance interne | .Coefficient de corrélation entre chaque item et le score global (item | .coefficient de corrélation >
Que vaut la | Homogénéité entre | total correlation) 0,40
mesure ? les différentes .Coefficient de Kunder-Richardson (KR20) : évalue I’homogénéité | .KR 20 > 0,70

.coefficient a de Cronbach >
0,70
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Précision
de I’instrument

Fidélité inter-évaluateurs (niveau d’accord inter-juges) : proportion
d’éléments classés de la méme maniere par deux juges.
Si variables qualitatives : coefficient de Kappa
Si variables quantitatives : coefficient de corrélation
intraclasse (pour n>40): corrélation entre une variable
catégorielle et une variable quantitative. [0-1]
Fidélité test-retest (stabilité temporelle) = constance des résultats
dans le temps : coefficient de corrélation de Pearson (r) entre les
résultats obtenus par les mémes sujets, face au méme instrument mais
a des moments différents.
.Erreur test-retest

-Fidélité acceptable: k > 0,70.
.0; 0,20: tres faible accord
.0,21 ; 0,40: faible accord

.0,41 ; 0,60: accord modéré
.0,61 ; 0,80: accord total

.0,81; 1: accord presque parfait
-Test-retest jugé fidele si
corrélation r Pearson >0,80

Généralisabilité

.Coefficient critérié Phi : évalue dans quelle mesure I’instrument est
apte a situer de maniére fiable les résultats individuels par rapport a un
seuil sur I’échelle de mesure.

.La  généralisabilitt  d’un
dispositif ~ d’évaluation  est
considérée comme satisfaisante
si ce coefficient est > 0,80

D’aprés (55) (56).
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3-RESULTATS

3.1- Identification et sélection des articles.

Lors de la recherche initiale, 490 articles ont été identifiés (179 dans Pubmed, 60 dans Cinahl,
17 dans Cochrane, 79 dans Psycinfo et 155 dans Embase). 107 doublons ont été éliminés.

383 résumés ont été analysés en double aveugle, parmi lesquels 112 ont été retenus pour une
analyse intégrale.

45 articles dans leur forme intégrale ont été inclus pour répondre a notre objectif principal.
(Figure 1)

La concordance inter-observateur, mesurée par le coefficient kappa de Cohen, était de 85,2%
(accord presque parfait) pour la phase de sélection a partir des résumés et de 89,0% (accord

presque parfait) pour la deuxieme phase de sélection a partir des textes intégraux.

3.2-Lecture critique des articles.

Les 45 articles ont été publiés entre 1989 et 2014, seuls 6 avaient été publiés avant 1999. Un
article synthétisait trois études (50). Des études de validation avaient eu lieu sur tous les
continents a I’exception de I’ Afrique : 13 en Amérique du Nord, 24 en Europe, 2 en Amérique
du Sud (Colombie), 2 en Asie et 4 en Australie (pour les détails par pays voir tableaux I11-1V-
VII).

Vingt-six outils ont été identifiés. lls sont présentés Figure 2, par ordre alphabétique avec le

nombre d’études ayant présenté leurs propriétés.
Nous avons réparti les outils en trois groupes :

- les instruments dimensionnels : beaucoup ont été décrits avant la publication du premier
instrument bref (SCOFF), avec un calcul de score et souvent un seuil défini a des fins de
dépistage,

- les instruments dits brefs : développés depuis la création du SCOFF, comportant un nombre
limité d’items et une cotation simple,

- les instruments validés exclusivement pour les populations d’athletes.

IIs ont été analysés selon I’ordre d’inclusion des articles et selon 1’outil de référence utilisé pour
leur validation. L’analyse comportait la description des études (tableaux I11, 1V, VII) et les

propriétés psychométriques des instruments de dépistage (tableaux V, VI, VIII).

26



Articles potentiellement intéressants identifiés dans les bases de données (N = 490,
Pubmed = 179, Cinahl = 60, Cochrane = 17, Psycinfo = 79, Embase = 155).

— Doublons identifiés (N = 107)

— Articles exclus sur les titres ou abstracts (N= 271) selon un des criteres

d’exclusion suivants :

- Champs : hors soins primaires (N=68)

- Age inférieur a 8 ans (N=15)

- Trouble du comportement alimentaire secondaire (pathologies
endocriniennes, psychose, grossesse) (N=140)

- Article non original (revue narrative, avis d’expert, éditorial, article
d’opinion) (N=48)

v

Articles retenus pour une analyse intégrale (N=112)

—Articles exclus sur le texte intégral (N=67) :

e Atrticles répondant aux criteres d’exclusion (N=19) :

- Champs : hors soins primaires (N=2)

- Age inférieur a 8 ans (N=0)

- Trouble du comportement alimentaire secondaire (pathologies
endocriniennes, psychose, grossesse) (N=1)

- Article non original (revue narrative, avis d’expert, éditorial, article
d’opinion) (N= 16)

e Articles ne comportant pas une analyse de la validité de 1’outil de dépistage
des TCA étudié (N=42)
e Articles rédigés dans une autre langue que I’anglais, le frangais ou I’espagnol
(N=6) :
- Italien (N=1)
- Portugais (N=1)
- Allemand (N=2)
- Polonais (N=1)
- Hongrois (N=1)

v

Articles étudiant la validité d’un outil de dépistage des TCA en soins primaires (N= 45)

Fiqure 1 : Processus de sélection des articles.
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Nombre d'études (n)
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BET
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CEAT

COEDS

DEQ
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EDE-Q

EDI

EDI-2

EDS-5

ESP

FAST

Five items version of the EDI-3

MEBS
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PST
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screening questions for disordered eating
Secret Patterns screening tool for bulimia
SEDS

Single item questions

SLSS-EOQ

TFEQ

=26)

OUTILS (n

Figure 2 : Outils de dépistage identifiés et nombre d’études ayant

présenté leurs propriétés, présentés selon ’ordre alphabétique.

AMDQ: Athletic Milieu Direct Questionnaire,

BET: The Branched Eating Disorders Test,

BITE: Bulimic Investigatory Test of Edinburgh (test d’investigation boulimique, Edimbourg),
Brief behavioral and attitudinal measures,

CEAT: Children Eating Attitudes Test,

COEDS: College Oriented Eating Disorders Screen,

DEQ: Disordered Eating Questionnaire,

EAT-26: eating attitude test- 26 items (test des conduites alimentaires en 26 items),
EAT-40: Eating Attitudes Test 40 items,

EDE-Q: Eating Disorder Examination-Questionnaire,

EDI: Eating Disorders Inventory,

EDI-2: Eating Disorder Inventory 2,

EDS-5: the Eating Disturbance Scale,

ESP: Eating disorder Screen for Primary care,

FAST: Female Athlete screening Tool,

Five items version of the EDI-3: version de 5 items du Eating Disorders Inventory-3,
MEBS: Minnesota Eating Behavior Survey,

PHQ-ED: Patient Health Questionnaire eating disorder module,

PST: Physiologic Screening Test,

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

Secret Patterns screening tool for bulimia,

SEDS: Stirling Eating Disorders Scales,

single-item questions,

SLSS-EOQ: Self Loathing Subscale of the Exercise Orientation Questionnaire,
TFEQ: Three Factor Eating Questionnaire




Tableau 111 - Description des études de validation des instruments de dépistage dimensionnels, selon ’ordre d’inclusion des articles et

selon ’outil de référence.
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régime King MB, Grande 720 ;96 534/ | F:-;249 .épidémiologie des TCA CIS, MG
.boulimie ot %59;3)9 Bretagne 186 | H:-;25,2 en l\flG, de [EAT Ehe
. . . P .évaluation de I' pour ating
EAT-26 AQ | 26;- préoccupation pour la dépistage des TCA en interview,
nourriture ? -
controle oral popu.latlon générale, SRT
.gestion des TCA en MG
EAT-26 _ Dotti A, Italie 1277 ; - 100 | 13-19;- .fiab_ilité et _validité de la SCID- lycéens
Italien AQ | 26;- Cf ci-dessus 1998 3/22 version Italienne dans une | DSM-III-
(58) 4, - population non-clinique. R Italien
Siervo, Italie 162 ; - F 16-35 ; - .analyse de la validité et diagnostic | communa
. . 2005 de la fiabilité du SCOFF, TCA par utaire
EAT26 | AQ | 26:- Cf ci-dessus (59) de PEAT-26 et du TFEQ. | psychiatre
(DSM V)
De lIrala, Espagne 2734;91,77 | F 12-21; .valider la meilleure EDI étudiantes
EAT-40 AQ 40 ; - Cf ci-dessus 2008 16,4 +0,05 valeur seuil de la version
(60) Espagnole de 'EAT-40
Peléez- 1 Espagne 289 : 51,6 Met | 14-18 ;- .comparer les modéles en EDE-Q école
Fernand | étape ;- une procédure avec EDE-
ez Q (instrument diagnostic)
40 :30 Cf ci-dessus 2008 et modeéle en 2 procédures
(61) avec EAT et EDE-Q
EAT-40 AQ (dépistage) et EDE
(diagnostic)
2 270; 48,2 M et . )
40 : 15 Cf ci-dessus étapes Espagne F:- 14-18; - Cf ci-dessus EDE école
Rivas, Etude 1 | Espagne 778 ; - F 12-21; .structure factorielle, Q-EDD communa
2010 15,62 +2,03 | fiabilité, validité de critére utaire
(62) pour différentier les sujets
symptomatiques et
EAT-26 A ) . asymptomatiques
Espagnol Q|26 Cf ci-dessus TCAT156; TCA:12- structure factorielle, Q-EDD .communa
Etude | Espagne 494 : F 35; 18,70 + | fiabilité, validité de critere utaire
2 GC:79; 4,50; dans une population .TCA
50,6 GC:12-35; | clinique etun GC
18,48 + 4,32
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.Régime Colton, Canada 610 ; 67 F 9-13; 11,8 | .utilité du cEAT dans le cEDE école
.Boulimie et 2007 +1,5 dépistage des TCA
préoccupation pour la (63) identifiés par un entretien.
nourriture
CEAT AQ | 26;- .Contrdle oral
.Pression sociale pour
manger
.Restriction et purge.
Ambrosi-Randié¢ Croatie 225 ; - F -;125 .evaluer validité, structure | ADS école
Cf ci-dessus N, 2005 factorielle
CEAT AQ | 26;- (64) .comparer épidémiologie
TCA chez adolescentes
ol |dagedifferent |
Régime | |71 iycéennes | F | Lycéennes - BSQ Jlycéennes
.Boulimie et 525 ; 16,03, .tudiantes
. préoccupation pour la étudiantes étudiantes universitai
EAT-26 AQ 26 ;- nourriture université universitair res
.Contrdle oral 646 ; - es-; 205
.Restraint, Mond, Australie AQ: 257 ; F - 27,62 .comparaison de la EDE soins
.Eating Concern, 2008 51,4 6,50 validité de I'EDE-Q et primaires
. .Shape Concern, (65) E:147 ; 66,8 SCOFF dans le dépistage
EDE-Q AQ | 33;24 .Weight Concern des cas des TCA
.score global
.EBS, EBO
Mond JM, Australie AQ:802 ; F 18-45 ;35,3 | .stabilité et consistance EDE communa
2004 69,5% (495) +8,5 interne de I'EDE-Q utaire
(66) E: 208 ;
EDE-Q AQ 33;- Cf ci-dessus 76,8
EDE-
Q+EDE:
195
Mond, Australie AQ:802 ; F 18-45 ;35,3 | .validité concourante et de | EDE communa
2004 69,5 (495) +8,5 critére de I'EDE-Q, utaire
(49) E: 208 ; .seuils de coupure
EDE-Q | AQ |33;- Cf ci-dessus 76,8 appropriés pour le
EDE- dépistage des TCA en
Q+EDE: population générale.
195; -
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Peldez-Fernandez | Espagne 1543 ; - 916 | 12-21;15, | .propriétés S-EDE, étudiants
MA, (59, | 732,34 psychométriques de la EAT-40
2012 4%)/ version Espagnole de (seuil >
EDE-Q AQ | 33;45 Cf ci-dessus (67) ?27 I'EDE-Q 20)
40,
6%)
23 items cognitions et Von Ranson, Etats-Unis | .11 ans: F :11 ans: .développement du MEBS | EDE-Q pgpylation
comportements 2005 804 ; 85,7 inclusion - ; | .congruence de facteur, générale
alimentaires désordonnés (68) A7 ans: 11,7+ 0,5, fiabilité (enfants,
(EDI Drive for Thinness, 643 ;97,7 suw|+- ; ' Jvalidité adolescent
Bulimia, Body 14,8 0,6, set
Dissatisfaction) A7ans: adultes)
2 items comportements |nclu+3|0n T
MEBS AQ | 30;- (EDI Interoceptive 17.’4.‘ 9’5 '
Awareness) Suvi -,
.5 items comportements 20,7£06
compensatoires :
vomissements provoqués,
abus de laxatifs ;
diurétiques, pilules
amincissantes, exercice.
Selzer, Australie AQ: 653 ; F 13-17; 14,8 | .développer outil de EDE écolieres
1996 75 +1.2 mesure symptémes TCA
Fear of fatness (69) E:92;93 administré via ordinateur ;
.Self-worth contingent on .eyalugr efficience pour
weight détection TCA population
AQ _ .Body image distortion générale.
BET ordi | 47;15,3 Purgin
nate | +4,4 - urging
.Amenorrhea
ur L
.Bingeing

.Severity, frequency,
duration of symptoms
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.régime Tseng MC, Taiwan .danseuses: F .danseuses : | .validité de 'EAT et SCID-I/P | étudiantes
.boulimie et 2014 AQ 655 ; 14,1-19,3; BITE pour dépistage des DSMIV- en danse
EAT-26 AQ | 26;- préoccupation pour la (70) 93,6 158+09 TCA chez étudiantes TR et non-
nourriture .E dépistées .non- danseuses et non danseuses
.contrble oral +:271; danseuses: danseuses,
91,5 13,7-19,5; .valeurs seuil pour
dépistées -: 15,9 +0,9 dépistage TCA
40;92,5
- .non-
.symptémes boulimiques danseuses:
(30 i,t?”,‘s()e toms) AQ 1251 ;
.SEVérité (6 items) :
BITE AQ | 36;15 fréquence des crises de 9,;14
boulimie et les dépistées +:
comportements de purge -, 877;
dépistées -:
-,85,3
Orlandi E, Italie .Etudiantes: | 161 | .Etudiantes: | .propriétés EDE .tudiantes
2005 621;>90 6/ 14-19; psychométriques de la .cole
(72) Jeunes 509 | 17,6+3,0 version italienne officiers
adultes: ;- Jeunes dela
374:>90 adultes: - ; Marine,
Patientes 22,6%3,6, .cliniques
BITE AQ 36;15 Cf ci-dessus TCA: 420 ; - .Patientes de TCA,
.Sujets TCA: 15- .cliniques
obéses: 42 ; - obésité
710; - .Sujets
obéses : - ;
40,6+13,2
. . . Rueda-Jaimes GE, | Colombie | 261; 99,6 152 | 16-35; 20 Jvalidité CIDI étudiants
BITE’s .habitudes alimentaires 2009 - .
. . (77, .consistance interne
symptoms | AQ | 30;- .perte de controle (72) 4%)
scale .conséquences 109
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Kjelsas E, Norvege 1196 ; - M -:199+ .6valuer 2 questionnaires .DSM-IV recrues de
.Drive for Thinness 2003 1,4 pour le dépistage des .SED service
.Bulimia (31) TCA chez les hommes. militaire
.Body Dissatisfaction
. .Ineffectiveness
EDI AQ | 64;- Perfectionism,
.Interpersonal Distrust
.Interoceptive Awareness
.Maturity Fears
Augestad LB, Norvege 1245 ; - F -:23 .évaluer comment I'EDI DSM-IV | étudiants
2003 prédisait TCA spécifiques | -SED universitai
(73) identifiés par le SED, res
Cf ci-dessus .identifier échel_les EDI .athletes
EDI AQ | 64;- les plus prédictives.
.valuer EDI pour
dépistage TCA dans
échantillon non-clinique F
Schoemaker, Pays-Bas 735 ; 96 F 13-20; 15,6 | .validation EDI pour EDI 6 étudiants
. . 1994 +15 dépistage des TCA dans points
EDI AQ | 64:- Ci ci-dessus (74) une population scolaire.
. . Nevonen, Suéde .patients F 18-50 ; - .valider EDI-2 et évaluer DSM-IV .patients
Drive for Thinness 2006 TCA : 978 :- pouvoir discriminant TCA,
Bulimia (75) patients entre: les différentes patients
'BO(#/ D_|ssat|sfact|on psychiatrie : populations traitées et les ambulatoi
.Inef ectiveness 106 ;- différentes formes de res psy,
Perfectionism, .contrdles : TCA. .controles
EDI-2 AQ | 91;- .Interpersonal Distrust 602 :-

.Interoceptive Awareness
.Maturity Fears
Asceticism

.Impulse Regulation
.Social Insecurity
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.anorexic dietary Campbell, Grande .Patients Pati | .Patients validité EDE .services
cognitions 2002 Bretagne TCA:53;- |ents | TCA:-; .utilité spécialisés
.anorexic dietary (76) .GC:61;- TCA | 15,6 .pour dépistage des TCA dans les
behaviors : .controles: chez les adolescents. TCA
.Jbulimic dietary 51/2 | -;154 .bcoles
. cognitions ;- secondaire
SEDS AQ | 8055-10 | 1 limic dietary behaviors GC: s
.perceived external 55/6
control ;-
low assertiveness
Jlow self-esteem
.self-directed hostility
Lombardo, Italie 278 avec: .pati | .Patients .validité concourante EDE .TCA
comportements 2011 .patients ents | TCA:17- .spéc_ifi_c?tgi .communa
alimentaires désordonnés (77) Té:é 8150 - TCA 325\,?24,69 * | .sensibilité utaire
.comportements de purge T '177 éC' 2326 -
DEQ AQ 24 ; - .inquiétudes et pensées 13- '23 5'7_ ’
intrusives sur poids, B +:‘3 1’9
nourriture, les calories, la GC: -
forme physique 791
6;-

2L es citations ont été répertoriés par nom de famille du premier auteur afin d'économiser de I'espace.
- = donnée manquante ; A = Asceticism, Ascétisme ; ADS = Adolescent Dieting Scale ; AM : Anorexie Mentale; AQ=auto questionnaire ; BD=Body Dissatisfaction ; BED=binge eating disorder
= hyperphagie boulimique ; BET=The Branched Eating Disorders Test, BITE=Bulimic Investigatory Test of Edinburgh ; BN=Boulimie nerveuse, bulimia nervosa ; BSQ=Body Shape
Questionnaire ; CB=Compensatory Behavior ; CC=comportements compensatoires ; CEAT=Children Eating Attitudes Test ; CIDI=Composite International Diagnostic Interview ; CIS=Clinical
Interview Schedule ; DEQ=Disordered Eating Questionnaire ; Diet=dieting ; DSM-1V-TR=Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (4éme édition) ; DT=Drive for Thinness,
Recherche de la minceur ; E=entretien ; EAT=Eating Attitudes Test ; EAT-26=eating attitude test- 26 items ; EAT-40=eating attitude test- 40 items ; EBO=épisodes boulimiques objectifs ;
EBS=épisodes boulimiques subjectifs ; EC=Eating Concern ; EDE=Eating Disorder Examination ; EDE-Q=Eating Disorder Examination Questionnaire ; EDI=Eating Disorders Inventory ;
EDI-2=Eating Disorders Inventory -2 ;ET=écart-type ; F=femme ; FoP=food preoccupation ; GC=groupe contrdle ; H=homme ; HB=Hyperphagie boulimique ; I=Ineffecfiveness, Inefficacité ;
IA=Interoceptive Awareness, Conscience intéroceptive ; IC=insatisfaction corporelle ; ID=interpesonnal Distrust, Méfiance interpersonnelle ; IR=impulse regulation, Contrdle des pulsions ;
MEBS=Minnesota Eating Behavior Survey ; MF=Maturity Fears, Peur de la maturité ; MG=médecine générale, médecin généraliste ; OC=oral control ; P=Perfectionism, Perfectionnisme ; Q-
EDD=Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis ; R=restraint ; RC=Restriction Cognitive ; RS=Restraint Scale ; SED=Survey of Eating Disorders ; SEDS=Stirling Eating Disorders Scales ;

SCID=Structured Clinical Interview for DSM Disorders ; Sl=social Insecurity, Insécurité sociale ; TCA=trouble du comportement alimentaire = troubles des conduites alimentaires ;

WC=Weight Concern ; WP=Weight Preoccupation.




Tableau 1V - Description des études de validation des instruments de dépistage brefs.
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.Do you make yourself Sick (vomit) Morgan, 212 F 18-40; - .développement et EDI .clinique
because you feel uncomfortably full? | 1999 116 validation du .communaut
.Do you worry that you have lost (78) cas/96 SCOFF aire
Control over how much you eat? contrd
.Have you recently lost more than Grande- les ;
SCOFF E 5,0,5-3 One stone (15 pounds) in a 3-month B -
; retagne
period?
.Do you believe yourself to be Fat
when others say you are thin?
.Would you say that Food dominates
your life?
.Vous faites-vous vomir parce que Garcia FD, 400 ; F 18- 35; .traduire et valider MINI étudiants
vous vous sentez mal d’avoir trop 2010 - 209 +£25 version frangaise du | frangais,
mangé ? (38) SCOFF pour DSM-
Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le dépistage TCA en v
contréle de ce que vous mangez ? population
. .Avez-vous récemment perdu plus de étudiante.
SCOFF-F | AQ | 5;0,5-3 6 kg en 3 mois ? France
.Pensez-vous que vous étes gros(se)
alors que d’autres vous trouvent trop
mince ?
.Diriez-vous que la nourriture domine
votre vie ?
Hill, 116 F 18-40; - .développement du EDI .Clinique
. 2010 Grande- cas/96 Test .communaut
SCOFF E 5:05-3 Cf ci-dessus Etude 1 Bretagne | contrd .confirmation aire
(50) les ; - validité
Hill, 185; FetM -, 26,7 .administration SCOFF | étudiants
E . 2010 Grande- - - M écrite vs verbale verbal et
SCOFF AQ 5:053 Cf ci-dessus Etude 2 Bretagne 10,8 .étude de fiabilité écrit
(50)
Hill, 341;- | F 18-50 ; - .validation en MG E DSM- | MG
. 2010 Grande- v
SCOFF E 5;0,5-3 Cf ci-dessus Etude 3 Bretagne
(50)
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Rueda 241 F 10-19; - cohérence et CIDI étudiantes
SCOFF AQ | 5;05-3 Cf ci-dessus %e(l)l(r)r;es Colombie | ~ ;gt?g:;gtigceo.r%;
(79) adolescents
Garcia- 203;- | F 15-53 ; .performance SCAN patients SP
Campayo, 29,2+7,9 SCOFF Espagnol avec
SCOFF AQ | 5;05-3 Cf ci-dessus ?é)(()))s Espagne Erc])usrpdetectlon TCA S:g%ggf;'c
validité, utilité TCA
clinigue.
Leung, 936 ; 375(46, | 12-25; validité et fiabilité EDE-Q | lycéens
2009 812 2%)/437 | 14,9 £2,1 du SCOFF pour
SCOFF AQ | 5;05-3 Cf ci-dessus (81) Chine (86,8 (53,8%) dépistage TCA chez
%) lycéens
Parker, 335; 215(72, | 20-51;- .capacité de EDE-Q étudiants
0k . 2005 nie | 305 4%)/82( dépistage du
SCOFF AQ |5:;05-3 Cf ci-dessus 82) Etats-Unis 91%) | 27,6%) SCOFF pour TCA
chez étudiants
Perry, 185, FetM -;26,7 .comparer SCOFF étudiants
2002 oral 20; administration orale | verbal et
(83) Grande- enl1¢: | 10,8 Vs écrite. écrit
E Bretagne 86 ;
SCOFF .AQ 5,0,5-3 Cf ci-dessus 46,5
' écrit
en 1er:
99;
53,5
. . Cotton Grande- étudia | MetF 18-64 ; - Jvalidité Q-EDD | .étudiants
SCOFF E 5;0,5-3 Cf ci-dessus 2003 Bretagne nts : - 77 .évaluer le potentiel .patients
.Are you satisfied with your eating (84) 129; - de criblage de I'ESP soins
patterns? patient .comparer les primaires
.Do you ever eat in secret? S: instruments
.Does your weight affect the way you 104 ; -
2
ESp E 5:- feel about yourself?

.Have any members of your family
suffered with an ED?

.Do you currently suffer with or have
you ever suffered in the past with an
ED?
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Mond, AQ: F - validité EDE soins
2008 500 ; 27,62 + 6,50 | comparative de primaires
SCOFF AQ |5;053 Cf ci-dessus (65) Australie ?’4% ISE(E:%EIE:-FQp?)tU?’U
147; dépistage TCA
66,8%
Siervo, . 162 ; F 16-35; - fiabilité et validité diagnost | communaut
SCOFF | AQ |5:05-3 Cf ci-dessus ?og)s Italie - SCO(I;F, EAT26et | icTCA | aire
5 TFEQ. par
psychiat
51et18 .Restriction cognitive alimentaire re
TFEQ AQ | version .désinhibition et perte de controle (criteres
courte ; - faim IIDVS)M-
Repérage AM: Friborg, 878 F - .extraire un EDE .clinique de
’ - - 2013 avec: 25,8 £3,6 maximum de 5 TCA,
| worry that my feelings will get out (85) .cas: items ayant de .population
of control . 561 bonnes propriétés générale
.I feel bloated after eating a normal (84 de dépistage
5-item meal AM et |
screening AQ |5:20 I believe that relaxing is simply a Danemark | 202
version of ’ waste of time BN)
the EDI-3 Repérage BN: o
.I have the thought of trying to vomit contr
in order to lose weight 6Ies i
.I have gone on eating binges where | 2000’,
felt that I could not stop 44%’
.Are you satisfied with your eating Ros | étud 6313; | 5112/11 | 18-58; .développement étudiants
habits? envi | el Norvege | - 78 (23 25,6 £6,34 EDS-5 DSM-
.Have you eaten to comfort yourself nge, sexe v
) because you were unhappy? 200 manqua
EDS-5 AQ |5;40 .Have you felt guilty about eating? 1 nt) ; -
.Have you felt that it was necessary (86)
for you to use a strict diet or other
eating rituals to control your eating?
Have you felt that you are too fat? étud 51 ;- F 20-42 ; .validation contre EDI, étudiantes
' ' e2 252 +5,33 | I'EDI et 'EDE-Q EDE-Q
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(Attitude: | am preoccupied with a Haines, 5618 ; | 3286/23 - .6tude de validation | EAT-26 | lycéens
desire to be thinner (item EAT26) 2011 - 32;- 15,8+1,2 seuil
. .Comportement: nombre (87) . -, >20
BBAM AQ |35~ vomissements pour contréle poids et Etats-Unis 16,0+2,1
crises boulimiques / 3 derniers mois.
AM auto-rapportée Keski- 2881; | F 22-28 ; - .évaluer questions E par générale
. ’ , Rahkonen, AQ d'auto-évaluation clinicien
_smgle- . ) -BN auto-rapportée 2006 . 90,4% courtes pour , critéres
item AQ | 4items; - .comportements de purge 88) Finlande E dépistage TCA chez | DSM-
guestions .TCA suspecté par 1’entourage é5,2% jeunes F v
. Pearson, 246 M et F 11-15, 13+ .consistance interne, | YRBSS | adolescents
I am embarrassed when | am with a | o913 jeunes | -:451 | 0,9 stabilité,
group of people and I am the only one | (gg) , pour validité
ordering food. chacu
. compare my body to other nau
women’s/men’s bodies when I go to a moins
social gathering. 1
.1 get very upset when | weigh myself parent
and | have gained a few pounds. ..
COEDS AQ | 7;- .I can see my body getting fatter after Etats-Unis | '
| eat a meal
.I believe | am fatter than most people
say | am
I feel very competitive with other
women/men who have better bodies
than I do.
A feel guilty or sad after | eat
something fatty
Bucceri, 151;- | MetF 18-33; - .consistance interne, | BULIT- | étudiants de
2005 - 72 fiabilité test-retesta | R EDI, premier
COEDS AQ | 7;- Cf ci-dessus (90) Etats-Unis ﬂ/namﬁ:sé’ de (E;EES cycle
construit.
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.How many diets have you been on in | Anstine, 865 ; F 18-22 ;18,3 | .identifier 1 EAT-26 | .soins
the past year? 2000 47% + 13 instrument efficace, primaires
_ .Do you feel you should be dieting? (91) valable et fiable .université
screening .Do you feel dissatisfied with your pour dépister
questions body size? _ adolescentes a
for AQ | 5:- .Do you sometimes use laxatives, Etats-Unis risque de TCA en
disordere 2 o MG
d eating dlu_retlcs, or diet pills to control your
weight?
.Does your weight affect the way you
feel about yourself?
Secret Freund, 183; F -;28x74 .valider un outil de E soins
Patterns .Do you ever eat in secret? 1999 75 dépistage a deux psychol | primaires
screening | AQ | 2;- .Are you satisfied with your eating (92) Etats-Unis | (41%) items pour la ogue
tool for patterns? boulimie DSM-
bulimia In-R
Avez-vous souvent I’impression de | Striegel- 348 ;- | MetF 23-33; .examiner EDE communaut
ne pas pouvoir contrler ce que vous | Moore -, 82 28,18+ 5,38 | caractéristiques aire
mangez ou les quantités? 2010 PHQ-ED pour
.Mangez-vous souvent, sur 1 période | (93) identifier BN / HB
de 2 h, ce que la plupart des gens dans échantillon
considéreraient comme 1 quantité communautaire,
anormalement importante? .comparer VP et FP
.Cela s’est-il produit 2 x/semaine au
cours des 3 derniers mois ?
Au cours des 3 derniers mois, avez-
vous souvent agi de la maniére
PHQ-ED | AQ | 8;- suivante pour éviter de prendre du Etats-Unis

poids : Vous faire vomir ? Prendre +
de 2 x la dose recommandée de laxatifs
? Jeliner pendant au - 24 h? Faire de
I’exercice pendant +d’1 h pour éviter
de prendre du poids apres avoir trop
mangé ?

.Si vous avez répondu « oui » a I’un de
ces moyens d’éviter de prendre du
poids, cela s’est-il produit en moyenne
2 x/ semaine au cours des 3 derniers
mois ?
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SLss Auto-insatisfacti . Aruguete 160 ; 135/23; | 17-57; fiabilité et validité EAT-26 | étudiants
200 AQ | 4;- AU g"”sa IStaction pertormances 2007 Etats-Unis | - - 26,09+9,37 | du SLSS-EOQ pour | SCOFF | université

Q sportives (94) dépistage TCA.

2 es citations ont été répertoriés par nom de famille du premier auteur afin d'économiser de I'espace.
-=donnée manquante ; AM : Anorexie Mentale; AQ=auto questionnaire ; BN=Bulimia, Boulimie ; BBAM=Brief behavioral and attitudinal measures ; BD=Body Dissatisfaction ; BN=Boulimie

nerveuse, bulimia nervosa ; Bulit-R =bulimia test revised (test révisé de la boulimie) ; CBo=crises de boulimie ; CES-D=The center for epidemiological studies-depression scale ; COEDS=College
Oriented Eating Disorders Screen ; Diet=dieting ; DSM-IV-TR=Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (4éme édition) ; DT=Drive for Thinness, Recherche de la minceur ;
E=entretien ; EAT-26=eating attitude test- 26 items (test des conduites alimentaires en 26 items) ; ED=Eating Disorder ; EDE=Eating Disorder Examination ; EDE-Q=Eating Disorder Examination
Questionnaire ; EDI=Eating Disorders Inventory ; EDS-5=the Eating Disturbance Scale ; ESP=Eating disorder Screen for Primary care ; ET=€cart-type ; F=femme ; GC=groupe contrdle ;
Hu=hunger ; H=homme ; HB=Hyperphagie boulimique ; MG=médecine générale, médecin généraliste ; MINI=Mini International Neuropsychiatric Interview ; PHQ-ED=Patient Health
Questionnaire eating disorder module ; Q-EDD=Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis ; RC=Restriction Cognitive ; SCAN=Schedules for clinical assessment in neuropsychiatry ;
SCOFF=sick, control, one stone, fat, food (test de dépistage des TCA en 5 questions) ; SLSS-EOQ=Self Loathing Subscale of the Exercise Orientation Questionnaire ; SP=soins primaires ;
TCA=trouble du comportement alimentaire = troubles des conduites alimentaires ; TCANS=Troubles des conduites alimentaires non spécifiés ; TFEQ=Three Factor Eating Questionnaire ;

WC=Weight Concern ; WP=Weight Preoccupation ; YRBSS=Youth Risk Behavior Surveillance System.
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Tableau V — propriétés psychométriques des instruments de dépistage dimensionnels.
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EAT-26 | King, CIS, .BN 78 BN: >20 - - - - 0,98 £0,01 BN : BN:88; | BN:9; | -
1989 (57) Eating .SyPa BN et SyPa: > 100; BN+Sy | BN+Sy
intervie 22 BN+Sy | Pa:93 Pa: 41
w, SRT Pa: 90
EAT-26 | Dotti A, SCID- TCA 78 .0-9 : pas de .Dieting: - - - - - - - -
Italien 1998 DSM- risque 0,87,
(58) I-R .10-19 : risque | .Bulimia
Italien faible and Food
> 19 : haut Preoccupati
risque on: 0,70
.Oral
Control:
0,62
.Score total:
0,86.
EAT 26 | Siervo, diagnost | - 78 10 .score total - - - 0,62 - - - -
2005 ic 0,85;
(59) psychiat .Diet 0,82,
re .FoP 0,75
critéres .0C 0,57
DSM IV
EAT-40 | De Irala, EDI AM 120 >21 - - - - - 73,3 85,1 20 98,4
2008 .BN
(60) .TCA
NS
EAT-40 | Peléez | 1 EDE-Q | TCA 120 >20 - - - - - 83,33 86,34 28, 85 -
- étap
Fernd | e
ndez, | 2 EDE TCA >20 - - - - - 87,5 84,73 14,89 -
2008 étap
(61) es
EAT-26 | Rivas | Etud | Q-EDD | .AM >19 0,904 74,53 - - 0,70 25,81 94,67 66,67 66,67
Espagno | T, el .BN
| 2010 TCA | 78 >44 86,56 - - 0,73 25 96,77 56,25 88
(62) NS
Etud | Q-EDD | .AM >23 0,938 76,92 - - 0,9 59,74 94,94 92 70,75
e2 .BN
.TCA
NS

41



S (<)) M p—4 c
i © 8 v 3 Q S 8 G — O O
_ .25 |85 g |, |& o Z 8 £ E g . g | = S 1S | o-|_od
g ZEE2 |32 |55 8% |83 55 g, E E_ 5188 g |93 2 |as |&3|ETs
o) LGEL 3 F8 |68 | >3 <0 C88Cz38 F g ¥ <8 &8 58 S8 | >588
CEAT Colton, cEDE TCA 78 >2 CEAT 0,84 .corrélation - - 0,75 17 98 63
2007 régime 0,84 | cEDE et CEAT :
(63) boulimie 0,51; p <0,0005
0,65 .seuil >20 :
contrdle oral | classification
0,62. globale correcte
0,86;
. Coefficient
varphi 0,68.
CEAT Ambrosi- ADS - 78 0,71 régime : 0,42 * - - - - -
EAT-26 | Randi¢ N, BSQ - 78 lycée: 0,85, | .lycée :0,61* - - - - -
2005 .6tudiants .6tudiants
(64) universitaire | universitaires :
s: 0,86. 0,66 *
EDE-Q | Mond, EDE AM 132 0,96 - - 0,85 80 80 44
2008 .BN
(65) .TCA
NS
.HB
EDE-Q | Mond, EDE TCA 132 .échelle .échelle .stabilité - - - -
2004 globale: globale : 0,79 items
(66) 0,93 .EC 0,77 occurrence
.EC: 0,73 .R 0,57 comporteme
.SC: 0,87 nts TCA
(phi) : 0,24-
0,44
. stabilité
items
fréquence
comporteme
nts TCA
(kendall tau
b) : 0,28-
0,44
.intervalle31
5]
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EDE-Q | Mond, EDE AM 132 >56 sur - >0,70* - .EBO - 92 86 30 -
2004 .BN somme items excepté EC: 0,47*
(49) .TCA >2,3 échelle 0,68* .EBS
NS globale Global: 0,84* 0,26*
S-EDE- | Peléez- S-EDE TCA 132 - R: 0,86 item-total - 0,57* - 96,08 94,01 59,76 99,62
Q Fernandez EAT-40 EC: 0,75 correlation:
MA, SC: 0,93 0,24-0,85
2012 WC: 0,74
(67)
MEBS Von Ranson, EDE-Q AM 90 - .score total, Corrélation 0,18-0,80 a - - - - - -
2005 .BN IC, BD et scores totaux un intervalle
(68) WP: 0,71- MEBS/EDE-Q : | de 3ans
0,85 0,74-0,83*
.CBo: ~
0,70,
.CC: 0,40-
0,71
BET Selzer, EDE AM - > 2 critéres - - - 0,77 - 100 99 70 -
1996 .BN DSM-III-R. (0,56- (0,79- (0,92-
(69) 0,98) 1,0) 1,0)
EAT-26 | Tseng MC, .SCID- | AM 78 TCA .d:0,83 intercorrélation | - - BITE vs .d 82; .d 58 .d14 .d 98
2014 I/P .danseurs (d): | .nd: 0,80 EAT-BITE : EATTCA: | .nd: .nd : .nd : .nd:
(70) .DSM- 19 0,52 * .d:0,88vs seuil seuil seuil seuil
IV-TR .TCA non- 0,72** 12:90; | 12:55 12:3 12:
danseurs (nd): .nd:0,93vs | seuil seuil seuil 100
12 et 18 0,79 ;p 18:70 18: 77 18:5 seuil
0,0004 18:
BITE vs 99
BITE TCA | Echell | TCA: Symptom - - EATBN: .d 82 .d78 .d24 .d 98
.BN es .d 19 Scale .d:0,93vs .nd 90 .nd 89 .nd 13 .nd
.Sympt | .nd 16 .d 0,81 0,72** 100
Omes : .nd 0,78 .nd : 0,96 vs
30 BN: 0,84*
. .d 20 Severity
sévérit | .nd 13 scale
é:39 .d 0,49
.nd 0,52

43



. n [5) < = c
T o3 o 3 ” S S S & A 0 Q Q
oo o 5§ = 5 @ 9 s 3 E § 4 B = <~ o ~ — ~
= |3fgs |3: |5i|kz|2s £5  |5,8 8. 0zE8 |F 9% |%5% |28 |zgElzcs
o <gEe | 6% FS |62 | >8 <O S¥8cz38 F 2 VA <8 38 38 S88| >898
BITE Orlandi E, EDE AM Echell | .Bsym .>20: population - - - - - - - -
2005 .BN es régime tres générale:
(71) .TCA | .Sympt | désordonné, Btot 0,80 F;
NS omes CBo 0,73 H;
.HB (Bsym | .10-19: Bsym 0,90
):30 comportement | F; 0,82 H.
.Sévéri | alimentaire
té:39 | anormal F clinique
.score total TCA
(Btot) > 25: Btot : 0,85
possible Bsym : 0,93.
frénésie
alimentaire. F patients
.bchelle obéses
Sévérité >5: Btot 0,82
symptdmes Bsym 0,91
boulimiques
cliniqguement
pertinents ;
>10: grave
BITE’s | Rueda-Jaimes, | CIDI .BN 30 5 .version - - 0,5297 .vc0,96 ; 91,89 82,59 46,58 98,40
sympto | 2009 intervie | .SyPa courte (vc): (0,4997- | 0,93-0,99 (76,98- (76,84- (34,95- | (95,03
ms scale | (72) w 0,84 0,5597) | .vo0,97; 97,88) | 87,19) | 58,56) | -
.version 0,94-0,99 99,59)
originale p=0,718
(vo): 0,86
EDI Kjelsas, SED .TCA | 192 >40 - - - 0,18 TCA:0,76 47 91 - -
2003 .TCA TCANS:0,7
(31) NS 9
EDI Augestad, SED .BN 192 > 40 - prédicteurs les + | - Accord .F classées 38 90 - -
2003 .TCA forts : .F SED- BN : 0,82
(73) NS classées BN: BN EDI : . F classées
(OR1,3;1,2- 0,28 ; TCANS :
1,6), DT (OR 0,21- 0,72.
1,1;1,0-1,2). 0,35.
.F classées
TCANS : DT
(OR1,2;1,1-
1,2), IMC (OR
0,8;0,7-0,9).
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EDI Schoemaker, EDI TCA 192 a0,4 <0,7: 1A, - - - - - - - -
1994 MF, P
(74) .0,7-0,8: ID,
B
.0,8-0,9: 1,
DT .>0,9:
BD
EDI-2 Nevonen, - AM 273 - > 0,70 pour ANOVA - - - - - - -
2006 .BN la plupart significative sur
(75) .TCA des sous- 11 sous échelles
NS échelles et score total.
SEDS Campbell, EDE AM | - - >0,7et< Echelle régime | - - - - - - -
2002 .BN 0,9 SEDS- EDE : r
(76) 0,270-0,562
p<0,001-0,025.
NS entre
comportements
boulimiques et
retenue.
DEQ Lombardo, EDE TCA | - 30 - r positifs - - 0,79 83 66 - -
2011 significatifs,
(77) variance 8-76%.

2L es citations ont été répertoriés par nom de famille du premier auteur afin d'économiser de I'espace.

*=p < 0,01 ; **=p < 0,0001 ; -=donnée manquante ; ADS=Adolescent Dieting Scale ; AM : Anorexie Mentale ; ASC=aire sous la courbe ROC ; BD=Body Dissatisfaction ; BE=Binge Eating ;
BET=The Branched Eating Disorders Test ; BITE=Bulimic Investigatory Test of Edinburgh ; BN=Bulimia, Boulimie ; BSQ=Body Shape Questionnaire ; Bsym=Scores échelle Symptome ;
Btot=BITE scores totaux ; CBo=crises de boulimie ; CB=Compensatory Behavior ; CCIC=Coefficient de corrélation intra-classe ; cCEAT=Children Eating Attitudes Test ; C-EDE=Children Eating
Disorder Examination ; CIS=Clinical Interview Schedule ; D=dishinibition ; DEQ=Disordered Eating Questionnaire ; Diet=dieting ; DSM-1V-TR=Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (4eme édition) ; DT=Drive for Thinness, Recherche de la minceur ; EAT=Eating Attitudes Test ; EAT-26=eating attitude test- 26 items ; EAT-40=eating attitude test- 40 items ;
EBO=épisodes boulimiques objectifs ; EBS=épisodes boulimiques subjectifs ; EC=Eating Concern ; EDE=Eating Disorder Examination ; EDE-Q=Eating Disorder Examination Questionnaire ;
EDI=Eating Disorders Inventory; EDI-2=Eating Disorders Inventory-2 ; ET=écart-type ; F=femme ; FoP=food preoccupation; FP=faux positifs; GC=groupe contrdle ; H=homme ;
HB=Hyperphagie boulimique ; I=Ineffecfiveness, Inefficacité ; |A=Interoceptive Awareness, Conscience intéroceptive ; IC=insatisfaction corporelle ; ID=interpesonnal Distrust, Méfiance
interpersonnelle ; IMC=Indice de masse corporelle ; k=Kappa ; MEBS=Minnesota Eating Behavior Survey ; MF=Maturity Fears, Peur de la maturité ; NS=Non significatif ; OC=oral control ;
P=Perfectionism, Perfectionnisme ; Q-EDD=Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis ; R=restraint ; ROC=Receiver operating characteristic = fonction d'efficacité du récepteur ; RS=Restraint
Scale ; SC=Shape Concern ; Se=sensibilité ; SED=Survey of Eating Disorders ; SEDS=Stirling Eating Disorders Scales ; Sl=social Insecurity, Insécurité sociale ; Sp=spécificité ; SyPa=syndrome
partiel ; SRT=the Symptom Rating Test ; TCA=trouble du comportement alimentaire = troubles des conduites alimentaires ; TCANS=Troubles des conduites alimentaires non spécifiés ;
VPN=valeur prédictive négative ; VPP=valeur prédicitve positive ; WC=Weight Concern ; WP=Weight Preoccupation ; YRBSS=Youth Risk Behavior Surveillance System.

45




Tableau VI-Propriétés psychométriques des instruments de dépistage brefs.
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Morgan, AM
SCOFF 1999 - BN 5 2 - - - - - 100 87,5 - -
(78) :
version Tous TCA :
. francaise 0.74 (0,63 -
Garcia, MINI AM 0,432 (IC 0,85),
SCOFF 2010 critérés .BN 5 >2 95% 0,34— | - - BN : 0,70 0,962 94,6 948 65 99
(38) DSM-IV : 0,516) (0,66 —0,75) '
TCA AM: 0,44
(0,4 -0,5)
seuil >2 : | seuil >2
Hill, 100 : 87,5
2010 AM (96,9- (79,2-
SCOFF Etude 1 EDI BN 5 - - r0,61-0,81 - - - 100) 93.4) - -
(50) seuil >3 | seuil >3 :
199,1 95,8
. accord
scores:
0,811*
Hill, .prédiction
SCOFF 2010 Sgg;it AM o] ) ) ) des TCA: | ) ) ) )
Etude 2 écrit .BN 0,824*
(50) .écrit puis
oral: 0,862*
.oral puis
écrit: 0,752*
.tous
Hill E_ _ TCA:
201(‘) (:I_lnlque | AM 84,6 89,6 24,4 993
SCOFF Etude 3 diagnosti BN 5 - - - - - - (54,6- (86,3- (12,9- (97,6-
(50) cDSM- | 98,1) 92,9) 39,5) 99,9)
v AM et
BN : 100
Rueda AM - g 81,9 78,7
SCOFF Jaimes, _CIDI _ .BN 5 0436 ) ) 0,554 (0,425- | 0,8596 (70.7- (71,7 62,1(51,5 | 91,1(83
2005 interview | .TCA : 0,683) (0,81-0,90) ' ; 71.7) ,3-95.2)
(79) NS 89,7) 84,6)
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.TCA:
Garci AM ?gé75' BTI\CI: AAM
arcia- : CCIC (n= 99.5)  AM, 93,1
SCOFF Campayo, | goan | BN 15 |5y ; ; 110): 0,97 - 0,947 BN: 97,8 | JCANS: |8L(74- | g/ 7.
2005 TCA (0,96-0.98) AM: 94,4 86,8) 97.7)
(80) NS ' e o (86,4- '
93,1 98,5)
.TCANS: !
100
intervalle 2 accord 86-
Leung ?emsaér)]eso " IlOO;/O parmi
! n= .0, es 7 experts
SCOFF (2;);))9 EDE-Q .TCA |5 2 0,44-0,57 0,5 p<0,01 (0,276 - 0,838), | pour la - 76,1 97,1 - -
EDE-Q:0,83- | validité de
0,92 contenu.
Parker, A
SCOFF 2005 EDE-Q (rj'esq“e 5 |>2 - - - - - 53,3 93,2 66,7 88,7
(82) TCA
.mode
administratio
n: 0,811*
.prédiction
TCA: 0,824
Perry SCOFF | .AM *
SCOFF 2002 verbal et | .BN 5 - - - - .cohérence - - - - -
(83) écrit réponses:
0,8-0,939
.verbal puis
écrit 0.752*
.crit puis
verbal 0,862*
AM
Mond, .BN
SCOFF 2008 EDE TCA |5 >2 0,44 0,70 - - 0,8 72 73 35 -
(65) NS
.HB
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78 (62- |88 (84-
SCOFF Cotton, 5 |22 - - - - 93) 93)
2003 Q-EDD |.TCA
(84) 100 (90- | 71 (64-
ESP 5 [>2 - - - - 100) o
Dishinibition
0,31, . .
Hunger 0,31, .észuﬂ >2: 'Zs,elzjlll >
SCOFF diagnosti 5 |23 0.47 'I:Dclgt(;ng 0,34 i 0,68 seuil >3: | .seuil >3:
c clinique reoccubation 77 50
Siervo, TCA par B 34 P
?505)5 Es(ychlatr -TCA Global 0,75 | Hunger
R Restraint directement
critéres AR
DSM 1V) 071, ~ ~|associéa
TFEQ 51 |25 Dishinibiti | Dishinibition (r | - 0,78 72 70,11
on 0,76, 0,63*) et
Hunger indirectement a
0,67 Restraint
AM: AM:91 | -AM: 86
0.71(3 AM: (3items) |3
5-item . ou4 0,77 (4 . ’
. Friborg, ; : items) items) |90 (4
screening 2013 EDE AM g items items) - - 0,95 (4 - items)
version of the .BN .BN:2 .BN: - -BN: 94 .
EDI-3 (85) ou3 0.79 (2 Items) (2 .BN: 94
items it;ems) .BN 0,96 (2 | items) ; (2 items),
0.86 (3 et 3items) |92 (3 96 (3
0.86 ( items items)
items)
clude 35 |>16  |083 0,92 . - . .
Rose IID\/S'\IQDI
nving > ' ) DT, BD EDI-2:
e, , ' AD 0,55 (0,44-0,73)
EDS-5 2001 ;t“de EDE-S 0,86 WC,SC,EC |- . 90 88
(86) EDE : 0,73
(0,60-0,89)
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.Comport
ement F
etH:
A vomiting
BBAM Haines, EAT-26 .risque ever et
2011 . - CBo2>1/ |- - - - 88 94 36 99
seuil >20 | de .
(87) TCA mois
Attitude
F
usually,
H often.
AM: «
Self-
reported
E broad
Keski- diagnosti AM AM » et
single-item Rahkonen, ques par .BN ) «ED i i i AM:01 | AM:57 | )
questions 2006 clinicien |- suspected .BN:86 |.BN:56
(88) s, DSM- by others .TCA: 87 | TCA: 79
(\V4 »
.BN: «
purging
broad »
Pearson, A éegg année: 0,73% (112
risque , , a
COEDS (2391)3 YRBSS | e 3% - 2e année : mois) ) i i i i
TCA 0,87
_ BULIT- A
Buccer, R, risque tous les rs >
COEDS 2005 EDI, d 35 |- 0,92 * 0,81* - - - - -
e 0,70
(90) EDE-Q, TCA
CES-D
screening Anstine
questions for ! 68,66- 61,08-
disordered (2;)10)0 EAT-26 |.TCA |30 |- - >0,6 p<0,0002. |- >0,80 96.97 8593 - -
eating
Secret Freund psycholo
Patterns 1999 gues:E | gN 2 |1 - - - - 75 49 22 91
screening tool 92) DSM-
for bulimia I-R
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Hyperpha
gie avec
I perte de .BN et .BN et
mggg' BN controle fé\l[') o |BED: [BED: BBENDEt
PHQ-ED EDE .BED |- > 1 fois - - . 91,7 14,5 '
2010 RBE : . . RBE
(93) .RBE par 100 .RBE : .RBE :18 100
semaine 92,4 5
le mois
précédent
SLSS/SCOFF :0,
Aruguete 423"
.EAT-26 SLSS/EAT-26:
- > - - - -
SLSS-EOQ (2&))7 'SCOEF TCA (20 |>16 0,75 0,502 *
SLSS/Dieting :
0,269 *

2| es citations ont été répertoriés par nom de famille du premier auteur afin d'économiser de I'espace.
*=p <0,01 ; -=donnée manquante ; AD=Alimentation désordonnée ; AM=Anorexie Mentale; ASC=aire sous la courbe ROC ; BBAM=Brief behavioral and attitudinal measures ; BD=Body
Dissatisfaction ; BED=Binge Eating Disorder ; BN=Boulimie nerveuse, bulimia nervosa ; CBo=crises de boulimie ; CB=Compensatory Behavior ; CCIC=Coefficient de corrélation intra-classe ;
CES-D=The center for epidemiological studies-depression scale ; COEDS=College Oriented Eating Disorders Screen ; D=dishinibition ; Diet=dieting ; DSM-IV=Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (4éme édition) ; DT=Drive for Thinness, Recherche de la minceur ; EAT-26=eating attitude test- 26 items (test des conduites alimentaires en 26 items) ; EC=Eating Concern ;
EDE=Eating Disorder Examination ; EDE-Q=Eating Disorder Examination Questionnaire ; EDI=Eating Disorders Inventoryl ; EDS-5=the Eating Disturbance Scale ; ESP=Eating disorder Screen
for Primary care ; FoP=food preoccupation ; Hu=hunger ; HB=Hyperphagie boulimique ; MINI=Mini International Neuropsychiatric Interview ; PHQ-ED=Patient Health Questionnaire eating
disorder module ; PST=Physiologic Screening Test ; RBE=recurrent binge eating ; ROC=Receiver operating characteristic = fonction d'efficacité du récepteur ; RV-=rapport de vraisemblance
négatif ; RV+=rapport de vraisemblance positif ; SC=Shape Concern ; SCAN=Schedules for clinical assessment in neuropsychiatry ; SCOFF=sick, control, one stone, fat, food (test de dépistage
des TCA en 5 questions) ; Se=sensibilité ; SLSS-EOQ=Self Loathing Subscale of the Exercise Orientation Questionnaire ; Sp=spécificité ; TCA=trouble du comportement alimentaire = troubles
des conduites alimentaires ; TCANS=Troubles des conduites alimentaires non spécifiés ; TFEQ=Three Factor Eating Questionnaire ; VPN=valeur prédictive négative ; VPP=valeur prédicitve
positive ; WC=Weight Concern ; YRBSS=Youth Risk Behavior Surveillance System.
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Tableau VII-Description des études de validation des instruments destinés a une population spécifique.

g c .~ S . S c - T 5] ,g
S £|gas & 5.0 s 8 |Eo . s3 |52 8 | E
= 3 g|82g<c $T | Beg Q S 85| g5 eEx2e~| 22 =i 2
5 = = - o - = = 59
o) >38|ces8E 38 | 3588 ¢ 88| 8| REEESL|BE o¢ £ c
PST AQ 18 ;15 - Black Etats- 148 ; F 17-23; .développer et évaluer test de EDI-2 .athlétes féminines
E 2003 Unis 84,5 20,1£2,9 dépistage physiologique pour BULIT-R | collégiennes
(95) athlétes pour détecter les TCA/AD | EDE
AMDQ | .AQ AMDQ1:35 | - Nagel Etats- 149 ; F 18-25; .développer test de dépistage pour EDE .athlétes féminines
AMDQ 2: 19 2000 Unis 85,5 20 détecter les athlétes des colleges collégiennes
AMDQ 3: 9 (96) féminins avec TCA/ AD
FAST AQ 33;- - Mc Nulty | Etats- 41; F 18-23; .Développer et valider un outil de EDE-Q 6tudiantes : athlétes
2001 Unis - 19,7+ 15 dépistage pour identifier TCA chez | EDI-2 TCA et non TCA,
(97) les athletes féminines. BULIT-R | non athlétes TCA

@ Les citations ont été répertoriés par nom de famille du premier auteur afin d'économiser de I'espace. -=donnée manguante ; AD=Alimentation désordonnée ; AMDQ=Athletic Milieu Direct Questionnaire ; AQ=auto
questionnaire ; BULIT-R =bulimia test revised (test révisé de la boulimie) ; E=entretien ; EDE=Eating Disorder Examination ; EDE-Q=Eating Disorder Examination Questionnaire ; EDI-2=Eating Disorders Inventory-
2 ; ET=écart-type ; F=femme ; FAST=Female Athlete screening Tool ; PST=Physiologic Screening Test ; TCA=trouble du comportement alimentaire = troubles des conduites alimentaires.

Tableau VIII-Propriétés psychométrigues des instruments destinés a une population spécifique.

e @ @ < = c c _— —
© ol w © g S & 8 ®) O Q = ~ -
_ 208826 2 ® 5 © 9 s =8 E § e | 8| =4 T~ - = S SR
S | 3tf2|3s |Ss |gE|$3 |&88 5. & ¢ 5 | 5|8838 |38 |&iB |zB
o} <58 o -5 AL >8 | <O c88=z38 F2 | X | <3| 33 » S > 0 >0
PST Black .EDI-2 .AD - 18,04 | - - 0,85 - - 86,5 7.7 67,7 91,3
2003 .BULIT-R | .AM (15 Yield 30,3 | Accuracy
(95) .EDE .BN jours) 80,7
.TCANS
AMDQ | Nagel EDE .AD - - > 0,85 - - - - AMDQ1 AMDQ1 AMDQ1 AMDQ1
2000 AM 80 77,17 65,57 87,65
(96) BN AMDQ2 | AMDQ2 | AMDQ2 | AMDQ2
.TCANS 80 75,27 63,49 87,50
AMDQ3 | AMDQ3 | AMDQ3 | AMDQ3
82 79,57 68,33 89,16
FAST Mc Nulty | .EDE-Q .TCA 132 | - 0,87 item-to-total correlation: - - |- - - - -
2001 .EDI-2 0,42 (0,20-0,66)
(97) .BULIT-R EDE-Q: 0,60 p0,043
EDI-2: 0,89*

8 Les citations ont été répertoriés par nom de famille du premier auteur afin d'économiser de I'espace.*=p <0,01 ; -=donnée manquante ; A=Asceticism, Ascétisme ; AD=Alimentation désordonnée ; ADS=Adolescent

Dieting Scale ; AMDQ=Athletic Milieu Direct Questionnaire ; AM=Anorexie Mentale ; AQ=auto questionnaire ; ASC=aire sous la courbe ROC ; BN=Boulimie nerveuse, bulimia nervosa ; BULIT-R =bulimia test
revised ; EDE=Eating Disorder Examination ; EDE-Q=Eating Disorder Examination Questionnaire ; EDI-2=Eating Disorders Inventory-2 ; FAST=Female Athlete screening Tool ; PST=Physiologic Screening Test ;
ROC=Receiver operating characteristic = fonction d'efficacité du récepteur ; Se=sensibilité ; Sp=spécificité ; TCA=trouble du comportement alimentaire = troubles des conduites alimentaires ; TCANS=Troubles des

conduites alimentaires non spécifiés ; VPN=valeur prédictive négative ; VPP=valeur prédicitve positive.
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4-ANALYSE

4.1-Outils de dépistage dimensionnels.

4.1.a-Caractéristiques géneérales.

Onze outils dimensionnels ont été retrouveés, publiés entre 1989 et 2014. (Tableau I11)

L’EAT et ’EDE-Q étaient les plus étudiés. Tous étaient administrés sous la forme d’auto-
questionnaire. Le nombre d’items variait entre 15 et 91. La durée de passation, peu décrite, était

de 2 a 45 minutes.

Les études incluaient entre 114 et 2832 sujets ages entre 9 et 50 ans. Les populations étaient
soit mixtes a majorité féminines, soit exclusivement féminines. Une seule étude portait
exclusivement sur des individus de sexe masculin. Les populations étudiées étaient issues de

milieux scolaires, de médecine générale, communautaires et cliniques (= cas TCA).

Les outils utilisés comme référence étaient multiples (n=17). Certains d’entre eux ont été
validés comme outils diagnostiques (SCID-DSM-I1I-R, SCID-DSM-1V-R, CIS, MINI, CIDI,
SED, EDE, Q-EDD) et d’autres comme outils de dépistages (Eating interview, SRT, YRBSS,
EDE-Q, cEDE, EDI, ADS, BSQ, EAT-40).

Le TCA depisté par les outils était :

- Tous TCA indifféeremment : 7 outils (EAT-40, EAT-26, cEAT, EDE-Q, BITE, EDI,
DEQ),

- AM: 8 outils (EAT-40, EAT-26, EDE-Q, MEBS, BET, BITE, EDI-2, SEDS),

- BN :9outils (EAT-40, EAT-26, EDE-Q, MEBS, BET, BITE, EDI, EDI-2, SEDS),

- HB: 2 outils (EDE-Q, BITE),

- TCANS : 6 outils (EAT-40, EAT-26, EDE-Q, BITE, EDI, EDI-2),

- Syndrome Partiel : 2 outils (EAT-26, BITE).

Les outils retrouves exploraient divers symptomes, avec des formulations ou des modalités de
réponses tres variables. Néanmoins les symptdmes explorés ont pu étre organisés en plusieurs

grandes catégories :

Les comportements boulimiques étaient explorés par la majorité des outils, mais
avec des formulations variées :

- Les comportements boulimiques (EAT, SEDS),
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- Les épisodes boulimiques subjectifs et objectifs (EDE-Q),
- Les pensées et comportements boulimiques (EDI),
- Les comportements alimentaires désordonnés, 1I’hyperphagie boulimique
et les comportements compensatoires (MEBS),
- Le BET explorait I’hyperphagie et les comportements de purge ainsi que
leur fréquence, leur durée et leur sévérité,
- Le BITE explorait les symptomes et comportements d’hyperphagie
boulimique, leurs conséquences, leur fréquence et leur sévérité ;
- Le DEQ explorait a la fois les comportements de purge et les
comportements alimentaires désordonneés
La restriction était explorée par 3 outils, soit par la présence ou non d’un régime
(EAT et BITE), soit avec la fréquence des comportements restrictifs (EDE-Q).
La cognition et les comportements anorexiques étaient explorés par I’EAT et le
SEDS. Le SEDS était le seul a explorer les cognitions a la fois boulimiques et
anorexiques.
Les préoccupations concernant le poids étaient évaluées par I’EDE-Q et le MEBS,
le BET évaluait I’estime de soi en rapport avec le poids ; le DEQ explorait les
inquiétudes et pensées intrusives concernant le poids et la forme physique.
Les préoccupations concernant la silhouette étaient explorées par I’EDE-Q,
I’insatisfaction corporelle était explorée par le MEBS et I’EDI. Ce dernier évaluait
aussi la recherche de minceur. Le BET recherchait la peur d’étre gros(se) et la
distorsion de I’image corporelle.
Seul le BET explorait ’aménorrhée.
La préoccupation pour la nourriture et les calories était explorée par I’EAT,
I’EDE-Q et le DEQ.
Le contréle oral était exploré par ’EAT et le SEDS. L’EDI explorait le contréle des
pulsions. Le BITE explorait la perte de contrdle, ses conséquences ainsi que la
fréquence et la séverité des symptémes.
L’EDI explorait des traits non spécifiques des TCA : le sentiment d’inefficacité, le
perfectionnisme, la méfiance interpersonnelle, la conscience intéroceptive, la peur de
la maturité, I’ascétisme et le sentiment d’insécurité sociale.
De méme le SEDS explorait la faible affirmation de soi, la faible estime de soi et

I’auto-hostilité.
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4.1.b-Propriétés psychométriques.

e Validité interne (Tableau V) :

La validité intrinseque a été évaluée pour 8 outils. L’EAT-40, ’EDE-Q, le BET et le BITE

avaient de bonnes propriétés psychométriques. L’EAT-26 avait des resultats hétérogénes avec
une sensibilité parfois non satisfaisante pour un outil de repérage (25 a 100%). Concernant la
courbe ROC pour I’EAT-26, les résultats sont contradictoires, certaines études concluent a un
test non-informatif (ASC de 0,62 4 0,98). Le cEAT n’a pas fait preuve de finesse discriminative
(Se de 17%, Sp de 98% et ASC de 0,75). Le DEQ avait une validité interne moyenne (Se de
83%, Sp de 66% et ASC de 0,79) ainsi que I’EDI (Se de 38 a 47%, Sp de 90 a 91% et ASC de
0,72a0,82).

La validité extrinséque a été évaluée pour 6 outils. La plupart d’entre eux étaient meilleurs pour
écarter que pour suspecter un TCA : EAT-40 (VPP entre 14,9 et 28,8% et VPN 98,4%), BITE
(VPP entre 13 et 46,6% et VPN entre 98 et 100%), EAT-26 (VPP variant entre 30 et 92% et
VPN entre 66,7 et 100%), cEAT (VPP 63% et VPN 87%), EDE-Q (VPP de 30 2 59,8% et VPN
99,6%). Le BET avait une VPP correcte (70%).

Les valeurs seuils ont été determinées dans la validation de 8 outils sur 11 au total. Les seuils
pouvaient étre diagnostiques (EAT, BITE) ou définir des populations a risque.

Les valeurs seuils de ’EAT 26 et du BITE variaient selon la population ou le TCA était dépisté.
En effet, plus de préoccupation corporelle était « tolérée » chez les danseurs. Les valeurs seuils
classaient les individus selon des risques et des degrés de gravités différents. Par exemple, pour
I’EAT-26 (noté de 0 a 78), un score entre 10 et 19 traduisait un risque faible de TCA et un score
> 19 un haut risque de TCA. De méme, pour le BITE (noté de 0 & 30), un score total > 20 sur
I’échelle des symptomes indiquait un régime trés désordonné et des crises de boulimie ; un
score entre 10 et 19 indiquait un comportement alimentaire anormal. Un score > 5 sur 1’échelle
indiquait des symptoémes graves. Un score total > 25 indiquait une possible hyperphagie
boulimique.

Dans toutes les études les seuils de ’EAT-26 (utilisé 5 fois), I’EDI (utilisé 2 fois) et le DEQ (1
utilisation) etaient les mémes. En revanche deux seuils diagnostics proches ont été retrouves
pour I’EAT-40, avec un seuil > 20 donnant de meilleurs résultats psychométriques que le seuil

>21.
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e Validité externe (Tableau V) :

La validité concourante était évaluée par le coefficient de Pearson pour 7 outils. Le coefficient

de Pearson était > 0,40 pour la plupart d’entre eux, ils étaient souvent corrélés de facon
significative et acceptable a 1’outil de référence auquel ils étaient comparés. L’EAT était
fortement corrélé au Q-EDD et le cEAT 1’était au cEDE. L’inter corrélation entre le BITE et
I’EAT-26 était correcte. L’EDE-Q avait une corrélation élevée avec I’EDE. La corrélation entre
I’EDI et le MEBS était élevée. Le DEQ avait une corrélation avec I’EDE significative. Le SEDS

avait une corrélation avec I’EDE faible.

La fiabilité était mesurée par le coefficient alpha de Cronbach pour 8 outils. L’a était > 0,70

pour la plupart d’entre eux, signifiant une bonne cohérence des items et homogénéité des
instruments. La fiabilité de ’EDE-Q, de I’échelle des symptomes et du score total du BITE
ainsi que celle du SEDS étaient particulierement élevées. Cependant, la fiabilité de ’EAT-26,

du cEAT, de I’EDI et du MEBS n’étaient pas satisfaisantes pour toutes les sous-échelles.

La fidélité, mesurée par le coefficient de Kappa de Cohen, était mesurée pour 4 outils. Elle était
satisfaisante (> 0,7) pour le BET (0,77) mais < 0,7 pour les autres outils. Cela souligne la

difficulté de reproductibilité de ces instruments et leur précision discutable.

La stabilité temporelle a été évaluée pour 2 outils ; pour I’EDE-Q elle varie entre 0,24 et 0,44

sur un intervalle médian de 315 jours ; pour le MEBS elle allait de 0,18 & 0,80 a un intervalle

de 3 ans.

4.1.c-Résumé par outil.

L’EAT-26 présentait une bonne cohérence interne, il mesurait la préoccupation sur le poids,
les comportements alimentaires perturbés et la consommation de nourriture plutdt que les
symptomes d’AM ou de BN. Il est plus sensible a la présence d’un TCA plutdt qu’a une entité

clinique specifique, sa précision était modérée.
L’EAT-40 présentait d’excellentes propriétés psychométriques.

Le cEAT n’a pas démontré étre un outil de dépistage efficace pour les TCA chez les

adolescents, ses propriétés psychométriques étaient médiocres.

L’EDE-Q a démontré de bonnes propriétés psychometriques, meilleures que celles du SCOFF,

il a été plus robuste aux effets sur la validité de 1’age et du poids. Sa supériorité doit étre mise
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en balance avec 1’avantage du SCOFF en termes de brieveté. L’EDE-Q mesure la
psychopathologie des TCA, les attitudes et comportements associés a ces pathologies. Il
apparait étre une mesure psychométrique adéquate pour le dépistage des TCA en population

communautaire.

Le MEBS a fait preuve de sa validité et fiabilité ainsi qu’une stabilité¢ a 3 ans. Cet outil ne
fournit pas de diagnostic de TCA mais évalue la gravité de la pathologie globale liée a

I’alimentation et des aires spécifiques de difficultés via ses sous-échelles.

Le BET présentait des coefficients de validité exceptionnels, un temps de passation
relativement court et pourrait étre un instrument prometteur pour le dépistage des TCA dans

des populations non-cliniques.

Le BITE a démontré une meilleure précision que I’EAT dans la détection des TCA et de la BN
chez les danseurs et les non-danseurs, avec des valeurs seuil optimales de 19 et 16,
respectivement. La cohérence interne du BITE était satisfaisante. L’échelle des symptomes de
la version bréve du BITE a montré des propriétés psychométriques similaires a la version

originale permettant une utilisation de cette version courte comme outil de dépistage.

L’EDI a été comparé au SED. Les meilleurs prédicteurs pour diagnostiquer un TCA chez les
hommes étaient les échelles «Drive for Thinness », « Bulimia», « Ineffecfiveness »,
« Interoceptive Awareness ». Chez les femmes, ils étaient les échelles « Bulimia », « Drive for
Thinness » et ’IMC. Les résultats ont montré un accord modeste entre la capacité de I’EDI et

celle du SED a identifier les hommes avec TCA.

L’EDI-2 avait une consistance interne acceptable a élevée pour toutes les sous-échelles sauf
« Interpersonal Distrust » (a = 0,65). Les patients TCA avaient des scores significativement
plus élevés que les contrdles sur toutes les sous-échelles. Les scores aux sous-échelles variaient
en fonction du type de TCA. Les résultats ont montré une bonne cohérence interne, I’EDI-2 est
un instrument fiable qui peut discriminer entre les patients TCA et les contréles sur toutes les
sous-échelles. La plupart des sous-échelles psychologiques semblent mesurer les aspects
généraux de la psychopathologie des TCA. Les patients BN ont rapporté des niveaux plus

élevés de symptdmes que les patients AM.

Le SEDS a demontre avoir de bonnes validites de critere et discriminante. Tous les coefficients
a dépassaient 0,7 déemontrant une cohérence interne élevée, et étaient inférieurs a 0,9, ce qui

suggére qu'il y a peu d’item redondant. Il semble étre utile comme outil de dépistage pour les
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adolescents, sous réserve d’une difficulté de compréhension de certains items qui peut étre un

frein dans les populations les plus jeunes.

Les scores du DEQ étaient fortement corrélés avec les scores de ’EDE. Les résultats ont
confirmé la validité de construit, concourante et de critére de I’instrument. L’analyse ANOVA
a démontré une différence statistiguement significative entre les patients et les contrdles, avec

des scores plus élevés chez les patients.

4.2-Outils de dépistage brefs.

4.2.a-Caractéristiques générales.

Nous avons identifié 12 outils de dépistage brefs publiés entre 1999 et 2013, en Europe, Etats-
Unis, Amérique du Sud, Asie et Australie. (Tableau 1V)

Le SCOFF était le plus étudié, entre 1999 et 2010, avec 11 études dans 8 pays. La plupart étaient
administrés sous la forme d’auto questionnaire, I’ESP 1’était sous forme d’entretien et le SCOFF
selon ces deux modalités. Le nombre d’items variait entre 2 et 18 (encadré 6), la durée de

passation variait entre 30 secondes et 40 minutes.

Les études de validation avaient inclus entre 51 et 6313 patients de 10 a 64 ans. Les populations
étaient mixtes ou exclusivement féminines ; issues de milieu scolaire, communautaire, de
médecine générale et parfois clinique. Les outils utilisés comme référence étaient des outils
diagnostiques (le MINI, les criteres DSM-1V, le CIDI, le SCAN, le Q-EDD, I’EDE) et d’autres
étaient des outils de dépistage (le SCOFF, I’EDE-Q, I’EDI, I’EAT-26, le YRBSS, le BULIT-
R, le CES-D).

Le type de TCA dépiste par les outils était variable :

- Tous les TCA indifféremment : 7 outils (SCOFF, ESP, TFEQ, BBAM, COEDS,
screening questions for disordered eating, SLSS-EOQ),

- AM et BN : 3 outils (SCOFF, version de 5 items de I’EDI-3, single item questions),

- BN : 2 outils (Secret patterns screening tool for bulimia, PHQ-ED),

- BED-HB : 2 outils (SCOFF, PHQ-ED),

- RBE: 1 outil (PHQ-ED),

- TCANS : 1 outil (SCOFF),

- Alimentation Désordonnée : 1 outil (EDS-5).
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Variables étudiées par les outils de dépistage brefs :

La perte de controOle était explorée par le SCOFF, la version de 5 items de I’EDI-3, le
PHQ-ED.

La désinhibition était explorée par le TFEQ.

La restriction cognitive alimentaire était explorée par le TFEQ

L’ascétisme et le perfectionnisme étaient explorés par la version de 5 items de I’EDI-
3.

Les préoccupations concernant le poids étaient explorées par le SCOFF et le COEDS.
La version de 5 items de I’EDI-3, le single-item questions et le Brief Behavioral and
Attitudinal Measures exploraient la recherche de la minceur.

Le retentissement du poids sur I’estime de soi était exploré par ’ESP.

L’image corporelle est explorée par le COEDS. L’estime de soi et du corps sont
évaluées par le screening questions for disordered eating.

L’insatisfaction corporelle était explorée par le SCOFF, la version de 5 items de I’EDI-
3 et le single-item questions.

Les pensées intrusives concernant la nourriture étaient explorées par le SCOFF.
Les comportements compensatoires, la boulimie et I’hyperphagie boulimique
étaient explorés par le SCOFF, la version de 5 items de ’EDI-3, le Brief Behavioral and
Atittudinal Measures, le single item questions, le screening questions for disordered
eating et le PHQ-ED.

Le régime et la perte de poids étaient explorés par le SCOFF et le screening questions
for disordered eating.

La satisfaction alimentaire était explorée par I’ESP et le Secret Patterns screening tool
for bulimia, la faim était explorée par le TFEQ.

La consommation de nourriture en secret était explorée par I’ESP et le Secret Patterns
screening tool for bulimia.

La suspicion de TCA par I’entourage était explorée par le single-item questions.
L’AM et la BN auto-rapportées étaient explorées par le single-item questions.

Les antécédents personnels ou familiaux de TCA étaient explorés par I’ESP.

L auto-insatisfaction en rapport avec les performances sportives était explorée par
le SLSS-EOQ.
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4.2.b-Propriétés psychométriques.

e Validité interne (Tableau VI) :

La validité intrinseque a été évaluee pour 9 outils. Pour le SCOFF, les résultats étaient

hétérogénes : la sensibilité allait de 53,3 a 100% et la spécificité allait de 21 a 97,1%, 1’aire sous
la courbe ROC allait de 0,68 a 0,96. La validité intrinséque était particulierement élevée pour
I’ESP, EDS-5, la version de 5 items de I’EDI-3, le Brief Behavioral and Attitudinal Measures
etle PHQ-ED. Le TFEQ, le single-item questions et le screening questions for disordered eating

avaient une validité intrinséque modérée.

La validité extrinséque a été évaluée pour 5 outils. Pour le SCOFF, la VPP variait de 24,4 a
81% et la VPN allait de 88,7 a 99,3%. Le Brief behavioral and attitudinal measures, le Secret

Patterns screening tool for bulimia et le PHQ-ED avaient une faible VPP et une VPN élevée.
Pour I’ESP, des rapports de vraisemblance positif et négatif ont ét¢ mesurés (3,4 et 0

respectivement) mais les valeurs prédictives n’étaient pas calculées.

La valeur seuil pour le SCOFF et I’ESP était a chaque fois un score > 2. Pour le TFEQ, la valeur
seuil était de 25. Pour la version de 5 items de I’EDI-3, la valeur seuil variait : 3 ou 4 items pour
I’AM et 2 ou 3 items pour la BN. Pour I’EDS-5, la valeur seuil était de 16. Pour le Brief
Behavioral and Attitudinal Measures, la valeur seuil était de présenter des vomissements ou des
crises de boulimie > 1 fois par mois et une réponse a I’item attitude « habituellement » pour les
femmes et « souvent » pour les hommes. La valeur seuil du single-item questions était une AM
auto-rapportée et un TCA suspecté par 1’entourage pour I’AM et des comportements de purge
pour la BN. Le Secret Patterns screening tool for bulimia avait une valeur seuil de 1 point. Pour
le SLSS-EOQ, la valeur seuil était un score > 16. Pour le PHQ-ED la valeur seuil était un
¢épisode d’hyperphagie avec perte de controle au moins une fois par semaine pendant le mois

précédent. La valeur seuil n’était pas décrite pour les autres outils.

o Validite externe (Tableau VI) :

La validité concourante était évaluée pour 6 outils, les coefficients de corrélation étaient > 0,40

pour la plupart des outils ; demontrant leur concordance avec les outils de référence utilisés
pour leur validation. La validité concourante était bonne pour le SCOFF (0,70), le COEDS
(>0,70), le TFEQ (0,63), le screening questions for disordered eating (>0,60) et ’EDS-5 (0,55).
Pour le SLSS-EOQ, les coefficients de corrélation variaient entre 0,27 et 0,50.
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Le coefficient alpha de Cronbach était calculé pour 6 outils, > 0,70 pour tous excepté le SCOFF,

traduisant un faible degré d’homogénéité entre les items de ce dernier. Il était le plus élevé pour
le COEDS (0,92), suivi par ’EDS-5 (0,86), la version de 5 items de I’EDI-3 (0,77), le TFEQ et
le SLSS-EOQ (0,75) et le plus bas pour le SCOFF (0,44).

Le SCOFF appréhendait avec précision les caractéristiques qu’il explorait. En effet, la fidélité

a été mesurée par le coefficient Kappa pour le SCOFF ; elle était supérieure a 0,70 dans la

plupart des études sauf une (0,55). Elle n’a pas été mesurée pour les autres outils.

La stabilité temporelle a été évaluée pour 2 outils : le COEDS ou elle était supérieure & 0,70 a

un intervalle de 12 mois et le SCOFF ou elle était de 0,66 a un intervalle de 2 semaines.

La validité apparente était bonne pour le SCOFF (78). Elle n’a pas été évaluée pour les autres

outils.

4.2.c-Résumé par outil.

Le SCOFF était I’outil le plus étudié, composé de 5 questions, avec des modalités de réponses
en oui/non. Il avait une bonne validité apparente ; avec des questions et une durée acceptables.
Les résultats montrent une cohérence des questions posées a I’oral et a I’écrit avec un
pourcentage d’accord > 90% pour chaque question. Les scores étaient plus élevés avec
I’administration écrite, indiquant peut-étre une meilleure divulgation par écrit. La précision était
moins bonne lorsque 1’administration orale précédait les réponses écrites. La valeur seuil
optimale du SCOFF était un score > 2. Le SCOFF avait une meilleure sensibilité pour le
dépistage des TCANS (100%), suivi de la BN (97,8%), tous les TCA indifféremment (97,7%)
et enfin I’AM (93,1%). La spécificité était la méme pour tous ces diagnostics (94,4%). 1l avait
une fiabilité test-retest modérée et une fiabilité acceptable. La validité de contenu était bonne
avec un accord de 86 a 100% parmi les experts pour la pertinence du contenu. Ses coefficients
de validité variaient en fonction de 1’age et du poids des participants. La version frangaise du
SCOFF a démontré d’excellentes propriétés psychométriques avec des valeurs similaires
obtenues séparément pour I’AM et la BN. Le SCOFF est un outil simple, concis, facile a
mémoriser, valide, fiable et rapide a administrer, c’est une alternative aux instruments longs

acceptable pour le repérage des TCA en soins primaires et chez les adolescents.

L’ESP, compose de 5 questions, excluait un trouble alimentaire avec un score de 0 ou 1 et en

indiquait un si score > 3. L’ESP avait d’excellentes propriétés psychométriques, un seuil > 2
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réponses anormales donnait une sensibilité excellente et une spécificité moderée. Les rapports
de vraisemblance associés étaient : RV+ 3,4 et RV- 0,0. Les valeurs prédictives n’étaient pas

calculées.

Les scores du COEDS prédisaient les comportements de restriction et les comportements
compensatoires un an plus tard, ajustés surle sexe, la restriction et les comportements
compensatoires préalables ainsi que de I’'IMC antérieur. Les études de validité ont montré une
cohérence interne élevée, une forte fiabilité test-retest et une forte validité de construit. En ce
qui concerne la validité convergente, le COEDS a montré des corrélations significatives avec
les mesures de TCA connexes et leurs sous-échelles. Le COEDS semble étre une mesure fiable

et valide pour repérer les adolescents a risque de TCA.

Le TFEQ a démontré une haute fiabilité ainsi qu’une bonne validité intrinséque mais il est long

et de ce fait peu pertinent en médecine générale.

L’EDS-5 était sensible aux habitudes alimentaires désordonnées, simple et bref. Ses propriétés
psychométriques étaient excellentes, comparées au diagnostic de référence du DSM-1V. Il avait
une validité intrinseque excellente pour le dépistage des TCA avec un score > 16/35 (Se 90%
et Sp 88%). Il a démontré une bonne fidélité, validité concourante, de construit et une bonne
corrélation aux sous-échelles de I’EDI et EDE. Les valeurs prédictives n’étaient pas calculées.

Il semble prometteur a des fins de dépistage des TCA dans des populations communautaires.

Le Brief behavioral and attitudinal measures, composé de 3 questions, a démontré une bonne
validité intrinséque, comparé a I’EAT-26 utilisé pour identifier les cas de TCA. Le BBAM avait

d’excellentes propriétés psychométriques pour le repérage des TCA chez les adolescents.

Pour le single-item questions, les meilleurs items différent selon le type de TCA. Pour la BN
actuelle et vie entiére, les meilleurs compromis entre Se et Sp ont été atteints en abordant les
comportements de purge. Pour I'AM actuelle et vie entiére, les questions « Have you ever had
anorexia » and « Has anybody ever suspected that you might have an eating disorder ? »
permettaient un compromis optimise entre Se et Sp. Ces questions ont généralement surpassé

les sous-échelles de I'EDI mais leurs propriétés psychométriques étaient passables.

Pour le screening questions for disordered eating, 4 items étaient significativement corrélés
avec les scores de ’EAT-26 > 20: « How many diets have you been on in the past year? »; « Do
you feel you should be dieting? »; « Do you feel dissatisfied with your body size? »; et « Does

your weight affect the way you feel about yourself? ». La courbe ROC indique un contenu
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hautement informatif pour les répondants a haut-risque sur I'EAT-26. La sensibilité est élevée
pour chacun des 4 items cités ci-dessus ; identifiant les sujets a haut risque de TCA incluant
AM et BN. Ce test, passé par écrit depiste les TCA chez les étudiantes en soins primaires. Ces
questions pourraient avoir une grande utilité clinique, elles pourraient facilement étre intégrées

a la pratique du MG pour dépister les comportements alimentaires désordonnés.

Le Secret Patterns screening tool for bulimia est un outil de repérage qui permet d’identifier
les patients qui justifient une évaluation supplémentaire pour la boulimie. La valeur prédictive
positive de 43 % contre les évaluations des psychologues suggere que prés de la moitié des
femmes qui répondent positivement & ces deux questions peuvent étre atteintes de BN. Une
réponse négative a ces deux questions donne une VPN de 87% et suggere que ces patientes
nécessitent peu de questions supplémentaires dans ce domaine. L'étude initiale de
développement a montré une sensibilité de 100%, spécificité de 62 a 90%, VPP de 12 a 36%
pour soit une question positive et une VPP de 24 a 57% pour les deux questions positives, en
utilisant une population de femmes auto-identifiées avec une BN. Cet outil pourrait étre utile
en soins primaires, il est simple, facile a utiliser et pourrait étre intégré dans la consultation du

MG sous forme orale ou écrite.

La version de 5 items de ’EDI-3 a été validée contre I’EDE utilisé comme test diagnostique.
Il avait des propriétés psychométriques remarquables avec 2 ou 3 items nécessaires pour
atteindre une bonne capacité de dépistage pour la BN et un dépistage de I’AM adéquat en
utilisant 3 ou 4 items. La consistance interne était bonne (o > 0,7). Les valeurs prédictives

n’¢étaient pas calculées.

Le PHQ-ED avait une validité intrinseque élevée pour le dépistage de la BN et de I’HB, mais

une validité extrinseque faible (VPN élevée mais VPP faible).

Le SLSS-EOQ a démontré avoir une bonne fiabilité, de grandes cohérence interne, validité
concurrente et validité convergente. Il a démontré avoir une corrélation positive avec ’EAT-26
et le SCOFF. Il est composé de questions concernant I'exercice qui ne sont pas facilement
identifiables comme outil de dépistage TCA, il peut donc étre particulierement utile dans
I'identification d'un TCA possible chez les personnes qui peuvent essayer de supprimer ou nier

des symptdmes evidents TCA.
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4.3-Instruments de dépistage destinés a une population spécifigue d’athlétes.

4.3.a-Caractéristiques générales.

Nous avons identifie 3 outils de dépistage des TCA destinés a des étudiantes athletes (Tableau
VII), évalués dans 3 articles publiés aux Etats-Unis entre 2000 et 2003. Ces outils sont des
auto-questionnaires et le PST peut aussi étre administré sous forme d’entretien. lls ont été
évalués chacun dans un article. Le PST comporte 18 items et sa durée de passation était évaluee
a 15 minutes. La durée de passation des autres tests n’était pas décrite. L’AMDQ comporte 3
sous-ensembles composés de 9, 19 et 35 items. Le FAST comporte 33 items. Le nombre de

sujets variait entre 41 et 149, exclusivement féminins.
Les participants étaient agés entre 18 et 25 ans.

L’objectif des études était soit de développer un test de dépistage, soit d’examiner ses

caractéristiques psychométriques, soit les deux.

Les outils ayant servi de référence pour la validation étaient un instrument diagnostique
(PEDE), et trois instruments de dépistage (I’EDI-2, le BULIT-R et ’EDE-Q).

Les TCA dépistés par les outils étaient :

- Tous TCA indifféremment : 1 outil (FAST),

- AM: 2 outils (PST et AMDQ),

- BN : 2 outils (PST et AMDQ),

- TCANS: 2 outils (PST et AMDQ),

- Alimentation Désordonnée : 2 outils (PST et AMDQ).

4.3.b-Propriétés psychométriques.

e Validité interne (Tableau VIII).

La validité intrinseque était bonne pour le PST (Se 86,5%, Sp 77,7%) ; I’AMDAQ (Se 80 a 82%,
Sp 75,3 4 79,6%). Elle n’était pas calculée pour le FAST.

La validité extrinséque était évaluée pour les mémes outils : la VPP était de 67,7% pour le
PST et 63,5 a 68,3% pour ’AMDQ. La VPN était de 91,3% pour le PST et 87,5 a 89,2% pour
I’AMDQ.
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e Validité externe (Tableau VIII).

La cohérence intra-item et I’homogénéité étaient bonnes pour I’AMDQ et le FAST. En effet, le
coefficient o de Cronbach était > 0,85 pour I’AMDAQ et de 0,87 pour le FAST. Le coefficient a
de Cronbach n’était pas calculé pour le PST mais la sélection des items était conditionnée par

un a > 0,6 ; ce qui n’était pas satisfaisant.

La validité concourante était évaluée pour 1 outil : le FAST avait un coefficient de Pearson
entre 0,42 et 0,89.

4.3.c-Résumé par outil.

Le PST a produit la Se et la Sp les plus élevées (86,5 et 77,7% respectivement).

Les sous-ensembles de 'AMDQ ont produit des résultats de qualité supérieure par rapport a
ceux de ’EDI-2 et du BULIT-R pour la Se (81%), les FN (19%), VPP (66%), VPN (88%), le
rendement (28%), la précision (79%), et la validité (58%), tout en conservant des valeurs
acceptables pour la Sp (77%) et les FP (23%).

Le FAST a démontré une forte cohérence interne. Les athletes souffrant de TCA avaient des
scores significativement plus élevés sur le FAST par rapport aux athlétes sains et les non-
athlétes souffrant de TCA (p <0,001). Le FAST était fortement corrélé a I'EDE-Q (r = 0,60, p
<0,05) et a I'EDI (r = 0,89, p <0,001). La validité interne n’¢était pas évaluée.

Le PST est le plus intéressant compte tenu de sa brieveté et ses bonnes propriétés

psychométriques.

4.4-Quels sont les instruments pertinents en médecine générale ?

Onze outils dimensionnels ont été référencés, avec des propriétés psychométriques
satisfaisantes. En particulier ’EAT-26, un bon outil de repérage des TCA, le plus fréqguemment
utilisé et validé en soins primaires. Parmi les 11 outils longs, L'EAT-26, ’EDE-Q et I’EDI
avaient les meilleures propriétés psychométriques pour dépister les TCA. L'EAT-26 et I’EDE-
Q seraient une meilleure option par rapport a I'EDI, leur nombre d’items est inférieur et leur
cotation est plus simple. Sur 8 sous échelles, I'EDI comporte 5 sous-échelles non spécifiques

pour les troubles alimentaires : c’est un outil intéressant de « débrouillage psychiatrique » mais
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trop long et peu spécifique des TCA. Ces outils dimensionnels ne peuvent pas étre utilisés en
médecine générale pour repérer les troubles alimentaires du fait de leur complexité, de leur

longueur et de I’expérience nécessaire pour leur administration et interprétation.

Les outils a destination des populations d’athlétes ont été développés et validés par des équipes
Américaines pour leurs programmes sportifs universitaires. Aucune étude sur ce type d’outil
n’a été retrouvée en Europe. Certains de ces outils ne sont pas diffusés au public, mais ils sont
disponibles a ’achat ce qui traduit le marché et la culture sportive existants aux Etats-Unis. Ils

ne sont pas intéressants pour la pratique de MG.

Les instruments brefs semblent plus adaptés a la pratique de la médecine générale, par leur
facilité¢ d’administration, leur briéveté et la possibilité de les administrer a 1’écrit, ce qui peut
étre réalisé en salle d’attente par exemple. L’utilisation d’auto-questionnaires offre de
nombreux avantages par rapport aux entretiens : économiques, rapides, ils permettent de
recueillir des informations embarrassantes pour le sujet qui sont souvent moins divulguées a
’oral. La création du SCOFF en 1999 a €té un tournant considérable pour le repérage des TCA
en soins primaires. Depuis, de nombreux outils brefs ont été développés avec des études de
validation en soins primaires et certains ont montré des propriétés psychométriques
comparables voire supérieures a celles du SCOFF. Le SCOFF est I’outil bref le plus étudié, il
est largement diffuse et recommandé en France et en Grande-Bretagne pour le repérage des
TCA.

Douze outils brefs ont été identifiés. 1ls comportaient entre 2 et 8 questions, trés simples. La
cotation et D’interprétation de ces outils brefs est aisée et rapide. Leurs propriétés
psychométriques étaient généralement bonnes. Cependant, du fait de leur briéveté, ils
n’évaluent pas avec précision la gamme compléte d’attitudes et comportements associés aux

TCA (73) (98).

Parmi les outils brefs recenses, 2 ne sont pas utilisables en pratique puisque leur valeur seuil de
dépistage n’est pas connue (COEDS et screening questions for disordered eating). L’objectif
en soins primaires étant le repérage des TCA en général, aprés comparaison des propriétés
psychométriques, deux outils brefs semblent plus adaptés a la pratique en médecine générale, a
savoir le SCOFF et I’ESP.

Le SCOFF présente une bonne validité externe (coefficient de Pearson > 0,4) et une bonne
fidélité (kappa > 0,7). Le SCOFF avait une bonne reproductibilité, meilleure lorsqu’il était
administreé sous forme d'un questionnaire écrit par rapport a une administration orale. Les scores
étaient plus élevés a 1’écrit par rapport a une administration orale, pouvant indiquer une
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divulgation améliorée par écrit. Les points forts de cet outil étaient sa rapidité d’administration,
son faible coft, et I’adhésion des patients. En revanche, les résultats sur sa validité interne
étaient hétérogenes, sa consistance interne (a < 0,7) et la stabilité temporelle étaient faibles. Le
SCOFF avait une meilleure sensibilité pour le dépistage des TCANS, suivi de la BN, tous les

TCA indifféremment et enfin I’AM. La spécificité était la méme pour tous ces diagnostics.

L’ESP a été évalué dans une seule étude. Il a des caractéristiques similaires au SCOFF : il est
composé de 5 questions et sa valeur seuil est un score > 2 points. Les meilleures questions de
I’ESP pour statuer en faveur d’un TCA (celles ayant un rapport de vraisemblance positif le plus
élevé) etaient : « Do you currently suffer with or have you ever suffered in the past with an
eating disorder ? » et « Do you ever eat in secret ? ». Les meilleures questions pour statuer en
défaveur d’un TCA (celles ayant un rapport de vraisemblance négatif le plus proche de zéro)
étaient : « Does your weight affect the way you feel about yourself? » et « Are you satisfied
with your eating patterns? ». L’ESP avait une sensibilité supérieure a celle du SCOFF (84).
Avec une valeur seuil > 2, L’ESP avait une sensibilité excellente (supérieure a celle du SCOFF :
100 vs 78%) et une spécificité modérée (inférieure a celle du SCOFF : 71 vs 88%). Avec une
ou aucune réponse anormale, I’ESP avait un rapport de vraisemblance positif de 0,0 (IC 95%
0,020,15) ; 3 ou plus réponses anormales a I’ESP donnaient un rapport de vraisemblance positif
de 11 (IC 95% 6,4 a 18). De méme, 4 ou plus réponses anormales au SCOFF donnaient un
rapport de vraisemblance positif de 11 (IC95% 1,9 a 62). L’ESP semble étre une alternative au
SCOFF pour le dépistage des TCA en soins primaires. Les questions de I’ESP ne différaient
pas du SCOFF pour identifier un TCA, mais étaient plus performantes pour en exclure un.

Le SCOFF et I’ESP sont composés de 5 items. Le SCOFF peut étre utilisé sous forme d’auto-
questionnaire ou d’entretien, ’ESP a ¢été évalué sous forme d’entretien. L’ESP avait de
meilleures propriétés psychométriques mais pas de calcul de valeurs prédictives ; il a été évaluée
dans 1 étude contre 11 pour le SCOFF et il n’est pas traduit en Francgais, contrairement au

SCOFF.
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5-DISCUSSION

5.1-Quel instrument utiliser pour repérer les TCA en médecine générale ?

Les outils identifiés étaient nombreux et variaient selon leur type (dimensionnel ou bref), leur
modalité de passation (auto-questionnaire, entretien ou les deux), les variables mesurées
(attitudes, pensées, comportements, caractéristiques psychologiques associés aux TCA et des
caractéristiques non spécifiques des TCA), le type de TCA et leurs procédures de validation.
Tous les instruments n’étaient pas comparables du fait de leurs différences de construit et de
concept mesuré. En MG, I’outil doit étre bref, facile a utiliser avec de bonnes propriétés et
dépistant les TCA de maniére indifférenciée. Les outils dimensionnels ont de fait été exclus du
fait de leur nombre de questions et de leur durée de passation. lls pourraient étre utiles en milieu

scolaire, mais leur intérét n’est pas prouvé (33).

Le SCOFF et I’ESP sont les outils de repérage brefs retenus. Le SCOFF avait des propriétés

psychométriques acceptables pour repérer tous les types de TCA.

Les variables utiles pour identifier les individus a risque de TCA étaient : des items évaluant
les attitudes associées aux TCA (a savoir : la préoccupation de la minceur, la peur de la prise
de poids ainsi que la préoccupation avec le poids et la silhouette) associés a des items évaluant
les comportements associés aux TCA (les comportements compensatoires tels que les
comportements de purge, la fréquence des vomissements pour le contrdle du poids ou de I’'HB)

(49) (87) (88) (99). Toutes ces variables étaient explorées par le SCOFF.

L’ESP explore des dimensions différentes du SCOFF : la satisfaction alimentaire et la
consommation alimentaire en secret, le retentissement du poids sur 1’estime de soi et les
antécédents personnels ou familiaux de TCA. Avec des variables différentes, ’ESP a montré
étre au moins aussi efficace que le SCOFF dans le dépistage des TCA (84). D’un point de vue
clinique explorer le retentissement du poids sur I’estime de soi et les antécédents personnels ou

familiaux de TCA, fait completement sens.

5.2-Limites et points forts.

Notre revue systématique de la littérature a été réalisée avec une inclusion en double aveugle,

selon les critéres PRISMA. Les résultats s’appliquent au seul champ des soins primaires.
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La qualité des donnees recueillies peut étre discutée. En effet et par définition, les performances
d’un test de dépistage sont estimées en le comparant a un examen de référence (gold standard).
Ainsi, I’estimation de la sensibilité est une comparaison entre la sensibilit¢é d’un test de
dépistage par rapport a un autre test (typiqguement, un test diagnostique) (54). Dans les études
incluses, certaines ont évalué des outils de dépistage en les comparant a d’autres outils de
dépistage utilisés comme outil de référence, leur procédure de validation est, par conséquent,
fausse. Les résultats pour le cEAT, le MEBS, certaines études du SCOFF, I’EDS-5, le BBAM,
le COEDS, le screening questions for disordered eating et le SLSS-EOQ sont donc a interpréter
avec précaution. Certains outils (MEBS, SEDS, COEDS, SLSS-EOQ, FAST) n’ont été évalués
que sur le versant de la validité externe, ce qui est insuffisant pour préconiser un outil, cette

procédure nécessitant une évaluation globale des propriétés psychométriques.

Compte tenu des faibles prévalences des TCA en MG, les VPP et VPN sont les valeurs les plus
informatives. Or seules certaines études sur le SCOFF, le BBAM, le secret patterns screening
tool for bulimia et le PHQ-ED (sur des populations de soins primaires, étudiantes et
communautaires) présentaient des valeurs prédictives. En pratique, le SCOFF était plus
performant pour exclure un TCA (la VPP variait de 24,4 a 81% et la VPN variait entre 88,7 et
99,3%). Les valeurs prédictives de I’ESP n’étaient pas rapportées. De plus, la plupart des

instruments brefs ont été évalués dans une seule étude.

Les hommes avec un TCA montrent une comorbidité psychiatrique plus forte, un taux de
tentatives de suicide plus élevé mais la sévérité des TCA ne différe pas entre les hommes et les
femmes (100) (101). Ils sont moins fréquents que chez les femmes mais sont souvent plus
graves. Leurs particularités cliniques sont actuellement en débat (101). De plus, les hommes
semblent avoir des scores plus faibles aux mesures des symptdomes de TCA que les femmes
(13). Or, la grande majorité des outils de dépistage des TCA ont été développés et validés dans
des populations féminines, ce qui conduit probablement a sous-repérer les cas de TCA
masculins. Leur prise en charge a un stade évolué pourrait aussi expliquer leur plus grande
morbi-mortalité. Seul ’EDI a été évalué en population masculine mais ses propriétés
psychométriques n’étaient pas satisfaisantes (31). Nos résultats ne sont donc pas applicables
aux individus de sexe masculin. Des etudes sur des populations masculines pour le repérage et
le diagnostic des TCA seraient souhaitables afin d’identifier des outils adaptés pour les

hommes, et d’évaluer I’intérét d’une telle procédure en médecine générale.
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5.3-Implications pour la pratique.

5.3.a-Limitations du repérage des TCA.

En France, le dépistage des TCA n’est pas recommandé mais la HAS recommande un repérage
et une prise en charge précoces des TCA. En France, le repérage et la prise en charge précoces
de I’anorexie mentale sont recommandés par la HAS pour les médecins généralistes afin de
prévenir le risque d’évolution vers une forme chronique et les complications somatiques,
psychiatriques ou psychosociales, en particulier chez les adolescentes (8). I s’agit d’un
repérage ciblé sur les populations a risque, ou la prévalence est maximale (adolescentes, jeunes
femmes, mannequins, danseurs et sportifs, sujets atteints de pathologies impliquant des régimes
(diabete de type 1, ’hypercholestérolémie familiale etc.) ou en présence de signe(s) d’appel. 1l
n’existe pas a ce jour de recommandations francaises pour le repérage des autres types de TCA
mais une recommandation de bonne pratique pour le repérage et la prise en charge de la BN et

de I’HB est prévue pour fin 2016.

Les signes d’appel pour I’anorexie mentale ont été identifiés par la HAS (encadré 7). 1l serait
nécessaire d’étudier les signes évocateurs des autres types de TCA et d’identifier les signes
permettant de suspecter un TCA en général afin de ne pas méconnaitre la BN, I’HB et les
TCANS. La question est de savoir si le trouble alimentaire est un symptéme (de dépression ou

d’anxiété) ou un TCA individualisé a prendre en charge comme tel.

Les principaux réles du MG sont le repérage des TCA, la coordination des soins et le suivi
(102). Les médecins généralistes identifient peu les TCA, méme dans les populations a risque
et ont des taux de patients atteints plus faibles que ceux attendus d’apres les données
épidémiologiques (44) (45). On a pu estimer que 50 % des cas de TCA etaient détectés par les
MG, et seulement 30 % des patients adressés dans les centres de santé mentale ou spécialisés
(103). Les médecins généralistes ayant des patients atteints de TCA et réalisant le repérage des
TCA sont des professionnels le plus souvent jeunes, de sexe féminin et ayant des contacts avec
des boulimiques et des anorexiques a I’extérieur du cabinet (47) (104). Les obstacles identifiés
a lamise en place d’un repérage des TCA en médecine genérale sont de plusieurs types: manque
de temps et d’intérét, de formation, les questions de prise en charge soulevées une fois le
diagnostic posé, I’incertitude sur I’intérét du repérage (1) (32) (33) (44) (46) (47). Les MG ne
semblent ne pas avoir de ressources suffisantes a proposer aux patients et la qualité des

interactions entre les acteurs de santé et le parcours de soins sont variables (105). Pour les
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soignants, une prise en charge dichotomisée somatique et psychique est nécessaire mais parfois
difficile & organiser. Les principales pistes d’amélioration seraient la création de centres
ressources regroupant des personnels référents, compétents, formés et proposant des formations
médicales continues voire de créer une équipe mobile TCA (102). Les difficultés des patients
et leurs familles a trouver des structures médicales adaptées se traduisent par leur recours aux
médecines paralléles variées : acupuncture, magneétisme, hypnose, bioénergétique,

naturopathie, médecine chinoise, guérisseur (102).

5.3.b-Comment réaliser le repérage en MG ?

La HAS recommande de poser systématiquement une ou deux questions simples sur I’existence
de TCA telles que : « avez-vous ou avez-vous eu un probleme avec votre poids ou votre
alimentation ? » ou « est-ce que quelqu’un de votre entourage pense que vous avez un probléme
avec I’alimentation ? » ou d’utiliser le SCOFF (8). Le National Institute for Clinical Excellence
(NICE) recommande pour le dépistage des TCA en soins primaires 1’utilisation d'une ou deux
questions simples : « pensez-vous que vous avez un probléme d’alimentation ? » et « vous
inquiétez-vous excessivement a propos de votre poids ? » (28). Les recommandations
allemandes proposent d’utiliser 7 items issus d’une combinaison du SCOFF et de ’ESP pour
le repérage des TCA (106).

Notre travail a montré que I’instrument le plus ancien et le plus évalué est le SCOFF mais que
ses propriétés psychométriques ne remplissaient pas tous les criteres de satisfaction d’un « bon
outil de dépistage ». Par exemple les analyses multiniveaux ont démontré que I’ESP était aussi
efficace que le SCOFF pour identifier un TCA et meilleur pour en exclure un. L’ESP semble
étre une alternative au SCOFF pour le repérage des TCA en soins primaires. Il peut étre une
aide pour décider si une évaluation plus détaillée d’un possible TCA est nécessaire. Des études
supplémentaires de validation en soins primaires semblent nécessaires afin d’identifier un outil
adapté a la pratique de la médecine générale et présentant des performances de repérage

supérieures au SCOFF.

Si un nouvel outil était envisage, les items seraient : les items « Souffrez-vous actuellement ou
avez-vous déja souffert dans le passé d’un trouble de l'alimentation?» et « Vous étes-vous déja
caché pour manger?» de I’ESP associés aux items « Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le
controle de ce que vous mangez ? » et « VVous faites-vous vomir parce que vous vous sentez
mal d’avoir trop mangé ?» du SCOFF (84). Il serait intéressant de traduire ces questions et les

valider en France.
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Le manque de temps en consultation de medecine générale est un facteur important a prendre
en compte. Une alternative serait de créer un nouvel outil bref explorant les variables les plus
sensibles et spécifiques pour le dépistage des TCA (citées plus haut dans le texte) en ne retenant
que deux items : « étes-vous préoccupé(e) par le désir d'étre plus mince ? » et « vous faites-
vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ? ». Il serait nécessaire d’évaluer
ces items aupreés de la population cible, en particulier pour les adolescents. Cela permettrait
d’identifier les items mal compris et de les reformuler, afin d’améliorer la validité apparente
(107). Une autre alternative serait de valider une version breve du SCOFF, ce qui pourrait

faciliter le repérage des TCA en MG.

5.3.c-Propositions pour une conduite a tenir pratique de repérage des TCA en MG.

L’application d’un repérage des TCA par les MG requiert plusieurs éléments :

-la prévalence des TCA en population de médecine générale

-la possibilité d’adressage du patient vers des intervenants spécialisés

-la démonstration qu’une telle intervention est utile pour les patients.

Ces trois points essentiels présentent des écueils : en effet, les spécialistes des TCA ne sont pas
toujours facilement accessibles, 1’effet du repérage des TCA n’a pas été prouvé et la prévalence
des TCA en médecine générale est faible.

La population cible pourrait étre les adolescentes, en prenant le risque de méconnaitre les cas

de TCA d’apparition tardive.

Les moyens utiles pour le repérage des TCA et la conduite a tenir une fois celui-ci positif
devraient étre diffusés de maniére plus efficace aux acteurs des soins primaires ce qui pourrait
permettre d’améliorer la prise en charge et la satisfaction des patients concernés. Le repérage
des TCA pourrait étre inclus lors des consultations annuelles telles que celles dédiées aux
certificats de sport voire lors des visites médicales scolaires, au méme titre que les dépistages
d’autres pathologies beaucoup plus ancrés dans les pratiques (dépression, cancers,

addictions...) ou proposer un auto-questionnaire dans la salle d’attente du MG.

La procédure est multidisciplinaire et a penser en trois temps :
- Le repérage réalisé par le médecin généraliste en utilisant le SCOFF ou éventuellement
I’ESP,
- Etablir un diagnostic dans la population identifiée & risque qui nécessite I’intervention

de praticiens ayant des compétences dans le champ speécialisé des TCA,
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- Et enfin une intervention appropriée en cas de diagnostic positif : évaluation initiale et
suivi régulier par le MG en coordination avec un spécialiste des TCA pour le suivi
multidisciplinaire incluant les aspects somatiques et psychiatriques, voire
hospitalisation si nécessaire. Pour I’AM, la HAS préconise une articulation somaticien,
diététicien et psychiatre ou psychologue (8).

Une telle procédure pose des questions d’organisation des soins, le relais aprés le MG,
I’articulation des différents professionnels, le remboursement des psychothérapies par les

psychologues et celui de la prise en charge par les diététiciens.
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6-CONCLUSION

Les outils identifiés étaient nombreux et variaient selon leur type (dimensionnel ou bref), leur
modalité de passation (auto-questionnaire, entretien ou les deux), les variables mesurées
(attitudes, pensées, comportements, caractéristiques psychologiques associées aux TCA et des

caractéristiques non spécifiques des TCA) et le type de TCA dépisteé.
Les instruments dimensionnels ne sont pas adaptés a la pratique de MG.

Le SCOFF et I’ESP sont les deux outils de repérage des TCA utilisables en MG que nous avons
retenus car validés et performants. La revue de la littérature a mis en évidence une hétérogénéité
des résultats d’analyse de validité du SCOFF, questionnant sa suprématie dans le repérage des
TCA en MG. L’ESP avait une meilleure sensibilité que le SCOFF, il était comparable au
SCOFF pour identifier un TCA et plus performant pour en exclure un mais il n’¢était étudié que
dans une étude, sans calcul des valeurs prédictives et il n’est pas traduit en Frangais. Les
variables utiles pour identifier les individus a risque de TCA étaient des items évaluant les
attitudes et les comportements associés aux TCA. Toutes ces dimensions sont explorées par le
SCOFF. Avec des variables nouvelles en particulier 1’évaluation du retentissement
psychologique des comportements alimentaires, I’ESP a montré étre au moins aussi efficace
que le SCOFF. L’ESP semble étre une alternative au SCOFF, des études supplémentaires

devraient étre menées pour pouvoir le recommander pour le repérage des TCA en MG.

Seulement 50 % des cas de TCA seraient détectés par les médecins généralistes. La place du
médecin généraliste est importante dans le repérage des TCA et ceci est une question de santé
publique compte tenu de la morbi-mortalité de ces troubles. Former les MG au champ des TCA

est crucial.

Comme le recommande la HAS, le repérage de I’AM doit étre réalisé par les MG dans les
populations cibles ou en cas de signe(s) d’appel via le SCOFF. Pour les autres types de TCA,
il n’existe pas de recommandation francaise a ce jour, le SCOFF pourrait étre utilisé car il a

démontré des propriétés psychométriques acceptables pour tous les types de TCA.

Compte tenu des contraintes de temps en MG, valider une version breve du SCOFF pourrait

faciliter le repérage des TCA en MG.
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8-ANNEXES

Encadré 1 : Anorexie mentale : de la CIM-10 au DSM-5.

CIM-10 (3)

Le diagnostic repose sur la
présence de chacun des
éléments suivants :

DSM-IV-TR (2)

Le diagnostic repose sur la
présence de chacun des
éléments suivants :

DSM-5 (4)

Le diagnostic repose sur la
présence de chacun des
éléments suivants :

A. Poids corporel inférieur a la
normale de 15% ou BMI <
17.5; chez les patients
prépubeéres, prise de poids
inférieure a celle qui est
escomptée pendant la période
de croissance.

A. Refus de maintenir le poids
corporel au niveau ou au-
dessus d’un poids minimum
normal pour 1’age et pour la
taille (p. ex., perte de poids
conduisant au maintien du
poids a moins de 85% du poids
attendu, ou incapacité a prendre
du poids pendant la période de
croissance conduisant & un
poids inférieur & 85% du poids
attendu).

A. Restriction de I'apport
énergétique par rapport aux
besoins, ce qui conduit a un
poids corporel
significativement bas pour
I'age, le sexe, le
développement, et la santé
physique. Un poids
significativement faible est
défini comme un poids qui est
inférieur a la normale minimale
ou, pour les enfants et les
adolescents, moins que le poids
minimum attendu.

B. La perte de poids est
provoquée par le sujet par le
biais d’un évitement des
aliments qui font grossir,
fréguemment associé a au
moins une des manifestations
suivantes : vomissements
provoqués, utilisation des
laxatifs, pratique excessive
d’exercices physiques,
utilisation de coupe-faim ou de
diurétiques

B. Peur intense de prendre du
poids ou de devenir gros, alors
que le poids est inférieur a la
normale.

B. Peur intense de prendre du
poids ou de devenir gros, ou un
comportement persistant qui
interfere avec le gain de poids,
méme a un poids tres faible.

C. Psychopathologie spécifique
consistant en une perturbation
de I’image du corps associée a
I’intrusion d’une idée
surinvestie : la peur de grossir.
Le sujet s’impose une limite de
poids inférieure & la normale, a
ne pas dépasser.

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.

C. Idem DSM-IV-TR

D. Présence d’un trouble
endocrinien diffus de I’axe
hypothalamo-
hypophysogonadique avec
aménorrhée chez la femme,
perte sexuel et impuissance
chez I’homme. Le trouble peut
s’accompagner d’un taux élevé
d’hormone de croissance ou de
cortisol, de modifications du
métabolisme périphérique de
I’hormone thyroidienne et

D. Chez les femmes
postpubéres, aménorrhée c.-a-
d. absence d’au moins trois
cycles menstruels consécultifs.
(Une femme est considérée
comme amenorrhéique si les
régles ne surviennent qu’apres
administration d’hormones, par
exemple cestrogenes.)

D. Pas de critére D
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d’anomalies de la sécrétion
d’insuline.

E. Quand le trouble débute
avant la puberteé, les
manifestations de cette derniére
sont retardées ou stoppées
(arrét de la croissance ; chez les
filles, absence de
développement des seins et
aménorrhée primaire ; chez les
garcons, absence de
développement des organes
génitaux). Aprés la guérison, la
puberté se déroule souvent
normalement ; les regles
n’apparaissent toutefois que
tardivement.

Sous types

DSM-IV-TR

DSM-5

Type restrictif : pendant 1’épisode actuel

d’ Anorexie mentale, le sujet n’a pas, de maniere
réguliére, présenté de crises de boulimie ni
recouru aux vomissements provoques ou a la
prise de purgatifs (c.-a-d. laxatifs, diurétiques,
lavements).

Type restrictif : Au cours des 3 derniers mois,
l'individu n'a pas eu d’épisodes récurrents de
crises de boulimie ou de comportement de purge
(& savoir, des vomissements provoqués ou
I'utilisation abusive de laxatifs, diurétiques,
lavements). Ce sous-type décrit des
présentations dans lesquelles la perte de poids
est accomplie principalement par un régime
amaigrissant, le je(ne, et/ ou l'exercice excessif.

Type avec crises de boulimie/vomissements ou
prise de purgatifs : pendant 1’épisode actuel

d’ Anorexie mentale, le sujet a, de maniere
réguliére, présenté des crises de boulimie et/ou
recouru aux vomissements provoqués ou a la
prise de purgatifs (c.-a-d. laxatifs, diurétiques,
lavements)

Type avec crises de boulimie/vomissements ou
prise de purgatifs : au cours des 3 derniers mois,
I'individu a eu des épisodes récurrents de crises
de boulimie ou de comportement de purge (a
savoir, des vomissements provoqués ou
I'utilisation abusive de laxatifs, diurétiques,
lavements).

Encadré 2 : Boulimie :

de la CIM-

10 au DSM-5.

CIM-10 (3)

Le diagnostic repose sur la
présence de chacun des
éléments suivants :

DSM-IV-TR (2)

Le diagnostic repose sur la
présence de chacun des
éléments suivants :

DSM-5 (4)

Le diagnostic repose sur la
présence de chacun des
éléments suivants :

A. Préoccupation persistante
concernant I’alimentation,
besoin irrésistible de
nourriture, et épisodes
d’hyperphagie avec
consommation rapide de
grandes quantités de nourriture
en un temps limité.

boulimie répond

absorberaient en

A. La survenue récurrente de
crise de boulimie (« binge
eating »). Une crise de

caractéristiques suivantes :

- L'absorption, en une période
de temps limitée (par exemple,
moins de 2 heures), d’une
quantité de nourriture
largement supérieure a ce que
la plupart des gens

A. Idem DSM-IV

aux deux

une période de
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temps similaire et dans les
mémes circonstances.

- Le sentiment d’une perte de
contrdle sur le comportement
alimentaire pendant la crise
(par exemple, sentiment de
peur de ne pas pouvoir s’arréter
de manger ou de ne pas
pouvoir contréler ce que I’on
mange ou la quantité que I’on
mange).

B. Le sujet tente de neutraliser
la prise de poids liée a la
nourriture en recourant a I’'un
au moins des moyens suivants :
des vomissements provoqués,
I’utilisation abusive de laxatifs,
I’alternance avec des périodes
de jelne, I'utilisation de «
coupe-faim », de préparations
thyroidiennes ou de
diurétiques. Quand la boulimie
survient chez des patients
diabétiques, ceux-ci peuvent
sciemment négliger leur
traitement insulinique.

B. Les comportements
compensatoires inappropriés et
récurrents visant & prévenir la
prise de poids, tels que : les
vomissements provoqués ;
I’emploi abusif de laxatifs,
diurétiques, lavements ou
autres médicaments ; le jeline ;
I’exercice physique intensif.

B. Idem DSM-1V

C. Des manifestations
psychopathologiques, par
exemple, une crainte morbide
de grossir, amenant le sujet a
s’imposer un poids trés précis,
nettement inférieur au poids
pré-morbide représentant le
poids optimal ou idéal selon le
jugement du médecin ; Dans
les antécédents, on retrouve
souvent, mais pas toujours, un
¢épisode d’anorexie mentale. Il
peut s’agir d’une anorexie
mentale authentique ou d’une
forme cryptique mineure avec
perte de poids modérée ou

ase transitoire d’aménorrhée.
hase t t d h

C. Les crises de boulimie et les
comportements compensatoires
inappropriés surviennent tous
deux, en moyenne, au moins
deux fois par semaine pendant
trois mois.

C. Les Crises et comportements
compensatoires surviennent au
moins 1 fois par semaine sur
une période de 3 mois.

D. L’estime de soi est D. Idem DSM-IV
influencée de maniére

excessive par le poids et la

forme corporelle.

E. Le trouble ne survient pas E. Idem DSM-IV

exclusivement pendant des
épisodes d’anorexie mentale.

Sous-types

DSM-IV-TR

DSM-5

Type avec vomissements ou prise de purgatifs :
pendant I'épisode actuel de boulimie, le sujet a
eu réguliérement recours aux vomissements

Sous types supprimés
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provoqués ou a I'emploi abusif de laxatifs,
diurétiques, lavements.

Type sans vomissements ou prise de purgatifs : | Sous types supprimés
pendant I'épisode actuel de boulimie, le sujet a
présenté d'autres comportements compensatoires
inappropriés, tels que le jeine ou I'exercice
physique excessif, mais n'a pas eu régulierement
recours aux vomissements provoqués ou a
I'emploi abusif de laxatifs, diurétiques,
lavements.

Encadré 3 : Hyperphagie boulimique selon le DSM-5.

A. Episodes récurrents de crises de boulimie. Un épisode est caractérisé par les 2 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 controle sur le comportement alimentaire pendant 1'épisode (par
exemple, sentiment de ne pas pouvoir s'arréter de manger ou de ne pas pouvoir contrdler ce
que l'on mange ou en quelle quantité).

B. Les épisodes de boulimie sont associés a 3 des caractéristiques suivantes (ou plus) :
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 1’on absorbe
5. Se sentir dégoiité de soi-mé€me, 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 I'utilisation récurrente de comportements
compensatoires inappropriés comme dans la boulimie mentale et ne survient pas exclusivement
durant au cours d'une boulimie mentale ou d'une anorexie mentale

La séveérité du trouble est basée sur la fréquence des épisodes :
Trouble léger : 1-3 épisodes par semaine ;

modéré : 4-7 épisodes par semaine;

severe: 8-13 épisodes par semaine;

Extrémement sévere : 14 épisodes ou plus par semaine.

Encadré 4 : Troubles des conduites alimentaires non spécifiés : de
la CIM-10 au DSM-5.

CIM-10 (3) DSM-IV-TR (2) DSM-5 (4)

Anorexie mentale atypique : Chez une femme, tous les Anorexie mentale atypique :
Troubles qui comportent criteres de I’anorexie mentale tous les critéres de I'anorexie
certaines caractéristiques de sont présents, si ce n’est qu’elle | mentale sont satisfaits, sauf
I'anorexie mentale, mais dont le | a des régles réguliéeres que, en dépit de la perte de
tableau clinique est incomplet. poids significative, le poids de
Par exemple : I'un des I'individu est a I'intérieur ou au-
symptomes, telles une dessus de la plage normale.
aménorrhée ou la peur

importante de grossir, peut

manquer alors qu'il existe une

perte de poids nette et un
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comportement visant a réduire
le poids. Sont exclus la perte
de poids associée a un trouble
somatique.

Boulimie atypique : Troubles
qui comportent certaines
caractéristiques de la boulimie,
mais dont le tableau clinique
global ne justifie pas ce
diagnostic. Exemple : accés
hyperphagiques récurrents et
utilisation excessive de laxatifs
sans changement significatif de
poids, ou sans préoccupation
excessive des formes ou du
poids corporels.

Tous les critéres de I’anorexie
mentale sont remplis excepté
que, malgré une perte de poids
significative, le poids actuel du
sujet reste dans les limites de la
normale.

Boulimie atypique (basse
fréquence ou durée limitée) :
tous les critéres pour la
boulimie sont respectés, a
I'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 associée a
d’autres perturbations
psychologiques

On doit noter ici les
hyperphagies avec obésité
consécutives a des événements
stressants. Les deuils,
accidents, interventions
chirurgicales, et autres
événements éprouvants,
peuvent étre suivis d’une «
obésité réactionnelle ». On
inclut I’hyperphagie
psychogene. Sont exclus
1’obésité.

Tous les criteres de la boulimie
sont présents, si ce n’est que

les crises de boulimie ou les
moyens compensatoires
inappropriés surviennent a une
fréquence inférieure a deux fois
par semaine, ou pendant une
période de moins de trois 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.

VVomissements associés a
d’autres perturbations
psychologiques
\VVomissements répétés
survenant au cours d’un trouble
dissociatif et d’une
hypochondrie, et qui ne sont
pas exclusivement imputables a
une des affections classées en
dehors de ce chapitre.
Vomissements incoercibles au
cours de la grossesse, quand
des facteurs émotionnels sont
au premier plan dans la
survenue de nausées et de
vomissements récurrents au
cours de la grossesse. On'y
inclut I’hyperemesis
gravidarum psychogéne et les
vomissements psychogénes.
Sont exclus les nausées et les
vomissements sans autres
indications.

L’utilisation réguliére de
méthodes compensatoires
inappropriées fait suite a
I’absorption de petites
guantités de nourriture chez un
individu de poids normal (par
exemple, vomissement
provoqué apres absorption de
deux petits gateaux)

Trouble purge : 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
I'absence de crises de boulimie.

85




Autres troubles de
I’alimentation Perte d’appétit
psychogéne Pica de 1’adulte
Sont exclus le pica du
nourrisson et de I’enfant.

Le sujet mache et recrache,
sans les avaler, de grandes
quantités de nourriture.

Night Eating Syndrome :
épisodes récurrents de manger
la nuit, comme en témoigne
manger apres le réveil ou la
consommation excessive de
nourriture apres le repas du
soir. Il est la conscience et le
rappel de I'alimentation. Il n’est
pas mieux expliqué par des
influences extérieures telles
que des changements dans le
cycle sommeil / éveil de
I'individu ou par des normes
sociales locales. 1l est associé a
une détresse et/ ou une
altération significative du
fonctionnement. Il n’est pas
mieux expliqué par une HB, un
autre trouble psychiatrique, la
toxicomanie ou de dépendance,
un trouble médical général, ou
un effet de médicament.

Trouble de I’alimentation, sans
précision

Hyperphagie boulimique : il
existe des épisodes récurrents
de crises de boulimie, en
I’absence d’un recours régulier
aux comportements
compensatoires inappropriés
caractéristiques de la boulimie.

Autres troubles alimentaires
classés nulle part ailleurs :
problemes cliniquement
significatifs répondant a la
définition de troubles de
I'alimentation, mais ne
répondant pas aux critéres de
tout autre trouble ou état.

Encadré 5 : Critéres définis par I’O.M.S. d’un programme de

dépistage.

pathologie, gravité des cas, ...).

OO0 IO bW

des soins médicaux.

. Il doit exister un traitement d’efficacité démontrée.
. Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement.

. La maladie doit étre décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique.
. Il existe un examen de dépistage efficace.

. 11 faut que I’épreuve utilisée soit acceptable pour la population.
. I1 faut bien connaitre 1’histoire naturelle de la maladie.

. Il faut que le choix des sujets qui recevront un traitement soit opéré selon des critéres préétablis.
. Il faut que le colt de la recherche des cas ne soit pas disproportionné par rapport au co(t global

1. La maladie dépistée doit constituer une menace grave pour la santé publique (fréquence de la

10. II faut assurer la continuité d’actions dans la recherche des cas et non la considérer comme une
opération exécutée « une fois pour toutes ».
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Encadré 6 : Iltems composant les outils de dépistage brefs.

OUTIL

ITEMS

SCOFF

.Do you make yourself Sick (vomit) because you feel uncomfortably full?

.Do you worry that you have lost Control over how much you eat?

.Have you recently lost more than One stone (15 pounds) in a 3-month period?
.Do you believe yourself to be Fat when others say you are thin?

.Would you say that Food dominates your life?

SCOFF-F

.\Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ?
\Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le controle de ce que vous mangez ?
Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ?

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

.Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

ESP

Are you satisfied with your eating patterns?

.Do you ever eat in secret?

.Does your weight affect the way you feel about yourself?

.Have any members of your family suffered with an ED?

.Do you currently suffer with or have you ever suffered in the past with an ED?

5-item screening
version of the

Screening for AN:

. I worry that my feelings will get out of control
. | feel bloated after eating a normal meal

. | believe that relaxing is simply a waste of time

EDI-3 Screening for BN:
. | have the thought of trying to vomit in order to lose weight
. | have gone on eating binges where | felt that | could not stop
Answer the questions based on your experience in the last 30 days:
. Are you satisfied with your eating habits?
. Have you eaten to comfort yourself because you were unhappy?
EDS-5 . Have you felt guilty about eating?

. Have you felt that it was necessary for you to use a strict diet or other eating
rituals to control your eating?
.Have you felt that you are too fat?

Brief behavioral
and attitudinal
measures

Attitude: item de I’EAT-26:

. I am preoccupied with a desire to be thinner. (never, rarely, sometimes, often,
usually, ou always).

Comportement : combien de fois au cours des 3 derniers mois les étudiants
ont:

. Vomit pour contr6ler leur poids

. Fait des crises de boulimie. (7 options de réponse: never, less than once a
month, 1-3 times per month, once per week, 2-6 times per week, once per day,
and > once per day.)
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.When | smell a delicious food, I find it very difficult to keep from eating, even
if 1 have just finished a meal.

I deliberately take small helpings as means of controlling my weight.

.When | feel anxious, | find myself eating.

.Sometimes when | start eating, I just can't seem to stop.

.Being with someone who is eating often makes me hungry enough to eat also.
.When | feel blue, | often overeat.

.When | see a real delicacy, | often get so hungry that | have to eat right away.
.I get so hungry that my stomach often seems like a bottomless pit.

.I'am always hungry so it is hard for me to stop eating before | finish the food

TFEQ-R18 on my plate.
.When | feel lonely, | console myself by eating
.I consciously hold back at meals in order not to gain weight.
.1 do not eat some foods because they make me fat.
.I am always hungry enough to eat at any time.
.How often do you feel hungry?
.How frequently do you avoid 'stocking up' on tempting foods?
. How likely are you to consciously eat less than you want?
.Do you go on eating binges though you are not hungry?
.On a scale of 1 to 8, where 1 means no restraint in eating and 8 means total
restraint, what number would you give yourself?
. Self-reported AN,
. Self-reported BN,
. Purging,
) ) Les réponses a ces questions étaient, selon le seuil optimal, divisées en
smgle—_ltem “‘current’’ (purging for 3 months before the interview), ‘‘Narrow’’ (purging
questions for 3 months before the interview or sometime earlier) et ‘‘Broad’’ (any
purging for any time).
. ED Suspected by Others;
. Three subscales of the EDI-2 : Body Dissatisfaction, Drive for Thinness,
Bulimia;
. I am embarrassed when | am with a group of people and | am the only one
ordering food.
. | compare my body to other women’s/men’s bodies when I go to a social
gathering.
. | get very upset when | weigh myself and | have gained a few pounds.
COEDS . | can see my body getting fatter after | eat a meal
. | believe | am fatter than most people say | am
. | feel very competitive with other women/men who have better bodies than |
do.
. | feel guilty or sad after | eat something fatty
Réponses : Never, Sometimes, Half the time, Often, Always
. How many diets have you been on in the past year? (Choices were >10, 6-10,
screening 4-5,2-3,<1).
questions for | - Do you feel you should be dieting?
disordered . Do you feel dissatisfied with your body size?
eating . Do you sometimes use laxatives, diuretics, or diet pills to control your

weight?
.Does your weight affect the way you feel about yourself?
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Secret Patterns
screening tool
for BN

. Do you ever eat in secret?
Are you satisfied with your eating patterns?

PHQ-ED

. Avez-vous souvent 1’impression de ne pas pouvoir contréler ce que vous
mangez ou les quantités de nourriture que vous mangez ?

. Mangez-vous souvent, sur une période de 2 heures, ce que la plupart des gens
considéreraient comme une quantité anormalement importante de nourriture ?
Si vous avez répondu « oui » aux questions a) ou b),

. En moyenne, cela s’est-il produit 2 fois par semaine au cours des 3 derniers
mois ?

. Au cours des 3 derniers mois, avez-vous souvent agi de la maniere suivante
pour éviter de prendre du poids ?

Vous faire vomir ? Prendre plus de deux fois la dose recommandée de laxatifs
? Jeliner, ne rien manger du tout pendant au moins 24 heures ? Faire de
I’exercice pendant plus d’une heure précisément pour éviter de prendre du
poids apres avoir beaucoup trop mangé ?

. Si vous avez répondu « oui » a I’un de ces moyens d’éviter de prendre du
poids, cela s’est-il produit en moyenne 2 fois par semaine au cours des 3
derniers mois ?

SLSS-EOQ

. I disliked my body before | began to exercise
. | am dissatisfied with my performance

. | hate my body when it won’t do what I want
. If I don’t reach my goals I feel like a failure.”

Encadré 7: Signes évocateurs d’une anorexie mentale selon la

HAS.

Chez I’enfant (en I’absence de | -Ralentissement de la croissance staturale.
critéres spécifiques et des I’age | -Changement de couloir, vers le bas, lors du suivi de la courbe de

de 8 ans) corpulence (courbe de I’indice de masse corporelle).
-Nausées ou douleurs abdominales répétées.
Chez I’adolescent (outre les -Adolescent amené par ses parents pour un probléme de poids,

changements de couloir sur la | d’alimentation ou d’anorexie.
courbe de croissance staturale | -Adolescent ayant un retard pubertaire.
ou la courbe de corpulence) -Adolescente ayant une aménorrhée (primaire ou secondaire) ou

des cycles irréguliers (spanioménorrhée) plus de 2 ans apres ses
premieres regles.

-Hyperactivité physique.

-Hyperinvestissement intellectuel.

Chez I’adulte

-Perte de poids > 15 %.

-IMC < 18,5 kg/m2.

-Refus de prendre du poids malgré un IMC faible.

-Femme ayant une aménorrhée secondaire.

-Homme ayant une baisse marquée de la libido et de 1’érection.
-Hyperactivité physique.

-Hyperinvestissement intellectuel.

-Infertilité.
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Resumeé :
Le repérage précoce des troubles des conduites alimentaires (TCA) est recommandé en France mais peu réalise
en médecine générale (MG). Les raisons évoquées sont un manque de temps, d’intérét et de formation des
médecins, mais aussi les difficultés d’adressage une fois le diagnostic posé, et I’incertitude sur 1’intérét de leur
repérage.

L’objectif de cette étude était d’identifier le meilleur outil de repérage des TCA validé en soins primaires (SP),
en particulier en médecine générale.

Revue systématique de la littérature suivant les recommandations PRISMA a partir de PUBMED, EMBASE,
COCHRANE, PSYCINFO et CINAHL des études de validité des outils (2 évaluateurs en aveugle, réglement
des désaccords par consensus). Les critéres d’exclusion étaient : prise en charge hors SP, TCA secondaire, age
< 8 ans, article non original.

Parmi les 112 articles sélectionnés, 45 ont été inclus. L’analyse systématique des outils a mis en évidence
certaines faiblesses de leur validation soit méthodologique soit du résultat publié. Les 11 outils dimensionnels
identifiés ont prouvé leur validité excepté le cEAT, ils pourraient avoir leur utilité en milieu scolaire. Douze
outils de repérage brefs ont été identifiés, parmi lesquels le SCOFF était le plus étudié et I’ESP avait les
meilleures propriétés psychométriques. Les 3 outils destinés aux populations spécifiques d’athlétes, tous
américains, étaient spécifiques de leur systéme scolaire.

Le SCOFF et I’ESP étaient les instruments de choix pour le repérage des TCA en MG. Ce travail souligne la
faiblesse des propriétés psychométriques du SCOFF, alors que I’ESP avait des propriétés psychométriques
comparables voire supérieures mais pas de valeurs prédictives connues. L’ESP a été évalué dans 1 étude et
n’est pas disponible en frangais. Les 2 instruments exploraient des dimensions différentes des TCA, qui sont
discutées. Le SCOFF est I’outil le plus pertinent pour le repérage des TCA en MG. Compte tenu des contraintes
de temps en MG, valider une version bréve du SCOFF (2 questions, comme recommandées par les
recommandations britanniques) pourrait faciliter le repérage des TCA en MG.

Mots clés : Troubles des conduites alimentaires, Anorexie mentale, Boulimie, Troubles des conduites
alimentaires non spécifiés, Repérage, Dépistage, Outil de dépistage, Soins primaires.
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