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LISTE DES ABREVIATIONS 

 
AFDAS-TCA : Association Française pour le Développement des Approches Spécialisées 

des Troubles du Comportement Alimentaire 
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ANDPC : Agence Nationale du Développement Professionnel Continu 

CATTP : Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 
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DPC : Développement Professionnel Continu 
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DU : Diplôme Universitaire 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IMC : Indice de Masse Corporelle IMC = poids (kg) / taille2 (m2) 

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées 

MG : Médecin Généraliste 

MOOC : Massive Open Online Course (contenu pédagogique en ligne en libre accès) 

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

OSFED : Other Specified Feeding or Eating Disorders (Autres troubles non spécifiés de 

l'alimentation) 

TCA : Troubles du Comportement Alimentaire 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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I. INTRODUCTION  

Tout médecin généraliste, en tant que médecin de soins premiers sera un jour, ou a déjà été, 

confronté à un(e) patient(e) souffrant de Troubles du Comportement Alimentaire (TCA).  

Au cours de cette thèse, j’ai décidé d’aborder les trois principaux troubles du comportement 

alimentaire décrits par la classification DSM-5 de l’American Psychiatric Association (1)  : 

- L’anorexie mentale ; 

- La boulimie ; 

- L’hyperphagie boulimique. 

 

A. Définitions 

Les différentes critères diagnostiques des troubles alimentaires sus-cités sont décrits dans le 

DSM V(1) (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) (ANNEXE 1). 

 

L’anorexie mentale se définit principalement par une restriction des apports conduisant à un 

poids bas, avec une peur intense de prendre de poids associée à une altération de la 

perception de son propre corps, ou faible estime de soi, ou un manque de reconnaissance de 

la gravité de la maigreur. L’aménorrhée ne constitue plus un élément diagnostic du trouble, 

mais constitue un facteur de gravité. On distingue l’anorexie mentale restrictive et l’anorexie 

mentale avec accès hyperphagiques/ purgatifs. 

 

La boulimie se définit par la survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie incontrôlée 

associés à des comportements compensatoires visant à éviter la prise de poids (vomissements 

provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, jeûnes, exercice excessif). Le trouble ne 

survient pas exclusivement au cours d’une période d’anorexie mentale. 

                     

L’hyperphagie boulimique se définit par la survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie 

incontrôlée, provoquant une détresse marquée, sans utilisation récurrente de comportements 

compensatoires inappropriés comme c’est le cas dans des épisodes de boulimie, et ne 

survient pas exclusivement au cours de la boulimie ou de l’anorexie mentale. 
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B. Épidémiologie 

En France, l’anorexie mentale touche environ 1% des femmes et 0,3% des hommes. 

La boulimie atteint 1,5% des femmes et 0,5% des hommes. L’hyperphagie boulimique 

concerne environ 3% des femmes et 1,5% des hommes(2).  

 

La pandémie de COVID-19 a aggravé le fardeau des troubles de l'alimentation.  En 

France(3), une étude réalisée chez les étudiants a mis en évidence une augmentation de la 

prévalence des TCA entre 2009 et 2021 : 24,0 % en 2009, 23,1 % en 2011, 20,3 % en 2015, 

24,9 % en 2018 et 46,6 % en 2021. 

Face à l’augmentation de la fréquence des troubles du comportement alimentaire, les 

médecins généralistes, spécialistes de premier recours, vont être de plus en plus sollicités.  

 

C. Devoir et besoin de formation 

La formation médicale continue est un devoir légal et déontologique, comme le décrit 

l’article 11 du Code de déontologie médicale : « Tout médecin entretient et perfectionne ses 

connaissances dans le respect de son obligation de développement professionnel continu ».  

Le Développement Professionnel Continu (DPC) des médecins doit comporter des actions 

de formation continue, d’analyse, d’évaluation et d’amélioration de ses pratiques et de 

gestion du risque. Chaque médecin doit justifier, sur une période de trois ans, de son 

obligation de formation(4).  

 

En 2020, Natalie Touyères a interrogé les médecins généralistes de Midi-Pyrénées sur le 

dépistage et l’initiation de la prise en charge des TCA. Ces derniers ont reconnu manquer de 

connaissance en termes d’outils de repérage des troubles, et sont demandeurs de ressources 

fiables. En 2016, 55,5% des médecins interrogés en Ille-et-Vilaine sont en demande d’une 

formation sur l’anorexie mentale(5). Dans la thèse de Julia Mauhourat en 2018, 80% des 

médecins généralistes se sentent en difficulté dans la prise en charge de l’anorexie 

mentale(6). De même, les médecins généralistes des Hauts-de-France ont exprimé des 

difficultés dans l’accompagnement des patients, la communication avec l’entourage et entre 

pairs. Dans sa thèse, Romain Bouchet nous apprend que des formations existent déjà dans 

les Hauts-de-France mais sont peu choisies par les médecins généralistes(7). 
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D. Le médecin traitant, coordinateur du parcours de soins 

Le médecin généraliste est au centre de la coordination des soins et a pour missions « 

d’orienter ses patients, selon leurs besoins » et de « s’assurer de la coordination des soins 

nécessaire à ses patients » (article L.4130-1 du Code de la Santé Publique). D’après la Haute 

Autorité de Santé (HAS), le professionnel de premier recours organise les soins ambulatoires 

multidisciplinaires une fois le diagnostic posé(8)(9).  

 

L’amélioration de la formation des médecins pourrait permettre une orientation plus 

pertinente et une prise en charge ambulatoire de premier recours coordonnée par le médecin 

traitant.  

 

II. CONTEXTES ET MOTIFS DE L’ETUDE 

A. Justification de l’étude 

La prise en charge précoce des TCA constitue un enjeu de santé publique. Avec 10% de 

mortalité, l’anorexie mentale est la pathologie psychiatrique la plus létale(10).   

 

Les formations aux troubles du comportement existantes sont peu choisies par les médecins 

généralistes, pourtant en demande d’une amélioration de leurs pratiques. Pour proposer une 

formation attractive, il est nécessaire de mieux cibler les besoins des médecins généralistes 

de notre territoire.  

 

Par ailleurs, le réseau TCA Occitanie est un projet territorial en cours de développement, 

avec un appel à candidature lancé en 2022(11). Ce projet vise à structurer l’offre de soin, et 

aura également une vocation de formation des acteurs de premier recours.  

 

B. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est de recueillir les besoins de formation des médecins 

généralistes d’Occitanie, concernant les troubles du comportement alimentaire. 
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C. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de cette étude sont :  

-de déterminer les éléments d’un outil d’aide à la formation des médecins généralistes ; 

-d’identifier des acteurs de premiers recours en demande de formation sur les troubles du 

comportement alimentaire, dans le cadre de la création du réseau de soins « TCA 

Occitanie ». 

 

III. METHODE 

A. Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive. Les variables sont exprimées en nombre 

et en pourcentage.  

 

B. Population étudiée 

Ce travail a interrogé des médecins généralistes installés dans les 13 départements de la 

région Occitanie, acceptant de participer à l’étude. 

 

C. Matériel 

1. Élaboration du questionnaire 

Pour interroger le besoin de formation des médecins généralistes, nous avons réalisé un 

questionnaire Google Forms (Annexe 1). Ce questionnaire comprend 4 parties :  

- Une partie recueille des données démographiques sur les participants :   sexe, âge, 

lieu d’installation, mode d’exercice ; 

- Une partie interroge les pratiques des médecins généralistes concernant les troubles 

du comportement alimentaire ; 

- Une partie caractérise le besoin de formation des médecins généralistes, ou les freins 

à la formation pour les participants n’exprimant pas de besoin de formation ; 

- Une dernière partie traite des modalités d’une potentielle formation. 

Un pré-test du questionnaire avant diffusion a été effectué auprès de 5 médecins généralistes. 
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2. Diffusion du questionnaire  

Le questionnaire a d’abord été diffusé, par mail, aux Conseils Départementaux de l’Ordre 

des Médecins (CDOM). Certains départements ont refusé de relayer le questionnaire aux 

médecins généralistes de leur circonscription.  

Le questionnaire a alors été adressé par mail aux Communautés Professionnelles 

Territoriales de Santé (CPTS) des différents départements d’Occitanie, répertoriées sur le 

site de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) d’Occitanie 

(https://www.guichet-cpts-occitanie.org/cartographie-des-projets/). En l’absence d’adresse 

mail notée, celle-ci a été obtenue en téléphonant individuellement à chaque coordinateur des 

CPTS.  

Dans les régions avec un faible nombre de réponse, les principales maisons de santé 

pluridisciplinaires (MSP) ont été contactés par téléphone. Les anciens maîtres de stages et 

leurs associés ont également été sollicités. Enfin, le questionnaire a été diffusé sur des 

groupes de médecins via le réseau social Facebook. 

Une demande de diffusion via l’URPS a été effectuée, après 6 mois sur liste d’attente, cette 

option a été abandonnée.  

Il est difficile de déterminer le nombre de questionnaires qui sont parvenus jusqu’aux boîtes 

mails des médecins. La diffusion du questionnaire s’est effectuée entre le 19 juillet 2022 et 

le 19 octobre 2022. Deux relances ont été effectuées : le 29 août et le 3 octobre 2022.  

 

3. Recueil des données 

Nous avons pu collecter 167 réponses. Deux questionnaires étaient incomplets et ont été 

exclus. Au total, 165 réponses ont été analysées. 

 

D. Analyse statistique 

Les données recueillies ont été exportées et codées dans un tableur Excel. 

Les analyses ont été réalisées grâce au logiciel de statistique R version 4.2.2., et à la 

plateforme de statistique en ligne « BioStatTVG ». Nous avons eu recours à une analyse 

statistique descriptive classique. 

Pour les tests d’indépendance, un test de Chi 2 a été réalisé, ou un test exact de Fisher si les 

effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. Le seuil de significativité alpha retenu était de 0,05. 
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E. Éthique 

Pour effectuer cette étude, l’accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) a été obtenu, afin de recueillir les coordonnées des participants souhaitant 

être recontacté.  

S’agissant d’une étude observationnelle, celle-ci est considérée comme hors loi Jardé, et n’a 

pas nécessité l’accord du comité de protection des personnes.  

Les médecins interrogés étaient informés dans le texte d’introduction des objectifs de l’étude 

et du traitement des données. Ils pouvaient contacter l’administrateur par mail pour toute 

question.  

 

IV. RESULTATS 

A. Données démographiques 

1. Age et sexe des participants 

La figure 1 représente la distribution de la population interrogée selon l’âge et le sexe sous 

forme de pyramide des âges. La médiane d’âge des médecins interrogés était de 40 ans. 

L’âge moyen était de 42,5ans. 68% étaient des femmes (N=113), et 32% étaient des hommes 

(N=52). 

 
Figure 1-Pyramide des âges 
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2. Conditions d’exercice 

 

Parmi les médecins répondant, 21% exercent en zone rurale (n=34), 31% en zone semi-rurale 

(n=51), 25% en zone urbaine (n=42), et 23% en zone semi-urbaine (n=38). 

 

3. Lieu d’exercice en Occitanie 

 
Figure 2-Répartition des réponses en Occitanie 

La figure 2 représente la répartition des réponses selon les départements de la région 

Occitanie. Dans les départements de l’Ariège, de l’Aveyron, du Gard, du Gers, du Lot, de la 

Lozère et du Tarn, moins de 10 réponses ont été obtenues.  

 

Le tableau 1 représente les différents modes de recueil des données selon les départements, 

afin d’augmenter le nombre de réponses. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 11 

Département Nombre % 
Diffusion 

CDOM 

Nombre de CPTS 

contactées (nombre 

de médecins 

généralistes MG) 

Nombre de MSP 

contactées (nombre 

de médecins 

généralistes MG) 

Contact 

des MSU 

09-Arriège 3 2% Non 
2 CPTS 

(120 MG) 

4 MSP 

(12 MG) 
 

11-Aude 13 8% Oui 
4 CPTS 

(254 MG) 
  

12-Aveyron 7 4% ? 
4 CPTS 

(160 MG) 
 Oui 

30-Gard 8 5% Non 
9 CPTS 

(479 MG) 
  

31-Haute 

Garonne 
14 8% Non 

7 CPTS 

(720 MG) 
 Oui 

32-Gers 2 1% Non 
3 CPTS 

(54MG) 

3 MSP 

(12 MG) 
 

34-Hérault 29 18% Oui 
8 CPTS 

(598 MG) 
  

46-Lot 2 1% Non 
3 CPTS 

(157 MG) 

3 MSP 

(8 MG) 
 

48-Lozère 0 0% Non 
1 CPTS 

(22 MG) 

5 MSP 

(21 MG) 
 

65-Hautes 

Pyrénées 
32 19% ? 4 CPTS (170MG)  Oui 

66-Pyrénées 

Orientales 
27 16% Oui 

1 CPTS 

(19 MG) 
  

81-Tarn 4 2% ? 
4 CPTS 

(230 MG) 

8 MSP 

(25 MG) 
 

82-Tarn et 

Garonne 
23 14% ? 

2 CPTS 

(41 MG) 

2 MSP 

(8 MG) 
Oui 

Tableau 1-Receuil des données 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

L’échantillon de médecins interrogés comportait plus de femmes 68% que d’hommes 

32%. L’âge moyen était de 42,5 ans. Les médecins interrogés étaient également répartis 

entre des zones rurales ou urbaines. Dans les départements de l’Ariège, l’Aveyron, le 

Gard, le Gers, le Lot, la Lozère et le Tarn, moins de 10 réponses ont été obtenues. 
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B. Les pratiques des médecins généralistes 

1. Nombre de patients souffrant de troubles du comportement 

alimentaire dans la patientèle  

 
Figure 3-Nombre de patients souffrant de TCA 

 
La figure 3 représente la répartition du nombre de patients souffrant de TCA dans la 

patientèle selon le sexe des médecins interrogés. Les médecins généralistes de l’échantillon 

ont dans la majorité des cas entre 5 et 10 patients souffrant de TCA (37%, n=61) dans leur 

patientèle. 30% des médecins accompagnent entre 1 et 5 patients souffrant de TCA (n=49).  

13% des médecins ont entre 10 et 15 patients qui souffrent de TCA dans leur patientèle 

(n=21). 8% des médecins suivent entre 15 et 20 patients souffrant de TCA (n=14) et 11% 

des médecins accompagnent 20 patients ou plus (n=18). 

 

Plus de femmes ont répondu au questionnaire. La réalisation d’un test de Fisher permet de 

dire que le sexe n’influence pas le nombre de patient TCA dans la patientèle des médecins 

(p=0,64). 
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2. Nombre de patients souffrant de troubles du comportement 

alimentaire vu dans les 30 derniers jours 

 

La majorité des médecins répondant voient peu fréquemment ces patients souffrant de TCA. 

Ils sont ainsi 32% (n=52) à n’avoir vu aucun patient souffrant de TCA dans les 30 derniers 

jours, 30% à en avoir vu 1 (n= 49) et 30% à en avoir vu entre 2 et 3 (n = 49). 

 

Seulement 3% des médecins interrogés (n=5) ont vu 5 patients souffrant de TCA ou plus, et 

4% des médecins ont vu entre 4 et 5 patients souffrant de TCA (n=7). 

 

3. Rôle(s) du médecin généraliste dans la prise en charge des troubles du 

comportement alimentaire 

 

Les principaux rôles du médecins généralistes sont ceux de repérage et diagnostic à 98% 

(n=162) et d’orientation à 93% (n=154).  

Plus de la moitié des médecins estiment également avoir un rôle dans le bilan initial (65%, 

n=107), et le suivi (64%, n=105).  

Les médecins interrogés se sentent moins concernés par le traitement, qui rentre dans le rôle 

du médecin généraliste pour 16% des répondants (n=26). 

 

4. Place du spécialiste de second recours dans le parcours du patient. 

 

La majorité de l’échantillon (49%, n=81) a recours à un avis spécialisé après bilan 

complémentaire. 28% des médecins (n=47) demandent un avis spécialisé dès la première 

consultation. Aucun des médecins interrogés n’a demandé d’avis spécialisé après 

instauration d’un traitement, alors que 22% (n=36) attendent l’échec de leur prise en charge.  
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5. Recours spécialisé en fonction du trouble du comportement 

alimentaire. 

 

 
Figure 4-Orientation selon le trouble du comportement alimentaire. 

 
La figure 4 représente l’orientation spécialisée de second recours choisie préférentiellement 

par les médecins de notre étude en fonction du trouble du comportement alimentaire.  

Pour l’anorexie mentale, l’orientation se fait le plus souvent vers le psychiatre, puis le 

psychologue, suivi par l’endocrinologue-nutritionniste. Le réseau de soin apparait en 4ème 

position suivie par le diététicien et enfin le médecin généraliste formé en nutrition.  

Face à un patient souffrant de boulimie, les médecins de l’échantillon ont également recours 

au psychiatre puis au psychologue, suivi par l’endocrinologue-nutritionniste. Le diététicien 

intervient en 4e position avant le réseau de soin, et avant le médecin généraliste formé en 

nutrition.  

Devant une problématique d’hyperphagie boulimique, les patients sont adressés également 

vers un psychiatre, puis un psychologue. En 3e position le recours à l’endocrinologue-

nutritionniste et au diététicien arrivent à égalité (28%), suivi par le réseau de soin puis le 

médecin généraliste formé en nutrition. 

 

Les médecins généralistes orientent donc en majorité vers les psychiatres et les 

psychologues. Le recours à l’endocrinologue ou au diététicien intervient en 3e ou 4e position, 

sauf dans le cas de l’anorexie mentale où l’orientation vers un réseau de soin (23%, n=38) 

intervient avant le diététicien (17%, n=28). Entre 20 et 23% des médecins orientent vers un 

réseau de soin.  
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6. Connaissance de réseau de soin spécialisé pour les troubles du 

comportement alimentaire 

 

Trois médecins sur quatre (75%) ne connaissent pas de réseau de soin spécialisé dans les 

troubles du comportement alimentaire (n=123). 

 

7% des médecins ont cité leur Centre Hospitalier Universitaire (CHU) (n=12), 5% un 

établissement médico-psychologique de type Centre Médico Psychologique (CMP) ou 

Centre d’Accueil Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP) comme recours spécialisé dans 

le domaine des troubles du comportement alimentaire. Un des médecins oriente vers une 

clinique. Un autre des participants à l’étude adresse à un spécialiste libéral. 

 

Neufs médecins ont cité une association (5%) :  

- « Manger-bouger 11 » (n=2) : dispositif d’appui aux professionnels dans la prise en 

charge du surpoids et de l’obésité infantile ; 

- « Anorexie-boulimie Occitanie » (n=4) : association régionale d’Aide et de Soutien 

aux familles et aux personnes souffrant de Troubles du Comportement Alimentaire 

(Anorexie, Boulimie, Hyperphagie) ; 

- « Obésité croque santé » (n=1) : programme de dépistage et prise en charge de 

l’obésité infantile, mené par l’association COMERBI ; 

- « ABAS Anorexie Boulimie Aide et Soutient » (n=2) : association d’aide et de 

soutient pour les patients et les familles de patients de troubles du comportement 

alimentaire. 

 

Six médecins ont cité un réseau de soin (4%) :  

- « RéPoP » (n=5) : réseau de prévention et de prise en charge de l’obésité 

pédiatrique ; 

- « Réseau ado du 66 » (n=1) : réseau enfant-ado 66 pour les jeunes en difficultés 

multiples ; 

- « La 2PAO : plateforme professionnelle addiction Occitanie » (n=1) : plateforme de 

ressources en addictologie pour le territoire de la grande région Occitanie. 

Un médecin dit orienter vers le réseau de son département sans le citer. 
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Un médecin a cité « efFORMip » qui n’est pas un réseau spécialisé dans les troubles du 

comportement alimentaire, mais une association en faveur de l’intégration de l’activité 

physique dans le parcours de soins du patient en Midi Pyrénées.  

Deux noms de réseau n’ont pas été retrouvé sur Google : « rosa » (n=1) et « reseda » (n=1). 

 

Ainsi, la majorité des médecins interrogés ne connait pas de réseau de soin spécialisé dans 

les troubles du comportement alimentaire. Les autres ont surtout cité des réseaux ou des 

associations spécialisées dans l’obésité.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les médecins généralistes interrogés suivent dans la majorité des cas entre 5 et 10 

patients(e) souffrant de troubles du comportement alimentaire. Le sexe n’influence pas 

le nombre de patients TCA suivi.	60% des médecins ont vu entre 0-3 patients TCA 

dans les 30 derniers jours. 

Les médecins généralistes estiment avoir un rôle de repérage et de diagnostic, puis 

d’orientation et de suivi. Les médecins interrogés se sentent moins concernés par le 

traitement. Le recours à un avis spécialisé se fait le plus souvent après bilan 

complémentaire. L’orientation se fait en priorité vers des spécialistes de la santé 

mentale (psychiatres et psychologues). Trois médecins sur quatre ne connaissent pas 

de réseau de soin spécialisé dans les troubles du comportement alimentaire. 
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C. Les besoins de formation 

1. Formations complémentaires concernant les TCA 

Parmi les médecins interrogés, 75% (n=123) n’ont pas effectué de formation 

complémentaire concernant les troubles du comportement alimentaire après la fin de leurs 

études.  

Parmi les médecins qui se sont formés, 86% l’ont fait à travers des lectures et recherches 

personnelles (n=36), 10% via une formation validant le développement professionnel 

continu (DPC) (n=4), 5% via une formation ne validant pas le DPC (n=2).  

Aucun des médecins interrogés n’avait effectué de formation diplômante de type Diplôme 

Universitaire (DU) ou Diplôme Inter-Universitaire (DIU). 

 

2. Besoin de formation vis-à-vis des TCA 

La majorité des médecins interrogés expriment un besoin de formation complémentaire 

(72,7%, n=120).  

 

3. Facteurs influençant le besoin de formation 

Le tableau 2 représente l’influence de divers facteurs sur le besoin de formation.  

Le sexe influence le besoin de formation, en effet les femmes expriment de façon 

significative, plus de besoin de formation que les hommes (p=0,045). 

Les médecins qui estiment que le rôle du médecin généraliste est un rôle de suivi ressentent 

plus un besoin de formation (p=0,001).  
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  Besoin de formation Influence p value 
  Oui Non   

Sexe 
Homme 32 20 

OUI 0,045 
Femme 88 25 

Age 

25-35 47 10 

NON 0,139 
36-45 34 14 
46-55 19 13 
56-65 19 7 
≧66 1 1 

Exercice 

Rural 25 9 

NON 0,642 
Semi-rural 40 11 

Urbain 28 14 
Semi-Urbain 27 11 

Département 

9 3 0 

NON 0,651 

11 11 2 
12 6 1 
30 7 1 
31 11 3 
32 1 1 
34 20 9 
46 1 1 
65 23 9 
66 17 11 
81 4 0 
82 16 7 

Nombre de TCA dans 
la patientèle 

0 1 0 

NON 0,51 

1 à 5 39 10 
5 à 10 45 17 
10 à 15 13 8 
15 à 20 11 3 
≧20 11 7 

Nombres de TCA vus 
dans les 30 derniers 

jours 

0 40 12 

NON 0.851 
1 36 13 

2 à 3 38 12 
4 à 5 5 2 
≧5 5 0 

Rôle du médecin 
généraliste 

Repérage et 
diagnostic 118 44 NON 1 

Bilan initial 82 25 NON 0,18 
Orientation 115 39 NON 0,08 
Traitement 20 6 NON 0,777 

Suivi 86 19 OUI 0,001 
Avoir déjà fait une formation 27 15 

NON 0,223 
Ne pas avoir fait de formation 93 30 

Tableau 2-Facteurs influençant le besoin de formation 
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4. Ordre de priorité dans le choix d’une formation complémentaire 

 

Figure 5-Priorité de formation 

La figure 5 représente le classement par ordre de priorité (de 1 à 3) du type de TCA à aborder 

lors d’une formation complémentaire. Pour les médecins interrogés, l’ordre de priorité 

majoritaire place l’anorexie mentale en choix numéro 1 (63%), suivi de la boulimie (54%) 

puis l’hyperphagie boulimique (51%). 

 

5. Importance relative des sujets abordés 

Nous avons demandé aux médecins interrogés de noter par ordre d’importance, entre 0 « pas 

prioritaire » et 5 « très prioritaire », les différents points à aborder lors d’une potentielle 

formation. Nous avons calculé la moyenne pondérée pour chaque sujet, puis classé ces 

derniers par ordre de priorité dans la figure 6. 

Le dépistage, les critères d’hospitalisation et le diagnostic sont les trois sujets qui sont le plus 

prioritaires pour les médecins interrogés. Tous les sujets ont obtenu un score médian pondéré 

supérieur à la moyenne (>2,5/5), ce qui met en évidence l’intérêt porté au sujet et les besoins 

de formation. 

 

Figure 6-Classement des sujets par priorité 



 

 20 

6. Facteurs limitant la formation aux troubles du comportement 

alimentaire 

 

Concernant les médecins ne souhaitant pas de formation, le principal facteur limitant est le 

manque de temps pour 36,4% des médecins (n=16). Pour 20,5% des médecins (n=9) les 

troubles du comportement alimentaires sont des pathologies spécialisées et ils ne ressentent 

donc pas de besoin de formation. 15,9% (n=8) des médecins ont peu de patient TCA ou peu 

d’intérêt pour le sujet. 9,1% (n=4) des médecins ne souhaitant pas de formation sont déjà 

formés. 

 

 

 

 

D. Les modalités de formation 

1. Temps à consacrer à une potentielle formation 

Pour 72% des répondants (n=86) le temps d’une potentielle formation doit être de plusieurs 

heures (type soirée de formation, groupe de pairs). Dans cette étude, 16% des médecins 

(n=19) préfèreraient consacrer moins de quelques heures à la formation (type vidéo courte, 

plaquette d’information). On constate que 13% des médecins (n=15) sont prêts à se former 

pendant plusieurs jours consécutifs (type congrès, séminaire, weekends de formation).  

Enfin, le choix d’une formation sur plusieurs semaines (type DU ou DIU) n’a été retenu par 

aucun médecin interrogé.  

 

75% pourcents des médecins n’ont pas effectué de formation complémentaire concernant 

les troubles du comportement alimentaire après la fin de leurs études. 72,7% des 

médecins interrogés expriment un besoin de formation complémentaire. 

En premier lieu les médecins souhaitent aborder l’anorexie, suivi de la boulimie puis 

l’hyperphagie boulimique. Le dépistage, les critères d’hospitalisation et le diagnostic 

sont les trois sujets qui sont le plus prioritaires. Le principal frein à la formation est le 

manque de temps. 
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2. Type de formation souhaité 

La majorité des médecins, soit 63% (n=75) souhaiteraient une formation en présentiel, alors 

que 38% (n=45) ont voté pour une formation en distenciel.  

 

3. Mode de formation 

Pour 73% des médecins (n=87) la formation souhaitée devrait être sous forme de journée ou 

soirée de formation.  

Concernant trois autres modes de formation, les avis sont plus répartis :  

- 40% (n=48) en faveur du E-Learning (formation à distance via des supports écrits ou 

numérique) ; 

- 38% (n=46) en faveur des cas cliniques et groupes de pairs ; 

- 38% (n=46) en faveur du MOOC (contenu pédagogique en ligne en libre accès). 

Enfin, la formation diplômante ou certifiante n’intéresse que 2% (n=2) des médecins 

interrogés.  

 

4. Support de formation préférentiel 

Le support préférentiellement choisit pas les médecins interrogés est une combinaison de 

vidéos et résumés papier (47%, n=56), suivi par les cas cliniques (23%, n=28) et le support 

papier seul (17%, n=20). Les supports les moins choisis sont les formats vidéo (8%, n=9) et 

jeux de rôles (6%, n=7).  

 

 

 

 

 

 

 

La formation idéale serait en présentiel et de plusieurs heures (type journée/soirée de 

formation ou groupe de pairs). La formation diplômante ou certifiante n’intéresse que 2% de 

l’échantillon. Les avis sont partagés concernant les formats en E-learning, cas cliniques et 

groupes de pairs, et MOOC. Le support préférentiel est une combinaison de vidéos et 

résumés papier. 
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V. DISCUSSION 

A. Forces et limites de l’étude 

1. Forces de l’étude 

Il n’existe, à notre connaissance, aucune étude interrogeant les besoins de formation des 

médecins généralistes concernant les troubles du comportement alimentaire en région 

Occitanie. La réalisation d’un pré-test du questionnaire accroit la qualité méthodologique.  

Nous nous sommes intéressés aux trois troubles du comportement alimentaire dit typiques. 

Peu d’études ont été retrouvées sur la boulimie et/ou l’hyperphagie boulimique en médecine 

générale.  

Nous avons ciblé avec notre étude tous les départements de l’Occitanie. Les résultats étaient 

anonymes, diminuant ainsi le biais de déclaration.  

 

2. Limites de l’étude 

Notre échantillon comportait 68% de femmes et 32% d’hommes, avec un âge moyen de 42,5 

ans. Au niveau national, au premier janvier 2022, 52,5% des médecins généralistes sont des 

femmes, l’âge moyen des médecins en activité est de 50 ans(12). Notre échantillon était donc 

plus féminin et plus jeune. L’envoi du questionnaire par voie électronique a pu créer un biais 

de diffusion en ciblant des médecins plus jeunes.  

 

Il existait également un biais de représentativité : les médecins qui répondent sont plus 

enclins à se former et plus intéressés par le sujet. Par ailleurs, dans certains départements 

d’Occitanie nous n’avons pu recueillir qu’un faible nombre de réponses. Les CDOM de 

l’Ariège, du Gard, du Gers, et de la Lozère ont refusé de diffuser le questionnaire. Les 

CDOM de l’Aveyron, des Hautes Pyrénées, du Tarn et du Tarn et Garonne n’ont pas répondu 

à ma sollicitation par mail. De plus, en raison d’une diffusion via le secrétariat du médecin 

ou via les CPTS, le taux de réponse n’est pas connu.  

 

Un médecin a fait remarquer en commentaire que la question des facteurs limitants la 

formation aux TCA n’était pas à choix multiple, la faible part de patients concernés et le 

manque de temps le décourageaient à se former, il préférait en référer au spécialiste de 

second recours. Il estimait que le tarif de la consultation de médecin générale ne valorisait 

pas le traitement et le suivi de pathologies relevant d’une prise en charge spécialisée.  
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B. Données de la littérature 

1. Les rôles du médecin généraliste 

Dans notre étude, les médecins généralistes estiment avoir un rôle de repérage et diagnostic 

(98%), d’orientation (93%), dans le bilan initial (65%) et le suivi (64%). Le traitement rentre 

dans le rôle du médecin généraliste seulement pour 16% des répondants. Les besoins de 

formation ressentis placent en priorité le dépistage et le diagnostic, puis les critères 

d’hospitalisation et le suivi à long terme. On retrouve un ressenti similaire du rôle du 

médecin traitant dans la littérature(5)(13). 

 

D’après l’HAS le rôle du médecin généraliste est essentiellement le repérage des troubles du 

comportement alimentaire, puis selon ses compétences, il peut se positionner en coordinateur 

des soins ou choisir d’orienter le patient vers un confrère pour une prise en charge 

spécifique(9)(10).  

 

• Le repérage et le dépistage des troubles du comportement alimentaire 

Les personnes atteintes de TCA consultent plus fréquemment leur médecin généraliste que 

la population générale dans les 5 années précédant le diagnostic pour des plaintes somatiques 

diverses(14). 

 

Le repérage correspond à l’identification des situations à risque ou des signes cliniques 

évocateurs.  

 

Le dépistage s’adresse aux personnes décelées comme à risque de développer une 

pathologie, dans une population indemne de toute maladie. Le médecin peut interroger 

l’existence de TCA à travers une ou deux questions : « Avez-vous ou avez-vous eu un 

problème avec votre poids ou votre alimentation ? » ou « Est-ce quelqu’un de votre 

entourage pense que vous avez un problème avec l’alimentation ?»(10).  
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Le questionnaire SCOFF est recommandé par l’HAS pour le dépistage des TCA, 2 réponses 

positives sont fortement prédictives d’un TCA (ANNEXE 2). Sa sensibilité varie selon le 

type de TCA entre 93 et 100% en population étudiante et entre 93 et 95% dans une 

population de femmes âgées de 18 à 30 ans. Sa spécificité est de 94,8% en population 

étudiante et de 94% dans une population de femmes âgées de 18 à 30 ans(15). Cependant, 

en région lilloise en 2016, 90% des médecins interrogés ignoraient l’existence du 

questionnaire SCOFF, alors que plus de 85% des médecins disaient pouvoir l’utiliser dans 

leur pratique quotidienne(16). De même en 2018 dans la métropole Aix-Marseille Provence, 

90% des médecins déclaraient ne pas connaitre le questionnaire SCOFF(17). En région Midi-

Pyrénées en 2020, seulement 17% des médecins connaissent un outil permettant le dépistage 

des TCA (comme le SCOFF), et 26% un site internet validé d’aide au repérage(18). 

Par ailleurs, l’impact du dépistage systématique des TCA en population générale ou en soins 

primaires n’est pas connu(19). Un âge de détection des troubles inférieur à 19 ans est 

prédictif d’une guérison plus fréquente et plus rapide(20), faisait du dépistage un enjeu 

pronostique.  

 

Le diagnostic est confirmé par la présence des critères diagnostiques du DSM IV.  

 

• L’orientation 

Dans notre échantillon, 49% des médecins ont recours à un avis spécialisé après bilan 

complémentaire. Les médecins orientent le plus souvent leurs patient(e)s vers des 

spécialistes de la santé mentale (psychiatre et psychologues), puis vers les spécialistes de la 

nutrition (nutritionnistes et diététiciens), et enfin vers un réseau de soin.  

On retrouve dans la littérature ce type d’orientation préférentielle : spécialiste de la santé 

mentale et de la nutrition arrivent au premier plan, suivi par une institution spécialisée, et en 

dernier recours les urgences hospitalières(5). ` 

 

La boulimie et l’hyperphagie boulimique sont plutôt d’orientation ambulatoire(13). 

Cependant, en cas de critères de gravité somatique (hypokaliémie majeure) ou psychiatrique 

(état de mal boulimique, risque suicidaire) une hospitalisation s’impose(9).  

Dans l’anorexie mentale, l’identification de critères de gravité (ANNEXE 4) peut mener à 

une hospitalisation. En cas d’indication d’hospitalisation, sans critère d’urgence, un service 

de soins multidisciplinaire (associant renutrition, surveillance somatique et 

accompagnement psychosocial) sera le plus adapté.  
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Fabien Pauchet a interrogé des patients souffrant d’anorexie mentale sur le ressentis 

concernant leur prise en charge. Ces derniers se sentaient peu écoutés par le professionnel 

de premier recours, vite adressé vers un spécialiste ou des structures hospitalières 

psychiatriques pas toujours adaptées. Par ailleurs, le manque de place en hospitalisation 

générait un critère d’entrée pondéral, et les patients demandeurs de soins mais présentant un 

poids « pas assez bas » ne pouvaient être prise en charge(21). 

 

Afin d’améliorer le dépistage, l’orientation et les premières étapes de prise en charge des 

patients souffrants de troubles du comportement alimentaire, un outil a été développé par le 

CHU de Rouen : l’algorithme EXPALI. Deux réponses positives du questionnaire SCOFF 

combinées à l’Indice de Masse Corporelle (IMC) permettent d’orienter vers des catégories 

larges de TCA (restrictif, boulimique, compulsifs ou autres). L'algorithme n'a pas encore été 

validé sur une population dépistée en médecine générale(22).  

 

Le réseau TCA Poitou-Charentes propose sur son site un module d’aide au diagnostic et à la 

prise en charge de l’anorexie mentale, à destination des médecins généralistes : Anorexiclic. 

Julia Mauhourat a étudié l’utilisation du site dans sa thèse : 22% des médecins interrogés ont 

visité le site web et 95% de ceux-ci l’ont trouvé utile. Cependant, les autres TCA ne sont pas 

abordés et l’outil n’est pas encore validé par une publication(6). 

 

Le prise en charge des troubles du comportement alimentaire se doit donc d’être 

pluridisciplinaire avec une approche triple : nutritionnelle, psychothérapeutique et 

corporelle. Le patient doit pouvoir identifier le coordinateur des soins et comprendre la 

démarche engagée.  

 

• Le suivi 

Dans notre échantillon, 37% des médecins suivent entre 5 et 10 patients(e) souffrant de 

troubles du comportement alimentaire. 60% des médecins ont vu entre 0-3 patients dans les 

30 derniers jours. 

Ces chiffres sont supérieurs à ceux retrouvés dans la littérature : dans le travail de Jessica 

Peduzzi Rat, 84% des médecins généralistes suivent moins de 3 patients anorexiques(5), 

dans la thèse de Philippe Laroye, 71,7% des médecins interrogés avaient moins de 3 patients 

atteints d’anorexie mentale dans leur patientèle(17).  
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Ces données de la littérature portent uniquement sur l’anorexie mentale. Notre échantillon 

s’est intéressé aux 3 principaux troubles du comportement alimentaires, ce qui peut expliquer 

un nombre plus important de patient identifié comme « souffrant de TCA ». 

 

Concernant l’hyperphagie boulimique, l’HAS recommande un suivi d’au moins un an après 

avoir obtenue une amélioration clinique significative et précise les examens nécessaires ainsi 

que leur fréquence (9). Concernant l’anorexie mentale, en fonction de l’état nutritionnel, une 

surveillance pondérale régulière est recommandée. Le détail des examens paracliniques 

justifiés sont précisés dans les recommandations HAS. La psychothérapie doit être 

poursuivie au moins un an après amélioration clinique significative (8). 

 

Bien que les médecins généralistes aient bien identifié leurs rôles dans la prise en charge de 

troubles du comportement alimentaire, la réalité révèle un sous-diagnostic des troubles, des 

patients qui ne se sentent pas écoutés et mal orientés. Il est nécessaire de revoir la formation 

des acteurs de premier recours.  

 

2. Les besoins de formations  

• Les formations aux troubles du comportement alimentaire 

Dans notre échantillon, 75% des médecins interrogés n’avaient pas effectué de formation 

complémentaire après la fin de leurs études, et 72,7% ont exprimé un besoin de formation.  

Les médecins déjà formés l’ont fait en majorité à travers des lectures et recherches 

personnelles (86%), puis via des formations validant le DPC 10%. Seulement 5% ont réalisé 

des formations ne validant pas le DPC. Aucun des médecins interrogés n’avait effectué de 

diplôme universitaire (DU) ou diplôme inter-universitaire (DIU).   

 

En France, au cours du deuxième cycle des études médicales, les troubles des conduites 

alimentaires sont abordées dans un seul item, l’item 69, retrouvé dans le collège des 

enseignants de nutrition, et dans le référentiel de psychiatrie. Ce cours traite des 3 principaux 

troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie, hyperphagie boulimique), leur 

diagnostic, le bilan clinique et paraclinique, les critères d’hospitalisation, ainsi que la prise 

en charge. 

 



 

 27 

Au cours du 3e cycle à l’Université de Toulouse, la nutrition est enseignée à travers le 

séminaire « hygiène alimentaire et activité physique », qui n’aborde pas les troubles des 

conduites alimentaires. Un terrain de stage hospitalier en Hospitalisation de Jour de nutrition 

au CHU de Rangueil peut permettre aux étudiants d’approfondir leurs connaissances des 

TCA. A l’Université de Montpellier, il n’y a pas d’enseignement universitaire dédié aux 

internes de médecins générale, qui se rapporte aux troubles du comportement alimentaire. 

 

Une thèse menée par Lisa Franceschini a interrogé le ressenti d’un groupe d’internes, 

médecins remplaçants, et médecins généralistes installés concernant leur formation  

universitaire en nutrition(23). Ceux-ci ont évoqué une formation initiale trop chiffrée, trop 

théorique et non adaptée à la pratique ambulatoire. De même, dans la thèse de Philippe 

Laroye, 88,5% des médecins généralistes estiment que leur formation initiale concernant les 

troubles du comportement alimentaire est insuffisante(17). Plusieurs travaux ont mis en 

évidence la nécessité d’une formation aux habilités communicationnelles (19)(26). Selon les 

internes et médecins spécialistes en médecine générale Canadiens, l’amélioration de la 

formation pourrait permettre de surmonter le sentiment d’incompétence et d’impuissance 

des médecins (27).  

 

Jessica Peduzzi Rat a également interrogé les médecins de sa région sur les besoins de 

formation et leurs modalités, en se limitant à l’anorexie mentale.  Ainsi en 2016, en Ille-et-

Vilaine les médecins généralistes étaient majoritairement demandeur d’une formation à 

travers une FMC (55,4%) ou un référentiel pratique (56,6%). 38,4% souhaitaient une 

amélioration de la formation médicale initiale(5).  

 

Plusieurs diplômes interuniversitaires (DIU) troubles du comportement alimentaire existent 

en France : à Poitier/Angers/Limoges, Lille/Montpellier/Nantes. Il s’agit de formations 

payantes mais diplômantes. Le diplôme universitaire (DU) de la Fédération Française 

Anorexie Boulimie (FFAB) se déroule en présentiel à Paris, et également en distenciel.  

 

L’association « Autrement » propose un e-learning TCA payant sur 5 mois, avec des cours 

classés par pathologie et se terminant par des quiz. Les participants peuvent également poser 

des questions à des médecins et paramédicaux spécialistes des TCA. Elle propose également 

une application payante « TCA Care », pour le diagnostic et le suivi des TCA,  qu’il est 

possible de jumeler avec le e-learning(25). 
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Entre formation médicale initiale et développement professionnel continu, l’essentiel du 

besoin se trouve surtout dans une formation pratique et le développement des compétences 

de communication. La formation de deuxième cycle s’adresse à des étudiants n’ayant pas 

encore fait le choix de leur spécialité et la généralité des notions abordées semble pertinente. 

La formation de troisième cycle des internes en médecine générale pourrait être interrogée. 

Les internes utilisent leurs connaissances universitaires dans un environnement 

contextualisé, face à un patient complexe, ce qui peut susciter d’autres interrogations plus 

pragmatiques et faire naitre un besoin de formation adapté à la pratique de la médecine 

générale.  

 

  

• Les modalités de formation 

Nous avons interrogé les médecins sur les modalités d’une potentielle formation. Les 

participants sont majoritairement en faveur d’une formation de plusieurs heures, en 

présentiel, regroupées sur une journée ou soirée de formation. Les formations de plusieurs 

semaines et diplômantes (type DU ou DIU) n’ont pas séduit les médecins de l’échantillon.  

 

En effet, les formations universitaires font parties des méthodes de formations les moins 

choisies par les médecins généralistes. Dans le travail d’Elodie Rodrigues concernant les 

moyens de formation des médecins des Hautes Pyrénées en 2016, 10,7% des médecins 

avaient réalisé une formation universitaire complémentaire.  

 

De même, d’après l’étude d’Hugo-Pierre Becq, les formations hospitalo-universitaires font 

parties des méthodes les moins employées (10%)(28). Les choix de formation se portent le 

plus souvent vers des formations courtes, d’une soirée ou d’une journée(28), voir un temps 

dédié à la formation regroupé sur un weekend. Les formations les plus plébiscitées par les 

médecins sont en présentiel et basées sur des recommandations scientifiques. L’adaptation 

à la pratique professionnelle est favorisée par l’interactivité(29).  
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La question de la formation en distenciel a été posée en raison de son développement à la 

suite de la pandémie COVID 19. La formation en présentiel reste cependant le premier choix 

avec 63% des médecins en faveur dans notre échantillon, pour 38% des médecins préférant 

le distanciel. Cependant, dans la question sur le mode de formation, 40% des médecins 

étaient en faveur du E-learning et 38% en faveur du MOOC qui constituent des supports de 

formation distanciels. Il s’agissait d’une question à choix multiples.  

 

Les médecins de notre échantillon préféraient une pédagogie appuyée par un mélange de 

vidéos et de résumés papier (47%) puis les cas cliniques (23%).  

 

Une étude menée aux Etats-Unis a comparé l’impact de deux modalités de formations sur 

l’amélioration du dépistage des TCA chez les adolescents : l’apprentissage en présentiel 

suivi d’un enseignement espacé en ligne a amélioré le dépistage de manière statistiquement 

significative(30). 

Au Québec, Laurence Plouffe et son équipe ont évalué l’impact d’une formation au dépistage 

des TCA sur un échantillon de professionnels de santé (psychologues, nutritionnistes, 

infirmier(e)s). En fin de formation, les participants ont augmenté significativement leurs 

connaissances (moyennes des résultats passant de 58% à 78%), et jugés la formation utile. 

Les supports post formation (diapositives, schémas, outils de dépistages) ont été apprécié.  

Les participants ont suggéré d’inclure des formations continues en ligne et une supervision 

post-formation. La concertation avec des collègues ayant suivi la même formation est un 

facteur influençant la mise en pratique des connaissances(31).  

 

Ces expériences mettent en évidence l’importance de la supervision de la formation et de 

laisser un support aux participants.  

 

• Les freins à la formation 

Le principal frein à la formation retrouvé était le manque de temps. Cette question sur les 

freins a été adressée aux médecins ne ressentant pas de besoin de formation. Il aurait été 

pertinent d’interroger les médecins qui souhaitent se former, sur leurs limites à s’engager 

dans cette démarche.  
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Dans d’autres thèses interrogeant les médecins sur les freins à la formation en général, le 

manque de temps et les contraintes d’organisation du cabinet étaient au premier plan 

(28)(29)(31). D’autres motifs pouvaient amener les médecins à ne pas se former comme la 

méconnaissance d’un sujet, pouvant entrainer une appréhension dans le choix de la 

formation(29), le coût ou l’absence de financement de celle-ci(28). 

 

L’amélioration de la formation des médecins généralistes pourrait permettre d’améliorer le 

dépistage, le diagnostic et la prise en charge des TCA. Le manque de temps et le peu de 

patients identifiés comme ayant un TCA dans la patientèle sont souvent retrouvé comme 

freins à la formation.   

Le développement de stratégies de formation en distenciel et surtout asynchrone permettra 

peut-être au médecin de choisir le moment le plus opportun pour se former en limitant les 

contraintes d’organisation liées à son absence au cabinet. Il convient cependant de 

s’interroger sur les qualités pédagogiques et la pérennité des compétences acquises à travers 

ces interventions menées à distance.  

Par ailleurs, le peu d’accessibilité à des soins spécialisé est identifié comme une barrière au 

dépistage. Le regroupement des intervenants sous forme de réseau de soins pourrait 

permettre d’améliorer la coordination des soins et de rompre les sentiments d’isolement et 

d’impuissance du médecin généraliste.  

 

3. Les réseaux de soins TCA 

 

Le travail en équipe, dans les troubles du comportement alimentaire, semble mettre en 

difficultés les médecins généralistes français: manque de spécialistes disponibles engendrant 

un long délais d’attente avant la consultation, manque de communication avec les équipes 

spécialisées(6), manque de structure d’accueil adaptée(19). L’apparition des réseaux de 

soins dans les années 90 puis leur organisation dans les années 2000 vise à améliorer l’accès 

aux soins, la coordination, la continuité́ ou l’interdisciplinarité́ des prises en charge, pour 

une pathologie ou un problème de santé complexe(32). 

 

A travers une question ouverte nous avons demandé aux médecins de notre échantillon s’ils 

connaissaient des réseaux de soins TCA en Occitanie, 75% des médecins interrogés ont 

répondu non. Pourtant, entre 20 et 23% des médecins orientent vers un réseau de soin.  
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Parmi les structures identifiées comme spécialisées dans les TCA : 7% ont cité le CHU, 5% 

un établissement médico-psychologique (type CMP ou CATTP), et 5% une association. 4% 

des médecins ont cité un réseau de soin. Cependant, il n’existe pas de réseau TCA en 

Occitanie.  Dans les commentaires libres, 2 participants ont mis en avant le manque de 

psychiatre sur leur territoire compliquant la prise en charge, et le non remboursement des 

psychologues et diététiciens qui peut représenter un frein important pour les familles. 

• Les réseaux TCA en France 

La fédération française Anorexie-Boulimie propose sur un site un annuaire des centres de 

soins TCA par région actualisé en 2021, 13 structures sont proposées en Occitanie (33) 

(ANNEXE 5). L’association Autrement propose également une cartographie des 

professionnels spécialisés dans les TCA, essentiellement des paramédicaux(34). Dans les 

départements de l’Ariège, l’Aveyron, le Lot, la Lozère, le Tarn et le Tarn et Garonne, aucun 

spécialiste des TCA n’est référencé.  

Les structures d’accueil pour les adolescents en difficultés (RAP 31, RESADO 82, la Maison 

des Ado) ne sont pas spécialisées dans les troubles du comportement alimentaire mais 

peuvent être amené à accueillir des jeunes qui présentent ce problème, sans qu’il soit au 

premier plan.  

 

On retrouve en France essentiellement deux grands réseaux TCA :  

- Le réseau TCA francilien (Ile-de-France)(35), qui gère la ligne « anorexie boulimie 

info écoute » et organise des réunions cliniques mensuelles autour de cas complexes. 

- Le réseau TCA Poitou-Charentes, qui propose une cartographie des spécialistes, un 

DIU troubles du comportement alimentaire, et le module « Anorexiclic » outil 

d’orientation diagnostique et de prise en charge des TCA à destination des médecins 

généralistes(36).  

 

L’HAS souhaite améliorer l’organisation territoriale des soins avec l’identification d’un 

centre de référence par région (de niveau 3) et d’au moins un service de recours par 

département (de niveau 2 ou 3) avec des praticiens formés facilement identifiables que ce 

soit dans le domaine public ou privé(9).  
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L’appel à candidature de l’ARS Occitanie concernant la structuration de l’offre de soins pour 

les troubles du comportement alimentaire rejoint cette organisation en 3 niveaux(11):  

- niveau 1 : offre de proximité non spécialisée avec un rôle d’évaluation, de prise en charge 

de premier recours sur le plan somatique, nutritionnel et psychiatrique, et également 

d’orientation vers les soins les plus adaptés. 

- niveau 2 : unité de soins de proximité spécialisée, qui dispose d’une unité dédiée aux 

troubles du comportement alimentaire pour une évaluation pluriprofessionnelle somatique, 

nutritionnelle et psychiatrique, en hospitalisation et en ambulatoire. 

-niveau 3 : unité de recours spécialisée, qui regroupe les possibilités de prise en charge des 

niveaux 1 et 2 avec également une capacité de coordination des parcours de soins. Ces 

structures constituent le recours régional pour les prises en charge complexes s’appuyant sur 

des Réunions de Concertation Pluriprofessionnelles (RCP), des unités d’accueil d’urgences, 

des services de psychiatries ou encore de soins intensifs et réanimation. 

 

Les médecins généralistes ont ainsi un rôle socle dans cette organisation en niveau. La 

formation des acteurs de premier recours et la création d’une plateforme d’orientation par 

département, avec un recours au centre de référence réservé aux cas complexes pourraient 

permettre d’améliorer le parcours des patients souffrant de TCA. 

 

• Les réseaux TCA dans le Monde 

Nous nous sommes intéressés à l’organisation des soins dédiés aux troubles alimentaires 

dans d’autres pays. Le Canada, l’Australie et la Belgique sont des pays avec un niveau de 

vie comparable au notre, et dont l’organisation pourrait être inspirante. 

 

Au Canada, l’organisme national de référence le NEDIC (National Eating Disorder 

Information Center) propose une ligne d’assistance en direct par téléphone ou par chat, des 

ressources à consulter en ligne ou à télécharger (pour les patients, la famille ou les 

professionnels), ainsi qu’un référencement des centres de soins spécialisés par région(38). 

La stratégie canadienne sur les troubles de l’alimentation 2019-2029, proposée par le 

Canadian Eating Disorders Alliance (CEDA),  contient 50 recommandations autour de 6 

axes : prévention, éducation et sensibilisation du public, traitement, soutien aux soignants, 

formation, et recherche(39).  
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En Australie, une revue rapide de la littérature anglaise de 2009 à 2019 à propos des modèles 

de prise en charge des troubles alimentaires, a été réalisée afin de repenser le système de 

soins(41). Plusieurs conclusions de cette étude encouragent à une amélioration de l’offre de 

soin ambulatoire :  

- les patients qui ont reçu des soins hospitaliers plus courts suivis de soins ambulatoire ont 

signalé une amélioration légère mais significative de l’IMC (0,14 de plus) par rapport à ceux 

qui ont reçu uniquement des soins hospitaliers ; 

- après une hospitalisation, les augmentations de poids n’étaient pas associées à une 

réduction des symptômes d’anorexie mentale dans une cohorte d’adolescents, indiquant un 

besoin de soins ambulatoires/communautaires supplémentaires ; 

- les programmes de jour sont prometteurs avec une prise de poids maintenue 12 mois après 

le traitement, une diminution significative de la symptomatologie de troubles alimentaires 

entre le départ et le suivi à 2 ans, un coût des programmes de jour jusqu’à 34% inférieur aux 

services d’hospitalisation, et un meilleur maintien des patients dans leur environnement 

social ; 

- les liens entre les soins primaires et les services spécialisés ont eu un impact significatif sur 

la cohérence et la qualité des soins dans l’anorexie mentale. 

Le réseau des troubles alimentaires est encadré au niveau national par la NEDC (la 

collaboration nationale sur les troubles du comportement alimentaire), plateforme financée 

par le gouvernement qui rassemble plus de 8 000 membres(42). Elle a permis, par exemple, 

la mise en place d’un plan de traitement et de gestion des troubles de l’alimentation. Le 

médecin de premier recours (généraliste, pédiatre, psychiatre) élabore le plan de soin et 

oriente le patient vers un professionnel de la santé mentale et un diététicien pris en charge 

dans ce cadre. 

D’autres organismes ont des vocations de formation comme l’Inside Out Institute (IOI), 

financé par le ministère de la Santé du gouvernement australien (43), ou encore l’ANAZED, 

académie Australienne et Néo-Zélandaise pour les troubles de l’alimentation (44). 

 

Le réseau Belge s’est inspiré du système australien pour réorganiser la prise en charge des 

TCA en 2022, en proposant une organisation en 3 niveaux : soins primaires, soins 

ambulatoires spécialisés, et soins résidentiels. Cette organisation vise à renforcer la 

prévention, la détection précoce et à fournir des soins de haute qualité et sur mesure.   
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Deux grands réseaux TCA existent en Belgique: Eetespert crée en 2000 dans les 

Flandres(45), et CEPIA crée en 2022 pour la Wallonie, la communauté germanophone et la 

région de Bruxelles(46).  

En juin 2022, la commission pour la nouvelle politique de santé mentale des enfants et 

adolescents (COMSMEA) fait état du caractère essentiel et urgent de la coordination des 

soins, d’un besoin de remboursement de toutes les disciplines ambulatoires nécessaires, et 

de l’importance de la formation du réseau ambulatoire(48). Cette commission demande 

également la mise en place d’une ligne de soutient téléphonique spécialisée régionale pour 

les patients, et une ligne de conseil pour les professionnels au niveau national. La 

réorganisation du système tend vers une amélioration de l’offre ambulatoire avec la mise en 

place d’équipes de soutient ambulatoire, la création d’options de thérapie résidentielle, de 

jour ou multifamiliales, la création d’équipes de liaison TCA pour apporter une expertise 

lors d’une hospitalisation dans un service non spécialisé, et un meilleur remboursement des 

soins libéraux.  

 

4. Perspectives 

Le médecin généraliste constitue le pivot central dans l’organisation future des troubles du 

comportement alimentaire. Comme l’a prouvé l’étude australienne, et comme s’apprête à le 

faire le système belge, le temps est à une réorganisation des soins vers un système plus 

ambulatoires et une meilleure organisation territoriale. 

L’amélioration du repérage et dépistage vont entrainer plus de patients vers les médecins 

généralistes pour une première évaluation somatique et psychiatrique. Le médecin 

généraliste va devoir orienter le patient dans son secteur de soins en fonction de la gravité 

de la pathologie. La formation des médecins généralistes intervient à chacune de ces étapes 

pour garantir la qualité des soins.  

 

Les médecins généralistes sont en demande de formation dans la région Occitanie. Sur le 

site de l’agence nationale du développement professionnel continu il est possible de 

rechercher des formations selon la profession, la région, le sujet d’intérêt(49). Il serait 

pertinent d’étendre ce système à des formations non DPC, avec une orientation plus 

régionale, au vu de la demande majoritaire d’une formation présentielle.  
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Actuellement, la formation médicale continue constitue une obligation déontologique, mais 

sa non-réalisation n’est pas sanctionnée, et aucun contrôle de compétence n’est demandé aux 

médecins qui la réalisent. Un projet de loi vise à mettre en place une certification périodique, 

définie par l’Ordonnance n°2021-961 du 19 juillet 2021. Elle prévoit que le médecin, au 

cours d’une période de 6 ans, réalise un programme d’action concernant l’actualisation des 

connaissances et compétences, la qualité des pratiques professionnelles, l’amélioration de la 

relation soignant-patient, et la prise en compte de la santé personnelle du soignant. Les 

référentiels de certification seront élaborés par les Conseils Nationaux Professionnels 

(CNP), qui délivrent également l’attestation de conformité aux médecins ayant réalisé les 

actions nécessaires(51)(52).  

L’agence nationale du DPC fixe le 17 février 2023 les orientations prioritaires du 

développement professionnel continu pour 2023-2025. Le repérage et la prise en charge des 

troubles nutritionnels, font partie de ces axes prioritaires(53). 

 

En parallèle de ces modifications de formation, la prise en charge des troubles du 

comportement alimentaire est en pleine évolution en Occitanie. La plateforme TCA 

Occitanie en est actuellement à la phase de recrutement de ses effecteurs. 
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VI. CONCLUSION 

Alors que les troubles du comportement alimentaire sont en augmentation, les médecins 

généralistes se sentent mal formés et sont en demande d’une amélioration de leur pratique. 

Nous avons cherché à définir à travers ce travail quelle était la demande de formation des 

médecins généralistes d’Occitanie, concernant les troubles du comportement alimentaire à 

travers un questionnaire en ligne.  

 

Ainsi, 72,7% des médecins interrogés ont exprimés un besoin de formation. Les thèmes 

prioritaires étaient par ordre : l’anorexie mentale, suivi de la boulimie, puis l’hyperphagie 

boulimique. Le dépistage, les critères d’hospitalisation et le diagnostic sont les trois sujets 

qui sont les plus prioritaires. Le principal frein à la formation est le manque de temps. La 

formation idéale serait en présentiel et de plusieurs heures (type journée/soirée de formation 

ou groupe de pairs). Le support préférentiel est un mélange de vidéos et résumés papier. 

 

Les médecins généralistes estiment avoir un rôle de repérage et de diagnostic, puis 

d’orientation et de suivi. Cependant, le manque d’identification des spécialistes du territoire 

compromet l’orientation des patients. Alors que d’autres régions ont mis en place des 

réseaux de soins spécialisés dans les troubles du comportement alimentaire, ce type de 

dispositif n’existe pas encore en Occitanie et limite l’offre de soin dans certains 

départements.  

La création TCA Occitanie a été validé par l’agence régionale de santé courant 2022 et 

devrait permettre de réorganiser l’offre de soin, d’apporter une expertise dans les situation 

complexes, et de proposer des formations aux différents acteurs de premier recours dont les 

médecins généralistes.  

 

 

 

Lu et Approuvé 
Toulouse le 09 Mai 2023 
Professeur Marie-Eve Rougé Bugat 
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VIII. ANNEXES  

 

A. ANNEXE 1 : Définitions du DSM5 
 
Anorexie Mentale : 

- Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un poids 

significativement bas, 

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

- Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps (dysmorphophobie), 

faible estime de soi (influencée excessivement par le poids ou la forme corporelle), ou 

manque de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuelle. 

Dans la forme restrictive de la maladie : la perte de poids est essentiellement obtenue par le 

régime, le jeûne et/ou l’exercice physique excessif, au cours des 3 derniers mois. 

Dans le type avec accès hyperphagiques ou purgatifs on note la présence de crises 

d’hyperphagie récurrentes et/ou a recouru à des vomissements provoqués ou à des 

comportements purgatifs au cours des 3 derniers mois.  

 

Boulimie:  

-  Survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie incontrôlée. C’est-à-dire :  

• absorptions alimentaires largement supérieures à la moyenne et en peu de temps (par 

ex. moins de 2 h),  

• associées à une impression de perdre le contrôle des quantités ingérées ou de la 

possibilité de s’arrêter.  

- Mise en œuvre de comportements compensatoires visant à éviter la prise de poids 

(vomissements provoqués, prises de laxatifs ou de diurétiques, jeûnes, exercice excessif).  

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

- L’estime de soi est perturbée de manière excessive par la forme du corps et le poids.  

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

- Survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie incontrôlée. C’est-à-dire :  

• Prises alimentaires largement supérieures à la moyenne, par exemple en moins de 2 

heures.  

• Associées à une impression de perte de contrôle des quantités ingérées ou de la 

possibilité de s’arrêter.  

- Ces épisodes sont associés avec au moins 3 des éléments suivants :  

• Manger beaucoup plus rapidement que la normale,  

• Manger jusqu’à éprouver une sensation pénible de distension abdominale,  

• Manger de grandes quantités de nourriture en l’absence d’une sensation physique de 

faim,  

• Manger seul parce que l’on est gêné de la quantité de nourriture que l’on absorbe,   

• Se sentir dégoûté de soi-même, déprimé ou très coupable après avoir mangé. 

- Détresse marquée en lien avec l’existence de cette hyperphagie.  

- Les épisodes d’hyperphagie se produisent au moins 1 fois par semaine pendant au moins 3 

mois consécutifs.  

- Le trouble n’est pas associé à l’utilisation récurrente de comportements compensatoires 

inappropriés comme c’est le cas dans des épisodes de boulimie et ne survient pas 

exclusivement au cours de la boulimie ou de l’anorexie mentale. 

 
 

B. ANNEXE 2 : SCOFF 

Questionnaire SCOFF pour le dépistage des TCA : 
1.Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ? 

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

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

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

5.Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 
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C. ANNEXE 3 : questionnaire  
 

Quels sont les besoins de formation des médecins généralistes de la région Occitanie, 

concernant les troubles du comportement alimentaire (TCA) ? 

 

Bonjour, 

Interne en médecine générale, je réalise un travail de recherche sous la direction du Dr 

Florian Savignac. Ce travail porte sur les envies de formation des médecins généralistes 

d’Occitanie, concernant les troubles du comportement alimentaire. 

 

Seront abordés dans ce travail, les trois principaux troubles du comportement alimentaire : 

- l'anorexie mentale : restriction alimentaire conduisant à un poids significativement bas avec 

peur intense de prendre du poids et altération de la perception de soi. 

- la boulimie : survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie incontrôlée avec 

comportements compensatoires visant à éviter la prise de poids. 

- l'hyperphagie boulimique : épisodes d’hyperphagie incontrôlée sans comportements 

compensatoires. 

 

Il vise à préciser le contenu d’une potentielle formation, ainsi que ses modalités. 

Par ailleurs, l’identification et la formation de médecins généralistes intéressés par les 

troubles du comportement alimentaire, pourrait participer à l’étayage du réseau de soins. 

 

Si vous n’avez pas d’attente de formation, vous pouvez néanmoins répondre à ce 

questionnaire qui traite en partie de vos pratiques concernant les troubles du comportement 

alimentaire. 

 

Merci pour votre participation. 

Vous pouvez me contacter pour toute question, ou pour connaitre les résultats de cette 

enquête. 

 

Adèle Probst (adele.probst@hotmail.fr). 

Faculté de médecine Toulouse-Rangueil. 
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Les informations recueillies sont enregistrées dans un fichier informatisé par l’investigateur 

(Adèle Probst) à des finalités de recherche et feront l'objet d'une thèse d'exercice. Les 

données collectées seront communiquées aux seuls investigateurs de l'enquête. Consultez le 

site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. Pour exercer ces droits ou pour toute 

question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter notre 

délégué à la protection des données : [dpo@dumg-toulouse.fr]. 

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne 

sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

 

1 Vous êtes ?  

¨ Un homme 

¨ Une femme 

 

2 Quel âge avez-vous ?  

Réponse libre : 

 

3 Vous avez un lieu d’exercice : 

¨ Rural <2000 habitants / km² 

¨ Semi-rural 2000-5000 habitants / km² 

¨ Semi-urbain 5000-10 000 habitants /km² 

¨ Urbain > 10 000habitants / km² 

 

 

4 Dans quel département exercez-vous ?  

¨ 09-Ariège 

¨ 11-Aude 

¨ 12-Aveyron 

¨ 30-Gard 

¨ 31-Haute-Garonne 

¨ 32-Gers 

¨ 34-Hérault 

¨ 46-Lot 

¨ 48-Lozère 

¨ 65-Hautes-Pyrénées 
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¨ 66-Pyrénées-Orientales 

¨ 81-Tarn 

¨ 82-Tarn-et-Garonne 

 

5 A combien estimez-vous le nombre de patient(e) souffrant de troubles du 

comportement alimentaire (anorexie, boulimie, hyperphagie boulimique) dans votre 

patientèle ?  

¨ 0 

¨ 1-5 

¨ 5-10 

¨ 10-15 

¨ 15-20 

¨ >20 

 

6 Combien de patient (e)s souffrant de troubles du comportement alimentaire avez-vous 

vu dans les 30 derniers jours ? 

¨ Aucun 

¨ 1 

¨ 2-3 

¨ 4-5 

¨ >5 

 

 

7 Pour vous quel est le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des troubles 

du comportement alimentaire ? (plusieurs réponses possibles). 

¨ Repérage et diagnostic 

¨ Bilan initial 

¨ Orientation 

¨ Traitement 

¨ Suivi 

 

8 Le plus souvent, quand avez-vous recours à un avis spécialisé concernant les troubles 

du comportement alimentaire ?  

¨ Dès la première consultation 

¨ Après bilan complémentaire 
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¨ Après instauration d’un traitement  

¨ En cas d’échec de votre prise en charge 

 

9 Le plus souvent, vers qui adressez-vous un(e) patient(e) souffrant d’anorexie mentale 

?  

¨ Psychiatre,  

¨ Endocrinologue-nutritionniste,  

¨ Psychologue,  

¨ Diététicien,  

¨ Un réseau de soins 

¨ Médecin généraliste formé en nutrition 

¨ Je n’adresse pas le/la patient(e)  

 

10 Le plus souvent, vers qui adressez-vous un(e) patient(e) souffrant de boulimie ?  

¨ Psychiatre,  

¨ Endocrinologue-nutritionniste,  

¨ Psychologue,  

¨ Diététicien,  

¨ Un réseau de soins 

¨ Médecin généraliste formé en nutrition 

¨ Je n’adresse pas le/la patient(e)  

 

11 Le plus souvent, vers qui adressez-vous un(e) patient(e) souffrant d’hyperphagie 

boulimie ? 

¨ Psychiatre,  

¨ Endocrinologue-nutritionniste,  

¨ Psychologue,  

¨ Diététicien,  

¨ Un réseau de soins 

¨ Médecin généraliste formé en nutrition 

¨ Je n’adresse pas le/la patient(e)  

 

12 Quel(s) réseau(x) prenant en charge les troubles du comportement alimentaire 

connaissez-vous ?  

Réponse libre :  
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13 Avez-vous effectué des formations complémentaires concernant les troubles du 

comportement alimentaire après la fin de vos études ? 

¨ Oui, formation validant le développement professionnel continu (DPC)  

¨ Oui, formation ne validant pas le développement professionnel continu (DPC) 

¨ Oui, formation diplômante (diplôme universitaire DU, ou diplôme interuniversitaire 

DIU) 

¨ Oui, lectures et recherches personnelles 

¨ Non 

 

14 Exprimez-vous un besoin de formation complémentaire vis-à-vis des troubles du 

comportement alimentaire ? 

¨ Oui 

¨ Non 

 

 

Si oui : rubrique 2 

 

Si non : rubrique 3 

 

 

Rubrique 2 : évaluation de vos besoins de formation 
 

15 Si oui, quel(s) trouble(s) du comportement alimentaire aimeriez-vous approfondir (par ordre 

de priorité) ? 

¨ Anorexie mentale 

¨ Boulimie 

¨ Hyperphagie boulimique` 
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16 Quelle est pour vous l’importance relative des sujets à aborder ?  

 

IMPORTANCE RELATIVE DES SUJETS A ABORDER 

Pas prioritaire                                                                               Très prioritaire 

0 1 2 3 4 5 

REPERAGE ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

DEPISTAGE ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

DIAGNOSTIC ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

EVALUATION CLINIQUE ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

EVALUATION BIOLOGIQUE ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

CRITERES 

D’HOSPITALISATION 
¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

SOINS SOUS CONTRAINTE ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

PRISE EN CHARGE 

MEDICAMENTEUSE 
¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

PRISE EN CHARGE 

NUTRITIONNELLE 
¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

PRISE EN CHARGE 

PSYCHOLOGIQUE 
¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

RELATIONS AVEC LA 

FAMILLE 
¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

SUIVI A COURT TERME ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

SUIVI A LONG TERME ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17 Quel temps consacreriez-vous préférentiellement à une formation concernant les troubles du 

comportement alimentaire ? 

¨ Moins de quelques heures (typé vidéos courte, plaquettes d’information) 

¨ Plusieurs heures (type soirée de formation, groupe de pairs) 

¨ Plusieurs jours consécutifs (type congrès, séminaire, weekends de formation) 

¨ Plusieurs semaines (type DU ou DIU) 

 

 

18 Quel type de formation souhaiteriez-vous ?  

¨ Formation en distanciel 

¨ Formation en présentiel 
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Rubrique 3 : Vous n’avez pas de besoin de formation 
 

22 Si non quels sont pour vous les facteurs limitants une formation complémentaire ?  

¨ J’ai déjà effectué une/des formations(s) complémentaire(s) concernant les troubles du 

comportement alimentaire 

¨ Je manque de temps 

¨ J’ai peu d’intérêt pour le sujet 

¨ Je préfère laisser la main au spécialiste 

¨ J’ai peu/pas de patient souffrant de troubles du comportement alimentaire dans ma 

patientèle 
 

23 Merci pour votre participation ! Des commentaires, des suggestions ?  

Texte libre :  

 

 

19 Quel mode de formation souhaiteriez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

¨ Journée(s)/Soirée(s) de formation 

¨ Cas cliniques et groupes de pairs 

¨ E-learning : formation à distance via des supports écrits ou numériques 

¨ MOOC : contenu pédagogique en ligne en libre accès 

¨ Formation diplômante ou certifiante 
 

20 Quel support de formation vous conviendrai le mieux ?  

¨ Support papier 

¨ Vidéos  

¨ Vidéos + résumés papiers 

¨ Cas cliniques 

¨ Jeux de rôles 
 

21 Souhaitez-vous être recontacté pour tester le module de formation ?  

¨ Oui 

¨ Non 
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D. ANNEXE 4 : Critères d’hospitalisation dans les troubles 
du comportement alimentaire 

 

Anorexie mentale : recommandations HAS Juin 2010. 
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E. ANNEXE 5 : Structures TCA en Occitanie selon la 

Fédération Française Anorexie-Boulimie 
 
Dans le Gard : le pôle psychiatrique du CHU de Nîmes (30). 

Dans le Gers : le centre hospitalier du Gers (32). 

En Haute Garonne : 

- L’association les petits poids à Toulouse : propose, pour les patients souffrant de 

TCA, des consultations avec des diététiciens ou des psychologues, des ateliers d’art-

thérapie, des groupes de parole. Les consultations sont toutefois payantes(54). 

- Le CATTP RECIFS à Toulouse : centre de soin de jour avec une équipe 

pluridisciplinaire composée d’un psychiatre coordonnateur, d’une infirmière, d’une 

diététicienne, d’un psychologue, d’autres intervenant. Les patients ne peuvent être 

adressés vers ce centre que par un psychiatre ou un psychologue qui les suit en 

externe(55). 

- La clinique Castelviel à Castelmaurou : elle dispose d’une unité d’hospitalisation 

spécialisée dans les TCA, ou propose des hospitalisation de jour destinées 

spécifiquement aux personnes souffrant de troubles du comportement 

alimentaire(56). 

- L’hôpital des enfants à Toulouse 

- L’unité de nutrition du centre hospitalo-universitaire de Rangueil à Toulouse 

- Le service universitaire de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (SUPEA) à 

Toulouse 

Dans l’Hérault :  

- La clinique Stella à Verargue : elle dispose d’une unité troubles du comportement 

alimentaire pour hospitalisation(57). 

- Le CHU Saint Eloi à Montpellier  

- Le service hospitalo-universitaire de nutrition de l’hôpital Lapeyronie à Montpellier 

Dans les Pyrénées Orientales : 

- le pôle pédiatrique de Cerdagne :  à Cabestany pour une hospitalisation à temps 

partiel, à Osseja pour une hospitalisation complète(58). 
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