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1 Introduction

La santé mentale des adolescents est un champ trés peu étudié et ceci s’explique pour
plusieurs raisons. La premicre est relative au manque de définition du champ de la santé
mentale et la deuxiéme au manque de définition de 1’adolescence. Ces difficultés de définition
d’objet d’étude rendent difficile la mesure et la surveillance des taux de prévalence des
troubles psychiatriques dans la population générale et plus particulierement chez les
adolescents.

L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire apparaissant le plus souvent a
I’adolescence, au premier rang des pathologies psychiatriques mettant en jeu le pronostic
vital',

Les traitements mis en place pour cette pathologie sont le plus souvent ambulatoires, mais
dans les cas les plus graves, en cas d’échec ou d’impossibilité des soins ambulatoires, une
hospitalisation s’impose®>. Or, le devenir de ces sujets est trés préoccupant car il est reconnu
que I’hospitalisation est un facteur de devenir péjoratif dans 1’anorexie mentale, en
comparaison avec le suivi en ambulatoire'. Ainsi, améliorer les prises en charges hospitaliéres
et comprendre 1’issue si négative, est une priorité*.

Il n’existe que peu de données dans la littérature sur les facteurs pronostics du devenir des
patients ayant été hospitalisés pour anorexie mentale*. Un seul est unanimement reconnu : un
indice de masse corporel inférieur a 13 kg/m? a ’entrée dans les soins est lié a un devenir plus
péjoratif®. Il n’existe pas d’indicateurs permettant de détecter parmi les sujets hospitalisés
ceux a risque d’évolution plus grave.

La définition de I’anorexie mentale a varié¢ au fil du temps. Selon les critéres de recherche
actuel, sa définition associe des critéres pondéraux, une perception altérée du poids et /ou de

I’image corporelle, et une aménorrhée. Il existe une forme avec ou sans crises de boulimie.



C’est une pathologie intriquant une symptomatologie physique manifeste (lice a la
dénutrition) et des difficultés psychologiques concomitantes d’intensité et de nature variable?.
Au CHU de ROUEN, les adolescents nécessitant d’étre hospitalisés pour anorexie mentale
sont pris en charge dans I’unité de psychopathologie et de médecine de 1’adolescent.

Ce travail étudie les caractéristiques cliniques des adolescents hospitalisés dans 1’unité entre

2005 et 2011 afin de faire un bilan des pratiques de 1’unité.

1.1 Données actuelles sur I’anorexie mentale

1.1.1 Emergence du concept d’anorexie mentale®’

La définition moderne de ’anorexie mentale découle d’un processus d’historisation ayant vu
le jour au XVI®™ siécle. Elle est décrite comme une maladie depuis le début du XVIII*™
siecle.

L’étiopathologie de I’anorexie mentale a suivi les courants théoriques développés au fil du
temps en psychiatrie : la psychanalyse, le féminisme, le courant systémique, le
comportementalisme, la génétique, et le cognitif.

Depuis les années 1960, les recherches se sont multipliées, accordant a ce trouble des causes

multifactorielles®.

1.1.1.1 Du XI®™ au XIX®™¢ si¢cle

Jusqu’au XVI®™ siecle, des cas de femmes jelinant étaient retrouvés dans les sources

théologiques’. Sours, en 1980'°, signalait, au XI°™ siécle, la description par Avicenne du
traitement d’un jeune prince souffrant d’anorexie dans un contexte dépressif®.
Du XVIm® au XVIII*™ siécle, les causes surnaturelles restaient les explications les plus

utilisées pour justifier les situations.



Le premier auteur a avoir établi un tableau clinique détaillé fut Morton en 1689%!112 1]
décrivit, dans son livre Phtisiologia or a treatise of consumptions, un cas de jetine secondaire
a un régime. Il nomma cet état «consomption nerveuse» (ou «phtisie nerveuse») et énongait la
trilogie des symptomes : perte de 1’appétit, aménorrhée, amaigrissement (associés a une
hyperactivité, une constipation et une cachexie)'.

Ce n’était qu’au milieu du XIX®™ siécle, dans un souci classificatoire, que naissait le concept
d’anorexie nerveuse. Le jeline souleva alors I’'intérét du corps médical. La privation
alimentaire commengait a étre congue comme une maladie psychiatrique qui devint alors une
entité clinique avec les comptes rendus de Gull'* (1873) et de Laségue!® (1873).

Gull inventa le terme d’anorexia nervosa que Lasegue transforma en anorexie hystérique.
Cette formule fut remplacée plus tard par Huchard par le terme d’anorexie mentale (1883).

Charcot, en 1885, fut le premier a prescrire I’isolement et la séparation.

1.1.1.2  Au XXéme siecle

Suite a la publication par Simmonds, en 1914, d'un cas de cachexie avec panhypopituitarisme,
certains virent, dans 1’anorexie mentale, 1'expression d'une insuffisance hypophysaire a traiter
par des extraits glandulaires. Simmonds découvrit la cachexie hypophysaire qui correspondait
a des Iésions de la glande pituitaire chez une femme amaigrie décédée. Dés lors, tous les
troubles de malnutrition furent attribués a des troubles d’origine endocrinienne. Les
endocrinologues considérérent donc 1’anorexie mentale comme un trouble organique
nécessitant un traitement a base d’hormones. Mais cette explication fut vite dépassée lorsque
les médecins s’apergurent que les hormones ne guérissaient pas du trouble.

Ultérieurement, certains auteurs assimilérent I'anorexie mentale a d’autres troubles
psychiatriques comme la névrose hystérique, la dépression, la névrose obsessionnelle ou plus

tard le trouble obsessionnel compulsif. Ces idées furent rapidement abandonnées.



L’¢évolution du concept d’anorexie mentale fut marquée, plus tard, par la description de
Sheehan, en 1938, qui considéra I’anorexie mentale comme un trouble d’origine psychique. Il
décrivit la nécrose antéhypophysaire et différencia les cachexies par nécroses hypophysaires
ischémiques des anomalies endocriniennes observées dans 1’anorexie mentale. L’inefficacité
des traitements hormonaux était patente alors que les psychiatres qui utilisaient 1’isolement
proné par Charcot obtenaient de meilleurs résultats.

Par la suite, des études psychopathologiques inspirées du modele psychanalytique apparurent.
En 1940, Waller, Kaufman et Deutsch firent une association entre les troubles de
I’alimentation, les conflits familiaux ainsi que des difficultés d’adaptation a la vie d’adulte.
Boutonnier et Lebovici, en 1948, observérent un role pathogene de la relation a la mere.

Le symposium de Gotteingen (1965), organisé sous la direction de Meyer et Feldman, marqua
un tournant dans la conception psychopathologique de I’anorexie mentale.

A partir des années 1960, un effort de classification et de description précise de 1’anorexie
mentale fut réalisé. Les études devinrent quantitatives.

King montra que pour les sujets atteints d’anorexie mentale, le jeline était un plaisir. Il mit en
exergue le role essentiel des facteurs psychologiques et remarqua une relation parent-enfant
perturbée dans cette population.

Bruch avec son ouvrage les yeux et le ventre’, en 1975, montra qu’il y avait une importante
perturbation de I’image du corps dans cette maladie et analysa I’anorexie en reprenant la
théorie du contrdle social. Les critéres de Bruch déterminaient une conception relationnelle et
développementale associant : un trouble de I’image du corps, per¢u comme trop gros ; un
trouble des perceptions introspectives ; un sentiment d’impuissance, d’inefficacité¢ et de

dépendance avec la sensation d’étre incapable d’influencer son environnement.



Kestemberg et Decobert, publiérent la faim et le corps'® en 1972. Ce travail représentait la

premicre grande contribution psychanalytique frangaise a I’étude de 1’anorexie mentale. Dans

cet ouvrage, I’anorexie mentale était considérée comme :

- Un refus de nourriture avec la lutte contre I’embonpoint dans le but d’atteindre
I’autonomie et la puissance par le contrdle du corps et de ses fonctions.

- Une perturbation dans 1’image du corps et dans les proportions.

- Une perturbation dans 1’exactitude de la perception ou de I’interprétation cognitive des
stimuli apparaissant dans le corps.

- Une désorganisation nutritionnelle : une alternance de refus de la nourriture et de crises de
boulimie.

En 1979, Russell isolait la boulimie nerveuse de 1’anorexie mentale. Il se dégagea alors

progressivement des descriptions cliniques différenciant 1’anorexie mentale restrictive de

I’anorexie mentale avec des crises de boulimie.

1.1.2 Epidémiologie
Comme nous l'avons vu précédemment, 1'anorexie mentale est une maladie décrite depuis

longtemps. Cependant, son épidémiologie reste mal connue, notamment sa prévalence exacte.

1.1.2.1 Mortalité et morbidité

Les études épidémiologiques sont peu nombreuses en France, mais selon les données

internationales disponibles, elle touche entre 0,9% et 2% de la population!’2°

et représente la
pathologie psychiatrique mettant le plus souvent en jeu le pronostic vital'.
Le taux de mortalité le plus souvent relaté dans la littérature médicale se situe entre 4 et 10%,

soit sept a douze fois supérieur au taux observé dans la population générale aux mémes ages

et il augmente avec le temps?!.



Les ¢études menées sur le long terme, en population clinique, montrent qu’apres 20 ans de
suivi, le taux de mortalité peut atteindre 20%%2.

La morbidité est, elle aussi, considérable a long terme autant sur le plan somatique (troubles
de la fertilité, ostéoporose précoce, mauvaise état dentaire), que psychique (dépression,
suicide) ou social (ruptures familiale, scolaire et sociale)*>?*.

L’idée précongue que cette pathologie serait en expansion dans les sociétés occidentales est
remise en cause, surtout depuis les années 1980"°.

Une étude de Lucas®® (1999) montre que, selon les dges pris en compte, la fréquence varie. Il
conclut a une augmentation chez les femmes agées de 15 a 24 ans et a une stagnation pour les

plus de 25 ans et les gar¢ons mais récuse toute notion d’épidémie.

1.1.2.2 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques

1.1.2.2.1 Répartition selon le sexe et l'dge

L'anorexie mentale apparait rarement avant la puberté, c'est une pathologie de 1'adolescent et
du jeune adulte.

Dans sa forme classique, dite aussi post-pubertaire ou de l'adolescence, l'anorexie mentale
touche essentiellement des jeunes femmes agées de 15 a 24 ans.

En effet, la prédominance féminine pour tout dge est nettement marquée : de 90 a 97% selon
les études. Cette prédominance semble stable et n'a actuellement aucune tendance a se
modifier?S,

Aujourd’hui, dans nos sociétés occidentales, 10% des jeunes filles autour de 18 ans présentent
des formes légéres d’anorexies spontanément résolutives en un an®’.

On connait mieux de nos jours le profil de la forme masculine de la pathologie qui reste

relativement rare, de 1'ordre de 10% des anorexies. Il peut s'agir de formes typiques d'anorexie

mais avec quelques différences. Les troubles débutent plus tot, 15 ans et demi en moyenne



(soit un an plus tot que chez les filles), la perte de poids est 1égerement plus forte avec dans un
tiers des cas un antécédent d'obésité, 'angoisse et les manifestations hypocondriaques sont
plus importantes que chez la fille?®.

L'équivalent de I'aménorrhée chez la fille est alors représenté chez le gargon par la perte de
toute libido et de toute érection?®,

I1 semble que la proportion masculine augmente trés légérement. Cette évolution pourrait étre
en partie due a l'apparition d'un modele social androgyne qui se traduit chez I'adolescent

anorexique comme le suggére Jeammet'?

«par une plus grande féminité, un investissement
plus important dans l'apparence corporelle, un choix d'orientation professionnelle singulier

(danseur, mannequin) et par une plus grande incidence de I'homosexualité a I'dge adulte».

1.1.2.2.2 Age de début

L'anorexie mentale est essentiellement une pathologie de 1'adolescence. Une étude de

Halmi® en 1972 a retrouvé deux pics de fréquence d'apparition du trouble : 14 ans et demi et
18 ans qui correspondent a deux moments importants de séparation du milieu familial (fin du
college et fin du lycée).

Dix pour cent des anorexies débuteraient avant 1'dge de 10 ans. Ces formes sont considérées
comme graves par la rigidité des mécanismes psychiques individuels et familiaux rencontrés,
la sévérité des troubles de la personnalité associés. Le retentissement somatique est important,

dominé par l'arrét de la croissance parfois irréversible.

1.1.2.2.3 Origine ethnique

On remarque que dans les populations globalement sous alimentées, la méconnaissance de
cette pathologie provient probablement du fait que l'anorexie mentale est une conduite

«signifiante», qui n'a aucun sens dans un groupe sous-alimenté®.



Ce sont les sociétés occidentales, qui procurent sécurité et satiété, qui sont les plus touchées

par la pathologie.

1.1.2.2.4 Origine sociale et milieux a risque

La distribution parmi les populations n'est pas €gale. L'anorexie mentale se rencontre avec
davantage de fréquence dans les classes socioprofessionnelles moyennes ou aisées. Ce sont
également des familles pour lesquelles la promotion sociale et la réussite scolaire ont une
grande importance®®. Les jeunes filles des classes sociales favorisées seraient plus soucieuses
d'avoir une silhouette mince que les jeunes filles de classes plus défavorisées. La silhouette
idéale est véhiculée par les médias qui ont eu tendance, depuis quelques années et surtout
dans les pays occidentaux, a présenter des jeunes femmes de plus en plus minces. Jeammet !?
rappelle que «l'image des idoles conduit a une insatisfaction de I'image de son corps, a un
éventuel conflit entre idéal et réalité» et que «la confrontation avec 1'image d'une beauté idéale
engendre de facon trés immédiate des sentiments d'hostilité, de colére et une humeur
dépressive, et ce d'autant plus que le sujet est insatisfait de son corps».

Par ailleurs, certains sous-groupes socioprofessionnels ou culturels seraient a risque : les
mannequins et certains sportifs (notamment dans les disciplines comme la danse, la
gymnastique, 1'équitation ou le marathon) qui doivent se maintenir en dessous d'un certain
seuil pondéral sous peine d'exclusion, de changement de catégorie ou de baisse de
performance’.

1.1.2.3 Facteurs familiaux

A 1'opposé d'autres pathologies psychiatriques, les divorces et séparations parentales ne sont
pas plus fréquents que dans la population générale : les familles avec des parents en couple

semblent surreprésentées.
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Statistiquement, on observe plus de troubles des conduites alimentaires dans les familles
d'anorexiques que dans les familles témoins : Bochereau rappelle une étude de Strober de
1985 qui observait trois fois plus d'anorexiques parmi les apparentés au premier degré d'un
sujet anorexique et 2,7 fois plus de boulimiques?'.

Dans une fratrie, il n'y a pas de place occupée plus fréquemment par un sujet anorexique.
D’autre part, Holland*? a montré, dans une étude publiée en 1984, qu'un jumeau d'anorexique
a un risque de 7% de développer lui-méme une anorexie s'il s'agit d'un jumeau hétérozygote,
et que ce risque s'éléve a 55% s'il s'agit d'un jumeau homozygote. Ces chiffres sont en faveur
d'une prédisposition génétique de l'anorexie mentale. Toutefois, il existe un facteur
confusionnel ; les jumeaux pouvant avoir en commun certains traits de personnalité. On sait

que la gémellité accentue les risques de difficulté d'individualisation.

1.1.3 Etiologies du trouble anorexique

L’évolution et I’amélioration de la compréhension des concepts concernant 1’anorexie
mentale ne cessent de venir enrichir les connaissances. Les modeles explicatifs contemporains
sont multifactoriels. Depuis 1981, des perspectives bio-psycho-sociales de 1’anorexie mentale
se développent, associant des facteurs d’ordre biologique, endocrinien, génétique et
socioculturel.

L'hypothése la plus consensuelle actuellement développée est que les troubles du
comportement alimentaire (TCA) sont d'origine multiple. Ces troubles se déclareraient chez
des sujets prédisposés, a la faveur de facteurs déclenchants et seraient maintenus par des
facteurs pérennisants installant un véritable cercle vicieux®.

Les facteurs prédisposants sont pour partie individuels, familiaux et culturels. Ils sont

nombreux et non spécifiques des TCA. Le plus souvent, ce sont des facteurs de vulnérabilité
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communs a d’autres troubles psychiatriques. Ils sont associés de manicre variable, et leur

présence a tous n’est pas nécessaire au développement du trouble.

1.1.3.1 Les facteurs prédisposants individuels

1.1.3.1.1 Les facteurs génétiques et/ou biologiques

Un terrain de vulnérabilité 1ié a des facteurs génétiques et/ou des anomalies biologiques
préexistants aux TCA, comme des perturbations du systeme sérotoninergique, pourrait
contribuer a favoriser le développement de TCA. Parmi les facteurs génétiques, a été
principalement impliqué, a ce jour, le polymorphisme du geéne du récepteur de la sérotonine
ou de son transporteur. Les anomalies biologiques potentiellement préexistantes au
développement des TCA seraient aussi des anomalies du fonctionnement du systeme de
neurotransmission  sérotoninergique  (potentiellement due & des particularismes
génétiques)’ >3,

Ce terrain «génético-biologique» favoriserait 1’apparition de TCA du fait de caractéristiques

psychologiques associés.

1.1.3.1.2 Les facteurs psychologiques®”

Ces facteurs psychologiques incluraient un développement psychique du sujet perturbé du fait
de son histoire (peu de contacts avec les parents ou des contacts inadaptés sur le plan
relationnel, attentes excessives de réussite de la part des parents), des traits de personnalité
prémorbides, la présence d’un antécédent de dépression ou d’anxiété, un déficit cognitif et
émotionnel, un traumatisme physique ou psychologique (incluant les abus sexuels, les
événements de vie a type de séparation). Certains ont impliqué un traumatisme périnatal ou

une prématurité importante dans quelques cas d’anorexie.
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1.1.3.2 Les facteurs prédisposants familiaux

Sur le plan familial, il y a un risque plus important de développer un TCA en cas d'antécédent
de TCA (quel qu’il soit) chez les apparentés de premier degré. La part de 1'inné et de
I’environnement dans cette transmission reste discutée. L’héritabilité génétique de ces
troubles semble indéniable**, mais reste discutée quant & son importance®>.

L’environnement familial a aussi un impact important au travers des échanges relationnels
décrits dans les facteurs individuels mais aussi par I’intérét prononcé du milieu familial pour
les régimes alimentaires et leur pratique, 1’alimentation, la silhouette, et le poids qui sont
propices au développement de TCA chez de jeunes sujets. Ces préoccupations parentales
occasionnent, dés la petite enfance, des critiques et des contraintes sur le sujet concernant son
alimentation, son poids et sa silhouette.

Enfin, on retrouve la notion de conflits familiaux particulierement importants chez les sujets
ayant développé une anorexie mentale ou une boulimie. Les traits de perfectionnisme et
d’obsessionnalité sont particulicrement fréquents dans les antécédents familiaux des sujets
souffrant d’anorexie mentale et soutiennent, 1a encore, I’hypothése d’éléments génétiques

dans la transmission de ces troubles®’.

1.1.3.3 Les facteurs prédisposants culturels

Le facteur culturel principal impliqué dans la prédisposition aux TCA est la pression
culturelle pour la minceur dans les sociétés occidentales et sa valorisation excessive dans les
médias. On signale aussi, de manicre plus marginale, I’impact potentiel de loisirs sportifs
(danse, gymnastique) ou de certains métiers (athlétisme, mannequinat) contraignants pour le

poids ou la silhouette'?.
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1.1.4 Diagnostic clinique

1.1.4.1 Critéres diagnostiques

La réalisation d'é¢tudes épidémiologiques dans le domaine de la sant¢ mentale a nécessité
I'établissement de critéres diagnostiques codifiés et reconnus par les professionnels pour
permettre des comparaisons entre les différents résultats. Dans 1’étude de 1'anorexie mentale,
les critéres diagnostiques les plus utilisés actuellement sont les critéres de la Classification
Internationale des Maladies dans sa dixiéme version®® (C.IM. 10) et les critéres de la
classification psychiatrique officielle nord-américaine, fréquemment révisée, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders? (D.S.M.IV-TR).

D’autre part, des Recommandations de bonne pratique ont été publiées par la Haute Autorité
de Santé en juin 2010. Elles s’intitulent Anorexie Mentale : prise en charge. Elles ont été
¢laborées par I’ Association Francaise pour le Développement des Approches Spécialisées des
Troubles du Comportement Alimentaire (AFDAS-TCA), la fédération francaise de

psychiatrie et I’unité Inserm 669°.

1.1.4.1.1 Critéres diagnostiques de la C.LM. 103°

Le diagnostic repose sur la présence de chacun des €léments suivants :

A. Poids corporel inférieur a la normale de 15% (perte de poids ou poids normal jamais
atteint) ou Index de Masse Corporelle de Quetelet (IMC) ou Body Mass Index (BMI) a 17,5
kg/m? au moins (rappel : IMC=P/T?, P=poids en kg, T=taille en m, la normale étant comprise
entre 20 et 25 kg/m? pour les femmes et 22 et 27 kg/m? pour les hommes). Chez les patients
prépuberes, il y a une incapacité a prendre le poids escompté pendant la période de croissance.
B. La perte de poids est provoquée par le sujet, par le biais d'un évitement «des aliments qui

font grossir», fréquemment associée a au moins une des manifestations suivantes : des
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vomissements provoqués, l'utilisation de laxatifs, une pratique excessive d'exercices
physiques, I'utilisation de coupe-faim ou de diurétiques.

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

D. Présence d'un trouble endocrinien diffus de l'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique avec
aménorrhée chez la femme (des saignements vaginaux peuvent toutefois persister chez les
femmes anorexiques sous thérapie hormonale de substitution, le plus souvent prise dans un
but contraceptif), perte d'intérét sexuel et de puissance érectile chez 'homme. Le trouble peut
s'accompagner d'un taux élevé d'hormones de croissance ou de cortisol, de modifications du
métabolisme périphérique de I'hormone thyroidienne et d'anomalies de la sécrétion d'insuline.
E. Quand le trouble apparait avant la puberté, les manifestations de cette derni¢re sont
retardées ou stoppées (arrét de croissance ; chez les filles : absence de développement des
seins et aménorrhée primaire ; chez les garcons : absence de développement des organes
génitaux). Apres la guérison, la pubert¢ se déroule souvent normalement, les régles

n'apparaissent toutefois que tardivement.

1.1.4.1.2 Critéres du D.S.M-IV-TR de I’anorexie mentale?

Les criteres du D.S.M-IV introduisent la notion de déni de la maigreur qui n'est pas
mentionnée dans les criteres de la C.I.M. 10.

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

A. Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d'un poids minimum pour
l'age et pour la taille (par exemple, 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 a un poids inférieur a 85% du poids attendu).
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B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est inférieur a la
normale.

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.

D. Chez les femmes post-puberes, aménorrhée c'est-a-dire absence d'au moins trois cycles
menstruels consécutifs. (Une femme est considérée comme aménorrhéique si les régles ne

surviennent qu'aprés administration d'hormones, par exemple cestrogenes).

Le DSM-1V distingue deux types :

- Le type restrictif (restricting type): pendant 1'épisode actuel d'anorexie mentale, le sujet n'a
pas, de maniére réguliere, présenté de crises de boulimie ni recouru aux vomissements
provoqués ou a la prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements).

- Le type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs (bingeeating /purging
type) : pendant 1'épisode actuel d'anorexie mentale, le sujet a, de maniére régulicre,
présenté des crises de boulimie et/ou recouru aux vomissements provoqués ou a la prise

de purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements).

1.1.4.1.3 Recommandations HAS 2010°

Les objectifs de ces recommandations de bonne pratique sont d’aider a :

Repérer plus précocement 1’anorexie mentale.

- Améliorer I’accompagnement du patient et de son entourage.

- Améliorer la prise en charge et 1’orientation initiale des patients.

- Améliorer la prise en charge hospitaliére lorsqu’elle est nécessaire et la prise en charge

post-hospitaliére.
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Les signes évocateurs d’une anorexie mentale ont été répertoriés dans le but d’améliorer le
repérage précoce :

- Chez I’enfant : ralentissement de la croissance staturale, changement de couloir vers le bas
lors du suivi de la courbe de corpulence (courbe de I’'IMC), nausées ou douleurs abdominales
répétées.

- Chez I’adolescent : adolescent amené par ses parents pour un probléme de poids,
d’alimentation ou d’anorexie, adolescent ayant un retard pubertaire, adolescente ayant une
aménorrhée (primaire ou secondaire) ou des cycles irréguliers (spanioménorrhée) plus de

deux ans apres ses premieres regles, hyperactivité physique, hyperinvestissement intellectuel.

1.1.4.2 Diagnostic clinique

Le diagnostic d'anorexie mentale est avant tout un diagnostic positif et non un diagnostic

d'exclusion.

1.1.4.2.1 Présentation clinique

L'anorexie mentale se caractérise par la remarquable unité d'expression de la conduite
anorexique. On remarque une constance du tableau clinique au travers des €poques et des
pays. Il se constitue en trois a six mois, apres une période de désir d'entreprendre un régime
pour perdre quelques kilos jugés superflus mais souvent non objectivables ou une période de
diete en raison de troubles digestifs allégués comme une pesanteur gastrique, des nausées ou
des gastralgies. Ce projet initial de réduire la ration alimentaire est en général accepté par la
famille. Parfois, un événement traumatique est incriminé comme déclencheur de la conduite :
conflit ou séparation conjugale, ¢loignement du milieu familial, naissance, deuil, échec ou

réussite a un examen, premicre relation sentimentale, critiques concernant le poids.
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Plus ou moins rapidement, la restriction alimentaire s'accentue et le syndrome anorexique
devient évident.
Ce syndrome associe la triade classique indispensable au diagnostic: anorexie,

amaigrissement et aménorrhée, a des manifestations psychologiques :

La conduite anorexique

Il s'agit d'une conduite active de restriction alimentaire. L'adolescent cherche a controler cette
faim, ressentie de facon intense. Ce n'est que plus tardivement que s'installe une véritable
anorexie avec perte de l'appétit. Ce refus alimentaire est le plus souvent nié, rationalisé¢ ou
caché et progressivement toute une série de comportements typiques autour de l'alimentation
et du repas apparait.

En effet, le comportement alimentaire se modifie avec toujours comme objectif : ne pas
consommer de calories. L'anorexique sélectionne de plus en plus ses aliments, les trie
consciencieusement et patiemment selon des critéres personnels, disséque les morceaux en
petites portions.

Quand l'anorexique participe au repas familial, il devient alors extrémement long du fait de
ces comportements qui sont de plus en plus difficiles a supporter par la famille. Par ailleurs,
I'anorexique impose souvent des contraintes de repas a tous : respecter un horaire précis et
fixe. Les repas familiaux sont souvent source de tension et de conflits.

I apparait chez le malade un intérét exagéré, obsédant pour tout ce qui a trait a la nourriture.
Il prend plaisir a faire la cuisine pour le reste de la famille, essentiellement des plats riches en
calories comme la patisserie. La cuisine devient méme parfois son territoire exclusif ou il gére
les approvisionnements, la composition des repas familiaux qu'il ne partage pas avec le reste

de la famille. L'anorexique connait avec précision tous les apports caloriques de chaque
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aliment et compte en permanence les calories ingérées et celles qu'il ingerera lors des repas a

venir.

L'amaigrissement

I1 est la conséquence de 1'anorexie. Il dépasse souvent 15 a 20% du poids initial et peut aller
jusqu'a 50% du poids initial dans les formes cachectiques.

Les patients peuvent dénier leur maigreur, se trouvant encore trop gros alors que leur déficit
pondéral est majeur. Tous sont insatisfaits de leur silhouette. Un trouble de perception de
I’image de leur corps est constant. Les patients se plaignent trés souvent de
dysmorphophobies localisées. Ces distorsions rendent compte de 1’absence d’inquiétude sur

leur état de santé, et la gravité de leur équilibre somatique.

L'aménorrhée

Son apparition est constante.

Elle est définie par un arrét de trois mois des cycles menstruels antérieurement réguliers ou un
arrét de six mois quand les cycles étaient irréguliers.

Elle est primaire quand la jeune fille n’a jamais été réglée ou secondaire, cas le plus fréquent.
Elle peut précéder le début de I’anorexie, le plus souvent en étre concomitante, ou suivre son
installation de quelques mois®'.

La prise d’oestroprogestatifs a visée contraceptive par de nombreuses patientes peut modifier
ce symptdme. Sa place est discutée actuellement parmi les criteres diagnostiques de la
maladie.

La dénutrition n’est pas seule a expliquer I’apparition de ’aménorrhée. Sa survenue semble
également liée a un phénomeéne psycho-dépendant agissant au niveau central sur 1’axe cortico-

hypothalamo-hypophysaire®’.
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Pendant la maladie, a sa phase d’état, les patientes sont souvent indifférentes a leur
aménorrhée et expriment parfois une satisfaction a ne pas avoir de menstruations, signe

majeur d'une féminité qu'elles se refusent.

L'hyperactivité physique

Les besoins méconnus du corps, les privations contrélées, [’excitation, les troubles
émotionnels engendrés par le manque de nourriture sous-tendent I’hyperactivité physique. Les
patientes refusent de reconnaitre la fatigue et le besoin de sommeil. Cette activité sert aussi a
perdre des calories et a réguler le poids. Elle est souvent automatique, sans plaisir,

douloureuse et solitaire (longues marches a pied, jogging, pompes...).

L’hyperinvestissement scolaire

I1 est réalis¢ dans un objectif de performance. Les résultats sont souvent bons voire brillants.
La fatigue liée a la dénutrition, I’envahissement psychique par les pensées alimentaires vont
néanmoins les faire chuter.

Cet hyperinvestissement intellectuel renforce un isolement social.

Manque de confiance en soi et sentiment d’inefficacité

Ce sentiment décrit par Bruch’ (1994), envahit toutes les pensées et les activités. Les patients
ne croient agir qu’en réaction aux exigences venant des autres. La peur de décevoir est
toujours la. Ce sentiment est en opposition avec la description de leur développement

habituellement précoce.

Troubles de la sexualité

Le peu d’intérét pour la sexualité, refoulée, désinvestie ou crainte est généralement décrit.
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Vie relationnelle

La dépendance apparait surtout au niveau relationnel, de fagon paradoxale entre une
revendication affective déniée (peur des séparations, autonomie apparente) et un sentiment
d'étre sous lI'emprise de l'autre. Pour s'assurer un illusoire controle de sa sphére affective,

l'adolescent se replie.

1.1.4.2.2 Examen physique

L'examen physique est indispensable non seulement pour éliminer une pathologie organique
mais aussi pour évaluer le retentissement somatique du trouble de la conduite alimentaire et
estimer la perte pondérale.

II est fréquent que les apports protéiques soient en partie conservés pendant les premiers mois
de la maladie au contraire des apports glucidiques et lipidiques, expliquant en partie la
fréquente tolérance somatique a I'amaigrissement important.

Les signes cliniques a évaluer sont, par ordre de fréquence :

- L’¢état général : asthénie, ralentissement idéomoteur.

- L’intensité de 1’amaigrissement, apprécié¢ par I’IMC. La limite inférieure a la normale est de
18 kg/m?. Un IMC inférieur a 13 kg/m? doit faire discuter une hospitalisation.

- La silhouette amaigrie voire squelettique avec fonte des tissus adipeux et musculaires qui
fait saillir les reliefs osseux sous-jacents. Les escarres aux points d’appui, les 1€sions cutanées
et les hématomes doivent étre recherchés.

- L’hypothermie avec un trouble de la thermorégulation.

- Les troubles trophiques : lanugo, hypertrichose, cyanose des extrémités, troubles des
phanéres, chute des cheveux

- Les signes de déshydratation, présents chez les patients qui jeinent et boivent peu.
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- La rétention hydrosodée, entrainant souvent des cedémes des membres inférieurs et des
lombes (conséquences d’une hypoprotidémie).

- L’instabilité hémodynamique avec une bradycardie (< 60 battements/min) quasi constante et
une hypotension artérielle. L’intensité¢ de ces signes est proportionnelle a la réduction de la
masse du muscle cardiaque. Une hypotension orthostatique est fréquente, c’est la cause

principale des malaises qui peuvent survenir chez ces patients.

I faut toujours rechercher des signes cliniques secondaires aux vomissements présents dans
certaines formes d'anorexie mentale :

- Des callosités sur la face dorsale des mains apparaissent en raison du contact des mains avec
les dents lors des vomissements.

- Une dermatite périlinguale.

- Une hypertrophie des glandes parotides.

- Une périodontite.

- L'érosion de 1'émail des dents et des caries.

- L'hypokaliémie secondaire aux vomissements qui peut entrainer des troubles du rythme

cardiaque.

1.1.5 Thérapeutiques

Du fait de I’étiologie multifactorielle du trouble et de ses conséquences multiples, des soins
multidisciplinaires sont recommandés pour une prise en charge optimale de 1’anorexie
mentale’. Les recommandations internationales vont dans ce sens’®. Une prise en charge
multidimensionnelle doit étre réalisée :

- Evaluation initiale compléte (physique, psychologique, psychosociale, développementale,

familiale).
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- Modalités de soins multiples (chimiothérapique, nutritionnelle, psychothérapeutique
individuelle, de groupe et familiale).

Du fait du déni des troubles par le patient et des réticences fréquentes de 1’entourage, la prise

en charge initiale peut-étre difficile. Il est donc indispensable que le praticien établisse des le

début, les conditions d’une alliance thérapeutique avec I’adolescent et sa famille pour

optimiser les soins proposés.

I1 est recommandé que les soins soient assurés par une équipe d’au moins deux soignants dont

le socle commun est :

- un psychiatre ou un pédopsychiatre ou un psychologue pour la prise en charge de la

souffrance psychique et des comorbidités psychiatriques fréquentes.

- un somaticien, médecin généraliste ou pédiatre.

1.1.5.1 Obijectifs du traitement

Les objectifs de traitement sont multiples :

Traiter le trouble de conduite alimentaire

Il faut prendre en charge rapidement ce symptome majeur de la pathologie pour éviter
I’apparition de ses conséquences directes: les complications physiques graves parfois
irréversibles voire mortelles et 1’apparition de complications psychologiques (syndrome
dépressif, idées suicidaires). Bruch’ insiste sur le fait que I’amélioration de 1’état nutritionnel
doit étre un préalable a toute approche thérapeutique dans la perspective d’une prise en charge
la plus globale possible, tout en sachant que cette prise de poids ne suffit en aucun cas a une

amélioration durable.
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Prendre en charge les troubles psychologiques sous-jacents

Le versant psychologique est important afin d’obtenir une action durable sur I’amélioration

symptomatique. Le but est d’aider 1’adolescent a comprendre et a coopérer a sa réhabilitation

physique et nutritionnelle pour réduire le risque physique.

Pour cela, les objectifs sont :

- Comprendre et modifier les attitudes dysfonctionnelles liées au trouble alimentaire pour
encourager le gain de poids et tendre vers une alimentation équilibrée.

- Améliorer les relations sociales et interpersonnelles.

- Traiter les éventuelles comorbidités psychiatriques et le mode de fonctionnement des
personnalités pathologiques qui contribuent a renforcer ou a maintenir les troubles du

comportement alimentaire.

Accompagner la famille

La prise en compte des familles est primordiale'?. Plusieurs formes de thérapies impliquant la
famille et I’entourage ont été développées. Il peut s’agir d’'un accompagnement régulier par
des consultations parentales et parents-adolescent ou par un travail de thérapie familiale. Le
groupe de parents d’adolescents anorexiques permet également de mobiliser les parents en
leur permettant de partager une expérience commune. Ces différentes thérapies ont pour
objectifs de redéfinir les espaces, repréciser les limites générationnelles et renforcer les

compétences parentales.

1.1.5.2 Modalités du traitement

Les modalités de traitements ont évolué depuis I’individuation de cette pathologie. L histoire
des soins est intimement liée a 1’évolution du concept de la maladie au fil du temps. D’abord

trés coercitives et contraignantes, les méthodes de traitement se sont peu a peu assouplies au

24



profit d’un traitement prenant la forme le plus souvent d’un contrat thérapeutique entre le

patient, ses parents et les professionnels.

1.1.5.2.1 La prise en charge ambulatoire

Il est recommandé que toute prise en charge soit initialement ambulatoire, sauf en cas
d’urgence somatique ou psychiatrique’.

Du fait du caractére multifactoriel de 1’anorexie mentale, le suivi ambulatoire se doit d’étre
pluridisciplinaire. Un médecin référent se verra confier la tache de coordonner les soins et
d’assurer les liens avec les parents et les différents intervenants. Le suivi ambulatoire va poser
le cadre d’un projet thérapeutique et d’un objectif de poids. En parall¢le de la surveillance

somatique, a lieu une prise en charge pédopsychiatrique.

1.1.5.2.2 L'hospitalisation

L’hospitalisation s’intégre a un parcours de soin global. Elle ne peut étre considérée comme le
traitement de ’anorexie mentale : elle doit se dérouler en coordination avec les soins
ambulatoires la précédant, et ces derniers doivent é&tre poursuivis au-dela des soins

hospitaliers.

Indications de I’hospitalisation

Elle est indiquée en cas d’urgence vitale, somatique ou psychique, d’épuisement ou de crise
familiale, ou en cas d’échec de la prise en charge ambulatoire.

Des indications précises d’hospitalisation ont été répertoriées dans les recommandations HAS

en 2010° (Tableaux 1, 2 et 3).
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Anamnestiques

- Perte de poids rapide : plus de 2 kg/semaine

- Refus de manger : aphagie totale

- Refus de boire

- Lipothymies ou malaises d’allure orthostatique

- Fatiguabilité voire épuisement évoqué par le patient

Cliniques

- IMC < 14 kg/m2 au-dela de 17 ans, ou IMC < 13,2 kg/m2 a 15 et 16 ans, ou IMC < 12,7
kg/m2 a 13 et 14 ans

- Ralentissement idéique et verbal, confusion

- Syndrome occlusif

- Bradycardies extrémes : pouls < 40/min quel que soit le moment de la journée

- Tachycardie

- Pression artérielle systolique basse (<80 mmHg)

- PA <80/50 mmHg, hypotension orthostatique mesurée pour une augmentation de la
fréquence cardiaque > 20/min ou diminution de la PA < 10-20 mmHg

- Hypothermie < 35,5°C

- Hyperthermie

Paracliniques

- Acétonurie (bandelette urinaire), hypoglycémie < 0,6 g/L

- Troubles hydro¢lectrolytiques ou métaboliques sévéres, en particulier : hypokaliémie,
hyponatrémie, hypophosphorémie, hypomagnésémie (seuils non précisés chez I’enfant et
I’adolescent)

- Elévation de la créatinine (>100mcmol/L)

- Cytolyse (> 4 x N)

- Leuconeutropénie (< 1000/mm3)

- Thrombopénie (< 60000/mm3)

Tableau 1 : Critéres somatiques d’hospitalisation selon ’'HAS
IMC : Indice de masse corporelle — PA : Pression Artérielle — N : La normale

Risque suicidaire

- Tentative de suicide réalisée ou avortée
- Plan suicidaire précis
- Automutilations répétées

Comorbidités

Tout trouble psychiatrique associé¢ dont I’intensité justifie une hospitalisation :
- dépression

- abus de substances

- anxiété

- symptomes psychotiques

- troubles obsessionnels compulsifs

Anorexie mentale

- Idéations obsédantes intrusives et permanentes, incapacité a contrdler les pensées
obsédantes

- Renutrition : nécessité d’une renutrition par sonde naso-gastrique, ou autre modalité
nutritionnelle non réalisable en ambulatoire

- Activité physique : exercice physique excessif et compulsif (en association avec une
autre indication d’hospitalisation)

- Conduites de purge (vomissements, laxatifs, diurétiques) : incapacité a contrdler seul
des conduites de purge intenses

Motivation,
coopération

- Echec antérieur d’une prise en charge ambulatoire bien conduite

- Patient peu coopérant, ou coopérant uniquement dans un environnement de soins tres
structuré

- Motivation trop insuffisante, rendant impossible 1’adhésion aux soins ambulatoires

Tableau 2 : Critéres psychiatriques d’hospitalisation selon ’HAS
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Disponibilité de - Problémes familiaux ou absence de famille pour accompagner les soins
P’entourage ambulatoires
- Epuisement familial

Stress environnemental - Conflits familiaux séveres
- Critiques parentales élevées
- Isolement social sévére

Disponibilité des soins - Pas de traitement ambulatoire possible par manque de structures (impossibilité du
fait de la distance)

Traitements antérieurs - Echec des soins ambulatoires (aggravation ou chronicisation)

Tableau 3 : Critéres d’hospitalisation environnementaux selon I’HAS

Les objectifs de soins lors de I’hospitalisation sont :

- la création et le maintien d’une alliance thérapeutique,

- D’évaluation et le contrdle des symptomes et des comportements alimentaires,

- le traitement de I’état somatique général (normalisation pondérale et biologique),

- le traitement de I’état psychique,

- D’évaluation et la prise en charge de la famille,

- le travail sur I’insertion et 1’adaptation sociale,

- lamise en place de soins post-hospitaliers.

Ils doivent é&tre poursuivis simultanément et de maniére évolutive au cours de
I’hospitalisation. Mais si ces objectifs sont assez consensuels dans la prise en charge de
I’anorexie mentale, leurs modalités d’application sont variables en fonction des équipes et de

leurs habitudes de travail (orientation théorique, proximité de soins somatiques ou non...).

Le contrat d’hospitalisation

Le contrat d’hospitalisation, qu’il soit avec ou sans séparation, permet de fixer le cadre de
soins. Il occupe une fonction de tiers entre le patient et les soignants. Il permet de fixer un
objectif de poids et de déterminer un cadre de réassurance pour 1’adolescent submergé par ses

difficultés. Ce contrat doit étre clair et précis dés ’admission, et constituer une regle de
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référence durant tout le processus d’hospitalisation, aussi bien pour 1’adolescent, que pour la
famille et I’équipe soignante.

La séparation thérapeutique n’est plus 1’isolement sensoriel proné par Lasegue et Charcot,
mais une séparation familiale temporaire. Cette séparation va permettre au patient de se
déconnecter de son milieu de vie habituel et de développer de nouvelles modalités
relationnelles avec autrui. Ceci n’est possible qu’a travers une vie institutionnelle qui va

instaurer un nouvel espace relationnel et permettre I’investissement de nouveaux objets.

La renutrition

Les objectifs de la renutrition a terme sont” :

Atteindre et maintenir un poids et une vitesse de croissance adaptés.

- Obtenir une alimentation spontanée, réguliére, diversifiée avec un retour a des
comportements, des choix alimentaires et des apports énergétiques appropriés.

- Obtenir une attitude détendue et souple face a I’alimentation.

- Obtenir la réapparition des sensations de faim et de satiété.

- Eviter les complications tel que le syndrome de renutrition inappropriée, en cas de
dénutrition sévere.

Il est recommandé de réintroduire ou d’améliorer les repas par étapes, avec précaution, afin

d’assurer les apports suffisants.

L’objectif pondéral est déterminé selon 1’age, la taille, le stade pubertaire, le poids prémorbide

ainsi que les courbes de croissance.

Chez les patients hospitalisés, une prise de poids réguliere de 0,5 a 1 kg par semaine est

recommandée.
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La réalimentation doit étre progressive, et si 1’état du patient le permet, par voie orale. Les
repas se font si possible en commun avec un accompagnement diététique. La finalité étant que
le patient reprenne une alimentation adaptée de lui-méme.

La nutrition entérale doit étre exceptionnelle et transitoire. Elle reste indiquée dans les cas de
dénutrition profonde mettant en jeu le pronostic vital ou de dénutrition sévere associée a une
stagnation pondérale prolongée. Seuls les produits isotoniques (1ml=1kCal) sont autorisés.

La nutrition parentérale n’a aucune place dans les stratégies thérapeutiques de 1’anorexie

mentale.

La principale complication de la renutrition est le syndrome de renutrition inappropriée®.
L’ensemble des conséquences pathologiques de la renutrition réalise au maximum un
syndrome de défaillance multiviscérale pouvant conduire a la mort. Deux facteurs de risque
ont ¢été¢ individualisés : la profondeur de la dénutrition et la vitesse de la renutrition. Le
phosphore joue un rdéle physiopathologique central. Les symptomatologies clinique et
paraclinique sont décrites dans I’annexe 1.

Sa prévention repose sur une augmentation progressive de I’apport énergétique ainsi qu’une

supplémentation en phosphore.

1.1.5.2.3 Les psychothérapies

La prise en charge du patient anorexique, aussi bien en ambulatoire qu’en hospitalier,
comprend un volet psychique. Il existe différents types de psychothérapies dont les
indications varient en fonction du patient, de son age, de 1’évolution de sa pathologie et des

références théoriques de 1’équipe de soins.
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Les psychothérapies de soutien
Ce sont les plus courantes. La psychothérapie de soutien est notamment celle préconisée en
cas de dénutrition sévere. Elle a un role de réassurance, d’accompagnement dans la vie

quotidienne et de renforcement de I’alliance thérapeutique.

La psychothérapie d’inspiration psychanalytique

En raison du déni, la psychothérapie d’inspiration psychanalytique doit étre aménagée afin
d’éviter une relation de dépendance entre I’adolescent et son thérapeute’. Le thérapeute va
amener le patient a identifier ses problémes puis a les résoudre. Les indications de ce type de
thérapie sont réservées aux patients capables de ce travail qui peut étre ressenti comme tres

intrusif.

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)
La TCC a pour but de modifier les conduites alimentaires en diminuant les comportements
aberrants (restriction, sélection, techniques de controle du poids...) en augmentant les

comportements adaptés. Elle vise aussi a améliorer 1’estime de soi.

Entretiens motivationnels

Le but est de mettre en relief 1’ambivalence naturelle du patient entre son comportement
actuel et le comportement a atteindre (abandon des comportements alimentaires inadaptés).
Les entretiens motivationnels sont particulierement indiqués au début de la prise en charge
pour faciliter 1’adhésion du patient au projet de soins de facon a faire pencher

progressivement la balance décisionnelle du co6té des processus de changement.
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Art-thérapie

Cette approche peut étre utile chez les patients qui ont du mal a verbaliser leurs problémes.
Les thérapies corporelles sont a manier avec grande prudence chez ces patients qui ont un
rapport compliqué a leur corps.

Ces thérapies peuvent se faire en groupe ou en individuel. Elles permettent au patient de se

confronter peu a peu a I’éprouvé corporel.

1.1.5.2.4 La pharmacothérapie

Aucun traitement médicamenteux n’a montré de réelle efficacité comparativement a un
placebo dans cette pathologie. Les traitements les plus couramment utilisés sont les
antidépresseurs et les anxiolytiques dans leurs indications habituelles. Powers*' (2002) a
observé sous antipsychotique atypique (I’Olanzapine) un gain pondéral et une réduction des
conduites anorexiques, de ’anxiété, de I"hyperactivité. Mais il s’agissait d’essais cliniques
ouverts. Aucune étude en double aveugle contre placebo n’a montré de traitement efficace

dans 1’anorexie mentale.

1.1.5.2.5 La prise en charge familiale

Quelque soit la structure familiale et son éventuel role pathogénique, il faut, tant que possible,
associer la famille a la prise en charge du patient anorexique. Le travail avec les parents doit
permettre d’instaurer une alliance thérapeutique, de les aider a accepter I’autonomisation et
I’individuation de leur enfant, mais également de soulager leur sentiment de culpabilité. Ce
travail peut se faire sous différentes formes : entretiens parentaux, entretiens familiaux,

groupe de parents ou véritable thérapie familiale.
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Groupe de parents

Ces groupes multifamiliaux favorisent les échanges entre les familles et a I’intérieur de
chaque famille. D’aprés Jeammet!?, ils permettent «une réassurance réciproque des parents,
I’expression de fantasmes angoissants liés a I’ambivalence a 1’égard du médecin et au vécu de
mort généré par ’adolescent, la reconnaissance du conflit interne de 1’anorexique et des

propres difficultés parentalesy.

La thérapie familiale

Il s’agit d’une approche structurée qui varie en fonction des écoles (psychanalytique,
systémique ou comportementale). Plusieurs auteurs [’organisent autour d’un repas
thérapeutique*?. Cette approche a I’avantage d’intégrer la fratrie 4 la prise en charge.

Selon les recommandations de I’HAS?, la thérapie familiale est indiquée en ambulatoire au

décours de I’hospitalisation.

1.2 Les modalités d’hospitalisation des patients anorexiques au CHU de ROUEN

Rappelons que le traitement de 1’anorexie mentale est souvent long, contraignant, semeé
d’embiiches et qu’il mobilise un réseau multidisciplinaire pendant en général plusieurs
années. Il nécessite un travail de cohésion et de communication permanente entre les

différents acteurs pour permettre le bon fonctionnement de cette prise en charge.

L’unité de Psychopathologie et de Médecine de 1’ Adolescent est née en janvier 2005 au sein
du pavillon Pédiatrie du CHU de ROUEN. Cette unité régionale d’hospitalisation pour
adolescents en milieu ouvert est la seule de ce type dans la région. Elle était composée de dix
lits initialement, avec un passage a douze lits depuis fin 2011 en raison d’une demande

croissante. Ses objectifs sont de permettre une évaluation diagnostique multidisciplinaire et

32



une double prise en charge somatique et psychiatrique. Elle est principalement axée sur la
prise en charge d’adolescents de onze a seize ans présentant des troubles du comportement
alimentaire et des intrications entre pathologies chroniques et troubles psychiatriques. Ainsi, il
s’agit actuellement du centre de référence dans la région pour la prise en charge des troubles
du comportement alimentaire de I’adolescent. Environ la moiti¢ des patients hospitalisés
souffre d’anorexie mentale. Cette unité prend en charge environ dix adolescents par an
souffrant de troubles du comportement alimentaire. Le service offre une ¢évaluation
diagnostique précise pluridisciplinaire particuliérement importante a cet age de la vie, ou les
modifications corporelles et I'expression par le corps des difficultés psychiques sont majeures.
Les intervenants sont multiples : psychiatres, psychologues, infirmicres, ergothérapeutes,
diététiciens, assistantes sociales, professeurs de 1’école a 1'hopital.

Le déroulement de I’hospitalisation se fait en plusieurs temps.

1.2.1 Consultation de pré-admission

Dans la mesure du possible, une consultation de pré-admission est organisée avec le
pédopsychiatre et le pédiatre (soit lors d’une consultation conjointe, soit lors de deux
consultations successives) afin de faire connaissance avec le patient et ses parents, de
reconstituer ’anamnese des troubles, de faire un bilan de la situation actuelle et de préparer
les modalités d’hospitalisation. Il est essentiel de prendre le temps de bien expliquer la
pathologie, son évolution et ses conséquences a 1’adolescent et ses parents, mais aussi de
répondre clairement a leurs éventuelles questions afin d’établir une alliance thérapeutique
précoce pour optimiser les soins.

I1 s’en suit une visite de 1’unité d’hospitalisation par un membre de I’équipe infirmicre. Si la

famille le désire, la fratrie participe a cette visite afin de se représenter le lieu de vie
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transitoire du patient. Parfois la consultation de pré-admission n’est pas possible du fait de

I’urgence de 1’état clinique du patient.

1.2.2 Hospitalisation en service de réanimation

Rarement, une hospitalisation en service de réanimation est indispensable, devant des
perturbations métaboliques graves ou en cas de défaillance d’organe pouvant engager le
pronostic vital**°. Les recommandations de ’'HAS rappellent les critéres de transfert en

réanimation qui sont :

Une hypokaliémie sévere avec troubles du rythme cardiaque a 1’électrocardiogramme

(ECQG).

- Une cytolyse hépatique importante avec signes biologiques d’insuffisance
hépatocellulaire.

- Une insuffisance cardiaque décompensée.

- Une défaillance multiviscérale dans un contexte de syndrome de renutrition inappropriée.

- D’autres complications somatiques liées a la dénutrition : septicémies, infections

pulmonaires hypoxémiantes, atteinte neurologique centrale et/ou périphérique.

1.2.3 Hospitalisation dans 1’unité

Généralement, 1’hospitalisation dans le service est indiquée devant I’échec de la prise en
charge ambulatoire ou pour des patients présentant un état de dénutrition ou un état psychique

mettant en jeu leur vie. Divers outils sont utilisés lors de cette hospitalisation.

Le contrat « ado »
Le contrat de poids avec séparation n'est pas systématique. Par contre, dés I’entrée, et comme

pour tous les adolescents hospitalisés dans le pavillon de pédiatrie, un contrat « ado » est mis
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en place. Il consiste en une limitation des visites aux parents trois fois deux heures par
semaine, une interdiction du téléphone portable et de 1’ordinateur. Un appel entrant
(provenant uniquement des parents) et un appel sortant par jour sont autorisés (durée de dix

minutes).

Le contrat moral

Si I’état somatique du patient le permet, un contrat moral peut étre proposé. Il consiste en la

prise d’un certain poids (sans aide entérale) en un temps donné avec un objectif de sortie a

poids normal. Il n’y a donc pas de temps de séparation, mais le contrat «ado» s’applique a ces

patients.

Ce type de contrat est mis en place pour des patients présentant un profil moins sévere :

- Sur le plan pédiatrique : possibilité de reprises alimentaire et pondérale sans nécessité de
soutien nutritionnel avec un état somatique acceptable.

- Sur le plan pédopsychiatrique : absence de comorbidités associées et étayage familial
solide.

En cas d’échec, un contrat de poids avec séparation est proposé secondairement.

Le contrat de poids avec séparation

Le contrat de séparation est propos¢ d’emblée lorsque 1’état somatique est sévere ou en cas
d'échec d’une reprise de poids spontanée. Il est adapté a l'dge de l'adolescent (pas de
séparation totale en cas de jeune age). Ce contrat est établi par le pédiatre en fonction de 1’état
nutritionnel actuel du patient, de son poids antérieur a la maladie, de sa courbe de croissance
et de son age. Lors d’un entretien spécifique en présence du pédiatre, du pédopsychiatre, d’un
interne et d’un infirmier, ce contrat est expos¢ a 1’adolescent et ses deux parents. S’ensuit

parfois une période de négociation avec 1’adolescent et ses parents. Une fois un accord trouvé
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entre 1’adolescent, les parents et les médecins, le contrat de poids est établi de facon définitive

et joue comme le rappelle Jeammet!'?

«une fonction de cadre thérapeutique intangible pendant
toute la durée de la prise en charge». Le contrat est constitué de paliers successifs avec deux
paliers importants : le poids de levée de la séparation (qui correspond généralement a la
moitié du poids total a prendre) et le poids de sortie (Annexe 2).

La premiére phase du contrat comprend une séparation du milieu de vie habituel, mais pas un
isolement. Cette séparation permet a 1’adolescent de nouer de nouvelles modalités
relationnelles et d’investir a nouveau des objets, ce dont il s’¢tait antérieurement privé. Ces
changements sont possibles grace a une vie institutionnelle, organisée autour d’activités de
médiation associées a une prise en charge globale sur le plan psychique, somatique et
nutritionnel. Pendant la période de séparation, les soignants servent d’interface relationnelle
entre 1’enfant et ses parents : les parents sont trés réguliérement en contact avec 1’équipe qui
soigne leur enfant, par I’intermédiaire des échanges téléphoniques aussi fréquents que les
parents le souhaitent.

Tant qu’une aide nutritionnelle entérale est nécessaire, le patient reste au premier palier du
contrat.

La deuxieéme phase du contrat consiste en une reprise progressive des liens avec le milieu de
vie habituel : par le courrier, puis le téléphone, les visites et enfin les permissions. Si le temps
d'hospitalisation permet a la famille d'une part et a 1'adolescent d'autre part, de retrouver des
espaces de fonctionnement propres et sépar¢s, les liens sont bien sir travaillés, la famille étant
réguliérement regue en entretien. Des groupes de paroles «parents» mensuels sont proposés.
Durant I’hospitalisation, le poids est surveillé lors de la pesée deux fois par semaine (lundi et
jeudi) jusqu’au poids de visite, puis une fois par semaine le lundi par la suite. Une fois le

poids de sortie atteint, il doit &tre confirmé la semaine suivante pour que la sortie
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d’hospitalisation soit effective. Cependant si I’adolescent ne se sent pas prét, ’hospitalisation

peut étre poursuivie au-dela du contrat de poids.

Le bilan paraclinique a ’admission

Un bilan paraclinique est réalis¢, de manicre systématique, a I’admission comprenant : un
hémogramme, un ionogramme sanguin, une calcémie, une phosphorémie, une vitamine
250H-D3, un bilan hépatique, une albumine, une CRP, un ECG ainsi qu’une IRM cérébrale.
Ce dernier examen a pour but d’éliminer un processus expansif intra-cranien, diagnostic

différentiel redouté de 1’anorexie mentale.

La nutrition entérale par sonde naso-gastrique (SNG)

Parfois, il s’avere nécessaire de proposer, en adjonction de I’alimentation orale, une nutrition
entérale par SNG. Elle peut aider I’adolescent a reprendre du poids, et dans un premier temps
a stopper sa chute lorsque I’alimentation spontanée n’est pas suffisante. Les apports
caloriques assurés par la sonde varient de 500 a 1500 kcal par 24h.

Un syndrome de renutrition inappropriée peut survenir au début d’une renutrition
insuffisamment progressive. C’est pourquoi, une surveillance clinique pluriquotidienne est
nécessaire. Un bilan biologique est réalisé 2 a 3 fois/semaine au début de la renutrition afin de
surveiller I’hémogramme, le ionogramme sanguin avec la calcémie et la phosphorémie, les
fonctions rénale et hépatique.

Une complémentation en phosphore, vitamines et oligoéléments par voie orale est mise en

route des le début de la renutrition.

37



Les entretiens individuels

Ils se font d’une part avec ’interne et le pédopsychiatre et d’autre part avec le psychologue
avec en moyenne trois entretiens par semaine. Ces entretiens permettent de libérer un espace
de parole propre a I’adolescent et a initier une autonomisation du discours. Il s’agit surtout

d’une forme de psychothérapie de soutien.

La vie institutionnelle

Autant il existe une séparation entre 1’adolescent et son entourage familier, autant il ne s’agit
pas d’un isolement car il lui est demandé de participer a la vie collective du service. La
diversité des médiations (culturelles, corporelles, ludiques), des lieux proposés, dans des

groupes différents permet une diversification des investissements par I’adolescent.

La prise en charge familiale

La prise en charge parentale est indissociable de la prise en charge de 1’adolescent.
L’hospitalisation peut-étre vécue comme un échec ou comme un soulagement avec, dans les
deux cas, un sentiment de culpabilité¢ intense. Des entretiens parentaux individuels ou en
couple ont lieu une fois par semaine avec I’interne et le pédopsychiatre. De plus, il leur est
propos¢ de participer a un groupe de parole de parents d’adolescents anorexiques mensuel
encadré par un pédopsychiatre et un psychologue.

Il est essentiel de créer une alliance thérapeutique avec les parents pour optimiser la prise en
charge globale de I’adolescent souffrant d’anorexie mentale. Maury*® définit la qualité de
cette alliance «par le mode relationnel des parents avec 1’équipe et le thérapeute, mais aussi
par leurs capacités a se mobiliser eux-mémes, dans 1’organisation de la vie relationnelle

familiale, voire dans leur propre équilibre psychologique».
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Par ailleurs, il peut étre proposé aux fréres et sceurs du patient des rendez-vous avec une

psychologue spécialisée dans I’accompagnement des fratries.

Le traitement médicamenteux

Les traitements psychotropes ont peu de place dans la prise en charge de I’anorexie mentale
car ils n’ont pas de réelle efficacité. Ils sont donc utilisés ponctuellement, et de facon
symptomatique, ou lors d’une comorbidité persistante.

Ainsi, en début d’hospitalisation, il n’est pas rare d’observer un effondrement dépressif li¢ la
plupart du temps a I’état de dénutrition avancé. La renutrition, dans la majorité des cas,
améliore spontanément cet état dépressif. Les antidépresseurs sont donc indiqués uniquement
en cas d’épisode dépressif majeur sévere comorbide.

En cas d’anxiété démesurée, un traitement anxiolytique par benzodiazépine, anti-histaminique

voir méme anti-psychotique sédatif a faible dose peut étre mis en place temporairement.

L’objet de ce travail est d’étudier les caractéristiques des patients hospitalisés pour anorexie

mentale dans 1’unité entre 2005 et 2011.
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2 Matériels et méthodes

2.1 Type d'étude

Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective.

2.2 Population étudiée

La population étudiée était constituée de sujets anorexiques mentaux, diagnostiqués selon les
critéres diagnostiques de la CIM 10 sous le code F50.0.

Les critéres d’inclusion étaient les patients ayant un code diagnostique « anorexie mentale »,
hospitalisés dans 'unit¢ de Psychopathologie et Médecine de 1’adolescent du CHU de
ROUEN, entre janvier 2005 et décembre 2011. Janvier 2005 correspond a 1’ouverture de
I’unité. Nous avons choisi d’inclure les patients jusqu’en décembre 2011 pour nous permettre
d’avoir d’une part, un recul a court terme et moyen terme par rapport a 1’épisode initial et
d’autre part, afin de pourvoir juger de I’'impact éventuel de 1’ouverture de la Maison des
Adolescents au CHU de ROUEN en 2009.

Il n’y avait pas de critére d’exclusion.

2.3 Objectif de I’étude

L’objectif principal de 1’étude était de dégager le profil des patients hospitalisés pour anorexie
mentale dans 1’unité de psychopathologie et de médecine de I’adolescent entre 2005 et 2011

et de réaliser un bilan des pratiques professionnelles.

2.4 Modalités d’évaluation

La grille de recueil des données a été réalisée apres avoir effectué un travail bibliographique.

Les données recueillies regroupaient les données pertinentes concernant la maladie et le

40



devenir du patient. Elles ne concernaient que la premicre hospitalisation lorsqu’il y en avait

eu plusieurs.

Elles étaient les suivantes :

- Caractéristiques socio-démographiques : sexe, 4ge a [|’admission, année
d’hospitalisation, professions du pere et de la meére, situation familiale, niveau scolaire.

- Antécédents de troubles psychiatriques personnels et familiaux, profil de personnalité,
comorbidités psychiatriques.

- Prise en charge avant I’hospitalisation : hospitalisation(s) précédente(s) pour anorexie
mentale en dehors du CHU de ROUEN, prise en charge ambulatoire avant
I’hospitalisation au CHU, durée du suivi ambulatoire, durée entre le début des symptomes
et la prise en charge ambulatoire, durée entre le début des symptdmes et la prise en charge
hospitaliere au CHU.

- Symptomatologie : date du début de la restriction alimentaire, date du début de la perte
de poids, nombre de kilos perdus depuis le début de la maladie, aménorrhée primaire, date
du début de I’aménorrhée secondaire, cassure staturale, stade de Tanner, IMC maximale et
minimale avant 1’hospitalisation, présence de conduites de purge, dysmorphophobies,
hyperactivité physique, type de sport pratiqué, examens clinique et paraclinique a
I’admission.

- Caractéristiques de I’hospitalisation : durée d’hospitalisation, mode d’entrée en
hospitalisation, hospitalisation en réanimation, IMC a Dl’admission et a la sortie,
complications somatiques au cours de I’hospitalisation.

- Prise en charge durant I’hospitalisation : type du contrat d’hospitalisation, entretiens
familiaux précoces, durée de la séparation, refus de signature du contrat, renutrition
entérale et durée, surveillance par monitoring cardio-respiratoire et durée, repos strict au

lit et durée, traitements médicamenteux.
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- Fin de I’hospitalisation : IMC de sortie fix¢ lors du contrat, sortie contre avis médical,
poursuite de 1’hospitalisation au-dela du contrat, compliance aux soins, désir exprimé de
perte de poids a la sortie, suivi envisagé a la sortie.

- Suivi a la maison des adolescents.

- Réhospitalisation(s) dans ’unité.

Une interne de pédiatrie €tait en charge du recueil. Les données ont été recueillies entre

février et avril 2013. Elle étaient anonymisées et saisies dans une base EXCEL.

2.5 Analyses statistiques

Les analyses statistiques des données ont été réalisées a 1’aide du tableur EXCEL.
Pour chaque variable étudiée, un calcul de la moyenne et de 1’écart type étaient effectués pour
les variables quantitatives et un calcul des fréquences et des pourcentages pour les variables

qualitatives.

42



3 Résultats

3.1 Population

3.1.1 Effectif
Suite a la recherche avec les critéres d’inclusion précédemment décrits sur le logiciel de
codage du CHU, 83 patients ont été inclus. Pour cinq patients (6%), le dossier médical était
mal codé; le diagnostic d’anorexie mental n’était pas le diagnostic retenu au cours de
I’hospitalisation.
Au total, 78 dossiers (94%) ont été¢ analysés. Certaines informations recherchées dans les
dossiers étaient quelquefois incomplétes ou manquantes, elles étaient donc enregistrées

comme données manquantes (DM).

3.1.2 Caractéristiques sociodémographiques

Parmi les patients hospitalisés, une nette prédominance féminine (94,8%) était retrouvée
(Tableau 4).
Dans la majorité des cas, le patient était entouré d’une fratrie (92,3%).

Les parents étaient séparés dans 41% des familles.

Patients (n =78)

Sexe Filles 74 (94,8)
Gargons 4(5,2)
Situation familiale Parents en couple 45 (57,7)
Parents séparés 32 (41)
1 ou 2 parents décédés 1 (1,3)
Fratrie Présente 72 (92,3)
Absente 6 (7,7)

Tableau 4 : Caractéristiques démographiques
Les valeurs sont n (%)

L’age moyen a D’entrée de la premiere hospitalisation était de 14,8 ans. Un pic
d’hospitalisation était observé a I’age de 15 ans (Figure 1). En adéquation avec 1’age, le

niveau scolaire le plus représenté était la classe de troisieme (Figure 2).
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Figure 1 : Nombre de patients hospitalisés en fonction de I’age
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Figure 2 : Nombre de patients hospitalisés en fonction du niveau scolaire
Tale : Terminale

Trente deux pour cents des peres et 21,8% des meres avaient des activités professionnelles a

niveau socioéconomique ¢€levé (artisans, commercants, chefs d’entreprises ou cadres et

professions intellectuelles supérieures) (Tableau 5).
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Patients (n =78)

CSP du pére Agriculteurs, exploitants 1(1,3)
Retraités 1(1,3)
Artisans, commergants, chefs d’entreprises 3 (3,8)
Autres personnes sans activité professionnelle 6 (7,7)
Employés 9 (11,5)
Professions intermédiaires 8 (10,3)
Ouvriers 16 (20,5)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 22 (28,2)
DM 12 (15,4)

CSP de la mére Agriculteurs, exploitants 1(1,3)
Retraités 0(0)
Artisans, commergants, chefs d’entreprises 4(5,1)
Autres personnes sans activité professionnelle 12 (15,4)
Employés 24 (30,8)
Professions intermédiaires 15 (19,2)
Ouvriers 2 (2,6)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 13 (16,7)
DM 7 (8,9)

Tableau 5 : Catégories socio-professionnelles des parents
Les valeurs sont n (%)
CSP : Catégorie socio-professionnelle — DM : Données manquantes

3.1.3 Antécédents psychiatriques personnels et familiaux

Chez 57,7% des adolescents, on retrouvait un antécédent familial psychiatrique et chez 28,2%
un antécédent familial de TCA plus particulierement.

Seulement 19,2% des patients présentaient des antécédents personnels psychiatriques et un
profil de personnalité pathologique était mis en évidence dans 30,8% des observations

médicales (Tableau 6).
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Patients

(n =78)
Antécédents familiaux Psychiatriques 45 (57,7)
DM 2 (2,6)
TCA 22 (28,2)
DM 2 (2,6)
Antécédents personnels Psychiatriques 15(19,2)
DM 3(3,9)
Scarifications 1(1,3)
TS 4 (5,1)
TDAH 1(1,3)
EDM 5(6,4)
Trouble anxieux 4 (5,1
Agitation 3 (3,8)
Profil de personnalité pathologique 24 (30,8)
DM 42 (53,9)

Perfectionniste 13 (16,7)
Obsessionnelle 5(6,4)

Borderline 1(1,3)

Evitante 1(1,3)
Dépendante 2 (2,6)
Histrionique 2 (2,6)

Tableau 6 : Antécédents psychiatriques personnels et familiaux

Les valeurs sont n (%)

TCA : Trouble du comportement alimentaire — TS : Tentative de suicide — TDAH : Trouble déficit de
I’attention et hyperactivit¢ — EDM : Episode dépressif majeur — DM : Données manquantes

3.2 Prise en charge de ’anorexie mentale avant 1’hospitalisation

17,9% des patients avaient déja été¢ hospitalisés dans des hopitaux périphériques du CHU pour
prise en charge de leur trouble alimentaire.

Avant I’hospitalisation au CHU, 70,5% des patients bénéficiaient dé¢ja d’une prise en charge
ambulatoire, qui était le plus souvent somatique (suivi par un pédiatre dans 26,9% des cas et
par un médecin traitant dans 19,3% des cas).

En moyenne, la durée entre le début de la restriction alimentaire et le début de la prise en
charge ambulatoire était de quatre mois et demi.

La prise en charge ambulatoire, avant la prise en charge plus spécialisée au CHU, durait en

moyenne 3,6 mois (Tableau 7).
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Patients Etendue

(n =78)
Hospitalisation pour TCA en dehors du CHU 14 (17,9)
DM 1(1,3)
Prise en charge ambulatoire avant la prise en charge au 55(70,5)
CHU
Médecin traitant 15 (19,3)
Pédiatre 21 (26,9)
Psychiatre 14 (17,9)
Psychologue 4(5,1)
Nutritionniste 1(1,3)
Absence de prise en charge ambulatoire avant 22 (28,2)
I’hospitalisation
DM 1(1,3)
Durée entre le début des symptomes et le début de la 4,5+4 0-19
prise en charge ambulatoire, moyenne + DS, mois
DM 9(11,5)
Durée de la prise en charge ambulatoire avant la prise en 3678 0,35-60

charge au CHU, moyenne = DS, mois

Tableau 7 : Caractéristiques de la prise en charge avant I’hospitalisation

Les valeurs sont n (%)

TCA : Trouble du comportement alimentaire — CHU : Centre hospitalo-universitaire — DS : Déviation standard
— DM : Données manquantes

3.3 L’hospitalisation

3.3.1 Caractéristiques de ’hospitalisation

Dans 11,5% des cas, la famille s’adressait directement au CHU afin de consulter un pédiatre
ou un pédopsychiatre. Les somaticiens, pédiatres et médecins traitants, étaient les médecins
qui sollicitaient I’aide des spécialistes du CHU en majorité (29,5% et 27%), soit par le biais
des urgences pédiatriques quand la situation clinique 1’imposait ou par le biais des
consultations pédiatriques ou pédopsychiatriques.

41% des patients se présentaient aux urgences pédiatriques et étaient hospitalisés initialement
en pédiatrie générale afin de stabiliser I’état somatique souvent altéré.

La durée entre le début de la maladie et la prise en charge hospitaliére était en moyenne de 8

mois et demi.
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Dans 32% des cas, I’hospitalisation était programmée et préparée lors de plusieurs
consultations au CHU lorsque 1’état somatique le permettait.

Un transfert en réanimation pédiatrique a été nécessaire pour 5% des patients (Annexe 3).

La durée d’hospitalisation moyenne était de 3,7 mois.

30,8 % des patients ont été hospitalisés plus de quatre mois. (Figure 3).

=< 2mois =2-4mois = 4-6 mois 6-8 mois = > 8§ mois

Figure 3 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Depuis I’ouverture de la maison des adolescents en 2009, le nombre des hospitalisations

diminuait, contrairement a la durée d’hospitalisation qui augmentait (Figures 4 et 5).
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Figure 5 : Durée moyenne d’hospitalisation en fonction de I’année d’hospitalisation

3.3.2 Symptomatologie

L’age au début de la restriction alimentaire était de 13,9 ans en moyenne.
Avant I’apparition de la maladie, 3,8% des patients étaient en surpoids (IMC>25 kg/m?) et
17,9% étaient maigres (IMC<18 kg/m?).

La perte de poids moyenne était de 13,8 kg.
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29,5% des patients se faisaient vomir, 14,1% étaient potomanes et 9% prenaient des
diurétiques ou des laxatifs pour accélérer la perte de poids.

Les dysmorphophobies étaient avouées chez 76,9% des patients.

Une cassure staturale était associée a la chute de poids dans 14,1% des cas. Pour ces patients,
’Age moyen a ’admission était de 14,8 ans et I'IMC moyen de 13,7 kg/m>.

Pour les patients n’ayant pas débuté leur puberté (7,7%), 1’4ge moyen a ’admission était de
12,4 ans et I'IMC moyen de 12,9 kg/m>.

Une hyperactivité physique était presque toujours retrouvée (96,1%). 12,8% pratiquaient un
sport a un niveau de compétition (Annexe 4).

Deux patientes ne présentaient pas d’aménorrhée (Annexe 5).

Une sexualité active était indiquée pour 7,7% des adolescents. Parmi eux, on retrouvait les
deux patientes sans aménorrhée.

Cinquante-quatre patientes (69,2%) avaient une aménorrhée secondaire et 15 (19,2%) une
aménorrhée primaire.

Lorsqu’une aménorrhée primaire était mise en évidence, 1’dge moyen d’admission était de
13,1 ans et I’IMC moyen d’admission de 12,9 kg/m?.

Le temps écoulé entre le début de la perte de poids et I’apparition d’une aménorrhée
secondaire était variable. Pour cinq patientes (6,4%), ’aménorrhée précédait la perte de poids

(Annexe 6).

3.3.3 Examens clinique et paraclinique a 1’admission

A I’examen clinique d’entrée (Annexe 7) :
e L’IMC moyen était de 14,5 kg/m?.
e 51,3 % des patients étaient bradycardes avec une fréquence cardiaque inférieure a 60
battements/minute.

e 7.,7% avaient une tension artérielle moyenne inférieure a 65 mmHg.
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e 9% avaient une température corporelle inférieure a 36°C.

e 6,4% avaient une glycémie capillaire inférieure a 3 mmol/L.

On retrouvait, parmi les patients, les signes classiques associés a une dénutrition sévere et
prolongée : ralentissement psychomoteur (39,7%), amyotrophie (32%), lanugo (47,4%),
acrocyanose des extrémités (85,9%).

En ce qui concernait les examens paracliniques (Tableau 8 et Annexes 8 et 9) :

e A l'imagerie cérébrale: 15,4% avaient une atrophie corticale a I’'IRM secondaire a la
dénutrition. Les données manquantes (35,9%) correspondaient aux patients
hospitalisés entre 2005 et 2006 qui avaient eu uniquement un scanner cérébral, alors
recommandé¢ a I’époque.

e A 1'¢lectrocardiogramme: 48,7% ¢taient en bradycardie sinusale, 3,8% présentaient
des signes d’hypokaliémie (ondes T plates, présence d’ondes U, sous décalage du
segment ST) témoignant de la sévérité du trouble ionique.

e Sur I'hémogramme: une anémie était retrouvée dans 21,8% des cas, une leucopénie
dans 16,7% des cas et une thrombopénie dans 6,4% des cas.

e Sur le ionogramme sanguin :

- 33,3% avaient une hyperprotidémie et une créatininémie > 80 umol/L en rapport
avec une déshydratation extracellulaire,

- 25,6% présentaient une hypokaliémie. Parmi ces patients, 30% avouaient des
vomissements provoqueés.

- 2,6% avaient une hyponatrémie. On observait une potomanie associée dans un cas.

e Une hypertransaminasémie (ASAT et/ou ALAT > 2N) avant renutrition était notée
dans 23% des cas. Chez ces patients, 'IMC moyen d’entrée était de 13,7 kg/m?.

e 25% des patients qui présentaient une ¢lévation des CPK avaient des ALAT

augmentgs.
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e Malgré la dénutrition, on ne retrouvait aucune hypoalbuminémie.

e Le dosage de la vitamine 25-OH D ¢était abaissé chez 6,4% des patients.

Patients (n = 78)

Radio de thorax normale 48 (61,6)
distension thoracique 3 (3,8)
DM 27 (34,6)
ECG normal 30 (38,5)
bradycardie sinusale 38 (48,7)
signes d’hypokaliémie 3(3,8)
autres troubles 2 (2,6)
DM 5(6,4)
IRM cérébrale normale 33 (42,3)
atrophie corticale 12 (15,4)
DM 28 (35,9)
découverte fortuite d’un élément sans gravité 5(6,4)

Tableau 8 : Examens paracliniques a I’admission

Les valeurs sont n (%)

ECG : Electrocardiogramme — IRM : Imagerie par résonance magnétique — DS : Déviation standard —
DM : Données manquantes

3.3.4 Laprise en charge durant I’hospitalisation

3.3.4.1 Le contrat d’hospitalisation

89,7% des patients avaient un contrat d’hospitalisation ; 56 (71,8%) adolescents étaient sous
contrat de séparation et 14 (17,9%) sous contrat moral (Figure 6).

8 (10,2%) patients et leurs familles ont refusé de signer un contrat.

= Contrat moral = Contrat de séparation Absence de contrat =DM

Figure 6 : Répartition des patients en fonction du type de contrat d’hospitalisation
DM : Données manquantes
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Lorsqu’un contrat de séparation avait été choisi, la durée moyenne d’hospitalisation était de
4,3 mois et la durée de la séparation était de 2,2 mois.

Si la séparation n’était plus thérapeutique ou que la séparation devenait trop prolongée, des
entretiens familiaux étaient réintroduits sur avis médical dans 25% des cas.

Parmi les patients sous contrat de séparation, 32,1% des patients ont été réhospitalisés par la

suite dans 1’unité (Tableau 9).

Patients avec un contrat de Etendue
séparation (n =56)
IMC 2 ’admission, moyenne + DS, kg/m? 144+14 10,2-17,1
Durée de I’hospitalisation, moyenne + DS, mois 43+23 1-12,2
Durée de la séparation, moyenne = DS, mois 22+1,5 0,1-7,2
DM 27 (48,2)
Séparation absolue jusqu’au palier visite parents 35 (62,5)
Réintroduction des entretiens familiaux avant le palier visite 14 (25)
parents
Réhospitalisation par la suite si contrat de séparation lors de la 18 (32,1)

premiére hospitalisation

Tableau 9 : Caractéristiques du contrat de séparation
Les valeurs sont n (%)
DS : Déviation standard — DM : Données manquantes

Le contrat de séparation n’était cependant pas applicable dans certains cas. Un contrat moral
¢tait alors propose¢.

Parmi les patients sous contrat moral, I'IMC moyen d’admission était de 15,1 kg/m?, la durée
moyenne d’hospitalisation de 2,4 mois et 42,8% étaient réhospitalisés par la suite dans 1’unité

(Tableau 10).

Patients avec un contrat Etendue
moral (n =14)
IMC a I’admission, moyenne + DS, kg/m? 15,1+ 1,85 12,5-18,5
Durée de I’hospitalisation, moyenne + DS, 24+1,5 0,6-6,2
mois
Réhospitalisation par la suite si contrat moral 6 (42,8)

lors de la premiére hospitalisation

Tableau 10 : Caractéristiques du contrat moral
Les valeurs sont n (%)

DS : Déviation standard
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Pour les patients qui refusaient de signer un contrat d’hospitalisation, 'IMC moyen
d’admission était de 13,5 kg/m? et la durée moyenne d’hospitalisation de un mois et demi

(Tableau 11).

Patients refusant de signer Etendue
un contrat (n =8)
IMC 2 ’admission, moyenne + DS, kg/m? 13,5+2,5 9,5-16,5
Durée de I’hospitalisation, moyenne £ DS, 1,5+0,5 0,3-2
mois
Réhospitalisation par la suite si refus de 2 (25)

contrat lors de la premiére hospitalisation

Tableau 11 : Refus de contrat d hospitalisation
Les valeurs sont n (%)
DS : Déviation standard — IMC : Indice de masse corporelle

3.3.4.2 La prise en charge pédiatrique

Durant I’hospitalisation, 43 patients (55,1%) ont eu besoin d’une assistance nutritionnelle par
sonde naso-gastrique dont la durée moyenne était de 1 mois. 64,1% ont nécessité une
surveillance par monitoring cardio-respiratoire pendant un temps prolongé (1,4 mois en
moyenne). Le repos strict était imposé a 29,5% des patients en début de séjour du fait du
risque d’hypotension artérielle orthostatique et afin de limiter 1’activité physique.

La supplémentation en vitamine D était prescrite systématiquement (97,4%).

Afin de limiter le syndrome de renutrition inappropriée, une supplémentation en
Phosphoneuros® était recommandée, elle était réalisée dans 70,5% des cas.

Une alimentation entérale nécessitait une supplémentation vitaminique (Hydrosol
polyvitaminé®) et en oligoé¢léments (Decan®), observée dans la cohorte dans respectivement

56,4% et 66,7% des cas (Tableau 12).
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Patients (n Etendue

=78)
Renutrition par alimentation entérale 43 (55,1)
DM 6 (7,7)
Durée de I’alimentation entérale, moyenne + DS, 1+£1,3 0,2-6,6
mois
Surveillance 24h/24h par monitoring cardio- 50 (64,1)
respiratoire
DM 24 (30,8)
Durée de la surveillance par monitoring cardio- 1,4+1,2 0,3-5,5
respiratoire, moyenne + DS, mois
Prescription d’un repos strict au lit 23 (29,5)
DM 45 (57,7)
Durée du repos strict au lit, moyenne + DS, mois 0,7+1 0,2-4,6
Supplémentation médicamenteuse Phosphoneuros® 55(70,5)
Hydrosol polyvitaminé® 44 (56,4)
Decan® 52 (66,7)
Uvedose® 76 (97,4)

Tableau 12 : Caractéristiques de la prise en charge pédiatrique
Les valeurs sont n (%)
DS : Déviation standard — DM : Données manquantes

Parmi les complications somatiques au cours de 1’hospitalisation, seules la bradycardie sévere
a imposé un transfert dans le service de réanimation pédiatrique dans 6,4% des cas.

Les autres complications observées étaient : une infection sévere (6,4%), une hypoglycémie
profonde (1,3%), une hypokaliémie profonde (1,3%), une déshydratation sévere (1,3%), une
tachycardie (1,3%).

Aucune complication somatique n’a été observée chez 78,2% des patients (Tableau 13).

Patients (n =78)

Bradycardie sévére nécessitant un transfert en réanimation 5(6,4)
Infection sévére (pneumopathie, pyélonéphrite) 5(6,4)
Hypoglycémie profonde 1(1,3)
Hypokaliémie profonde 1(1,3)
Déshydratation séveére sur diarrhée 1(1,3)
Tachycardie 1(1,3)
Syndrome de renutrition inappropriée 0 (0)
Absence de complication somatique 61 (78,2)
DM 3(3,8)

Tableau 13 : Complications somatiques au cours de 1’hospitalisation
Les valeurs sont n (%)
DM : Données manquantes

55



3.3.4.3 La prise en charge psychiatrique

Un épisode dépressif majeur concomitant était mis en évidence chez 30,8% des patients.
L’ensemble de ces patients était alors traité par antidépresseur.

Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) sont une comorbidité retrouvée dans I’anorexie
mentale ; 6,4% des patients en présentaient.

Seuls 26,9% des adolescents n’ont recu aucun traitement psychotrope au cours de

I’hospitalisation (Tableau 14).

Patients (n =78)

Comorbidités épisode dépressif majeur 24 (30,8)
psychiatriques au cours de
I’hospitalisation
trouble anxieux 6 (7,7)
trouble obsessionnel compulsif 5(6,4)
tentative de suicide 1(1,3)
DM 2 (2,6)
Traitement psychotrope traitement antidépresseur (Zoloft®, Prozac®, Deroxat®, 24 (30,8)
mis en place au cours de Laroxyl®, Mianserine®)
I’hospitalisation
traitement anxiolytique (Atarax®, Rivotril®) 33 (42,3)
Traitement hypnotique (Imovane®, Théralene®, Lexomyl®, 11 (14,1)
Stilnox®, Seresta®)
traitement antipsychotique (Tercian®, Risperdal®) 25 (32)
aucun traitement psychotrope 21 (26,9)
DM 1(1,3)

Tableau 14 : Caractéristiques de la prise en charge psychiatrique
Les valeurs sont n (%)
DM : Données manquantes

3.3.5 La fin de I’hospitalisation

L’IMC moyen de sortie réel était de 17,6 kg/m? (IMC au 29°™ percentile) soit + 3,1 kg/m? par
rapport a I’IMC moyen d’entrée.

L’IMC moyen de sortie fixé lors du contrat était de 17,9 kg/m? (IMC au 28°™ percentile),
légérement supérieur a I’IMC moyen réel.

Vingt patients (25,6%) sont sortis contre avis médical. Parmi ces patients, seul un des deux
parents était en accord avec la décision de sortie contre avis médical dans 12,8% des cas et

9% ont été réhospitalisés par la suite dans ’unité.
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Cinq patients (6,4%) ont poursuivi I’hospitalisation au-dela de la fin du contrat.

66,7% des patients étaient compliants aux soins alors que 15,4% exprimaient clairement leur

désir de perte de poids a la sortie d’hospitalisation (Tableau 15).

Patients (n = 78)

Etendue Patients sortis contre
avis médical (n =20)

IMC de sortie fixé par I’équipe médicale, 179+1,3 12,8-20,2
moyenne + DS, kg/m?
DM 8 (10,2)
IMC fixé par I’équipe médicale, moyenne =+ 29 +20,5 0-91
DS, percentile
DM 8 (10,2)
IMC de sortie réel, moyenne + DS, kg/m? 17,6 £1,7 12,8-20,6
DM 1(1,3)
IMC de sortie réel, moyenne + DS, percentile 28 £21,6 0-75
DM 1(1,3)
Sortie contre avis médical 20 (25,6)
DM 2 (2,6)
Réhospitalisation par la suite si sortie contre 709) 7 (45)
avis médical lors de la premiére
hospitalisation
Accord des deux parents si sortie contre avis 10 (12,8) 10 (50)
médical
Accord d’un seul des deux parents si sortie 10 (12,8) 10 (50)
contre avis médical
Poursuite de I’hospitalisation au-dela du 5(6,4)
contrat
DM 12 (15,4)
Désir exprimé de perte de poids a la sortie 12 (15.,4) 2 (10)
d’hospitalisation
DM 7(9)
Bonne compliance aux soins pendant 52 (66,7) 11 (55)
I’hospitalisation
DM 6 (7,7)

Tableau 15 : Caractéristiques de la fin d’hospitalisation - Les valeurs sont n (%)

IMC : Indice de masse corporelle — DS : Déviation standard — DM : Données manquantes

3.4 Suivi a la sortie

Le suivi préconisé¢ a la sortie était souvent pluridisciplinaire (psychiatrique (87,2%) ou

psychologique (26,9%) et pédiatrique (82%)).

La thérapie familiale était indiquée dans 14,1% des cas (Tableau 16).
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Patients (n =78)

Pédopsychiatre 68 (87,2)
Pédiatre 64 (82)
Psychologue 21 (26,9)
Meédecin traitant 15 (19,2)
Thérapie familiale 11 (14,1)
Nutritionniste 10 (12,8)
Hopital de jour 1(1,3)
Transfert dans un service adulte 1 (1,3)
Refus de suivi 1(1,3)
DM 2 (2,6)

Tableau 16 : Type de suivi envisagé a la sortie
Les valeurs sont n (%)
DM : Données manquantes

3.5 La maison des adolescents

A partir de I’ouverture de la Maison de ’adolescent au sein du CHU, en 2009, tous les
patients sortants d’hospitalisation ont bénéficié¢ d’un suivi dans ce lieu (Tableau 17).
Alors que le nombre de patients suivis pour TCA en ambulatoire ne cessait de croitre depuis

2009, le nombre de patients hospitalisés diminuait (Figure 7).

Patients hospitalisés a partir de 2009 (n = 30)
Suivi 4 la MDA avant I’hospitalisation 15 (50)
Suivi a la MDA aprés I’hospitalisation 30 (100)
Tableau 17 : Suivi a la MDA des patients hospitalisés avant/aprés hospitalisation a partir de 2009
Les valeurs sont n (%)
MDA : Maison des adolescents
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Figure 7 : Répartition des patients hospitalisés/suivis a la MDA en fonction de I’année d’hospitalisation
TCA : Trouble du comportement alimentaire — MDA : Maison des adolescents

3.6 Réhospitalisation dans 1’unité

Concernant le devenir a court terme, 27 patients (34,6%) ont été¢ réhospitalisés dans 1’unité
par la suite dont 22 dans I’année qui a suivi la premiére hospitalisation.
Parmi ces patients réhospitalisés, lors de la premicre hospitalisation, 'IMC moyen a

’admission était de 14,6 kg/m? et la perte de poids moyenne de 14,1 kg (Tableau 18).

Patients Etendue
(n =78)
Réhospitalisation dans I’unité 27 (34,6)
DM 0 (0)
IMC a I’admission lors de la premiére 14,6 +1,8 9,5-17,7
hospitalisation, moyenne + DS, kg/m?
Perte de poids lors de la premiére 14,1+6,2  2,5-28
hospitalisation, moyenne + DS, kg
Réhospitalisation dans 1’année qui suit la 22 (28,2)

premiere hospitalisation

Tableau 18 : Réhospitalisations dans 1’unité
Les valeurs sont n (%)
IMC : Indice de masse corporelle — DS : Déviation standard — DM : Données manquantes

59



4 Discussion

4.1 Synthese

L’¢tude rétrospective des caractéristiques des patients hospitalisés pour anorexie mentale au
CHU de Rouen, dans I'unité de psychopathologie et de médecine et santé de 1’adolescent
entre 2005 et 2011 a permis de décrire précisément le profil de ces patients et d’analyser les
pratiques médicales du service.

Parmi les caractéristiques retrouvées, on notait une nette prédominance de filles (94,8%), un
age moyen a l’admission de 14,8 ans. 70,5% des patients avaient bénéfici¢ d’un suivi
ambulatoire au préalable, d’une durée moyenne de 3,6 mois. Les patients étaient hospitalisés
en moyenne 8§ mois aprés le début des symptomes. La perte de poids moyenne était de 13,8
kg. L’IMC moyen a I’admission était de 14,5 kg/m? et la durée moyenne d’hospitalisation de
3,7 mois. L’IMC moyen a la sortie était de 17,6 kg/m?> 25,6% des patients étaient sortis
contre avis médical. Depuis 1’ouverture de la maison des adolescents en 2009, I’ensemble des
patients sortants était suivi secondairement a la MDA. 34,6% étaient réhospitalisés par la suite
dans 'unité.

Concernant les pratiques médicales, un contrat d’hospitalisation était signé dans 89,7% des
cas, il s’agissait d’un contrat de séparation pour 71,8% des patients. Dans ce cas présent, la
durée moyenne de séparation était de 2,2 mois.

Une aide nutritionnelle par voie entérale était nécessaire dans 55,1% des cas dont la durée
moyenne ¢était de 1 mois. Aucun syndrome de renutrition inappropriée n’avait été mis

évidence. Un traitement psychotrope était mis en place pour 73,1% des adolescents.

La plupart des résultats étaient en accord avec les données retrouvées dans la littérature. Nous

nous sommes donc attardés plus en détails sur certains résultats.
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4.2  Profil des patients

Effectif
Bien que I’effectif soit réduit (78 patients), I’ensemble des dossiers répondant au diagnostic

d’anorexie mentale a pu étre analysé dans le cadre de cette étude qui était rétrospective.

Situation familiale des patients

t*4 analysant le devenir de 129 patients quatre ans apres

Dans I’étude prospective de Jeamme
leur premiére admission, 81% des parents €taient en couple. Dans notre étude, ce taux n’était
que de 57,7%. A 1’échelle nationale, il existe une augmentation du nombre de divorces depuis
2005 (2,6 mariages pour un divorce avant 2005, 1,8 mariages pour un divorce depuis 2005).
Depuis 2011, le nombre de divorce est stabilisé (Insee Premieére N°1429 - janvier 2013). Ce
résultat est donc probablement le reflet d’une évolution sociétale. Ce point est a prendre en

compte quand on connait I’importance de la structure familiale et son role dans la

psychopathologie de I’anorexie mentale.

Position sociale des parents

Il est peu aisé d’évaluer la position sociale des parents car on observe une grande variabilité
des situations professionnelles pour une méme catégorie socioprofessionnelle. Classiquement,
I’adolescent anorexique est décrit, le plus souvent, comme issu d’un milieu socioéconomique
moyen ou supérieur' >34, Ceci peut étre discuté : en effet, en considérant la profession du
pere, on observait 32% de chefs d’entreprises, de cadres ou de professions intellectuelles
supérieures contre 65% dans 1’étude de Jeammet*'. Les sujets évalués dans cette étude
proviennent donc d’un milieu social moins aisé que dans des travaux plus anciens. Ceci remet
donc en cause la vision caricaturale du patient anorexique mental issu d’un milieu social

favorisé.
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Sexe des patients

On retrouvait une nette prédominance féminine avec seulement 5,2% de garcons hospitalisés
pour anorexie mentale. Ce taux était inférieur au taux de 10% habituellement retrouvé dans la
littérature'?% . Ceci peut étre pondéré par le fait que cette population ne comprend que les
patients hospitalisés et donc les plus graves, il ne s’agit pas d’une population représentative
des différents stades de la maladie. De plus, on observe, en général, un retard au diagnostic
chez les garcons en raison du déni plus important, et du fait que cette pathologie soit

considérée comme féminine.

Age moyen a I’entrée

L’age moyen a I’entrée de la premicre hospitalisation dans I'unité était de 14,8 ans. Cette
donnée était inférieure a ce qu’observait Jeammet** dans son échantillon (16 ans a
I’admission). Cependant il faut prendre en compte le fait que 1’unité se trouve dans un
pavillon de pédiatrie ou 1’age limite d’admission est de 16 ans. Ce biais de recrutement a donc

eu tendance a diminuer 1’age moyen.

Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,7 mois, proche de celle retrouvée dans la
plupart des études quelque soit les pays'**34 (4 mois en moyenne). Il s’agissait de longues
hospitalisations. Cette donnée est importante dans la prise en charge de 1’anorexie mentale
chez I’adolescent car elle peut justifier a elle seule un service spécialisé. En effet, une telle
durée d’hospitalisation parait peu possible en pédiatrie générale et implique un colt
considérable. Dans le contexte de crise actuelle, certains ont suggéré de raccourcir ce temps
d’hospitalisation. Cette expérience a ¢été tentée dans les pays anglo-saxons avec un effet

paradoxal : la diminution volontaire de cette durée des soins hospitaliers a abouti a I’effet
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inverse, autant sur le plan individuel qu’économique, et ce, malgré le développement de soins
ambulatoires. En effet, la diminution des durées d’hospitalisation a eu pour conséquences des
objectifs de poids moindre et a terme, une multiplication des hospitalisations, ainsi qu’un effet
délétere sur 1’état de santé des sujets. Ainsi, a ’opposé des bénéfices attendus, les effets de la
réduction des durées d’hospitalisation ne diminue pas le cott global de prise en charge, et ce,
malgré le développement de soins ambulatoires intensifs*’. De plus, les patients concernés par
les hospitalisations sont les plus sévéres ; ces derniers étant aussi bien souvent ceux qui sont
les moins compliants aux soins ambulatoires, ils sont, de ce fait, ceux qui y répondent
médiocrement®,

L’hospitalisation reste donc incontournable dans les cas les plus graves, et sa durée doit alors

étre suffisamment longue.

Conduites de purges

La majorité des patients (69%) ne décrivait pas de conduites de purge. Ce qui témoigne de la
forte prédominance d’anorexie mentale restrictive dans cet effectif. Cela semble cohérent
puisqu’il s’agit de la premiére hospitalisation et du début de la maladie. La symptomatologie

d’anorexie-boulimie apparait en général plus tard dans I’évolution de la maladie®.

Dysmorphophobies

Alors qu’il s’agissait d’un critére indispensable dans la CIM 103, le trouble du schéma
corporel n’apparaissait clairement que chez 76.9% des patients. Deux hypothéses peuvent étre
avancées®*’:

- le déni important chez certains patients, qui n’avouent pas cette crainte obsédante de grossir
malgré I’amaigrissement flagrant. Cet aveu pourrait réduire leur fol espoir de sortie précoce

de I’hopital et les confronter a la réalité de la pathologie.
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- ou au contraire, a un stade plus évolué de la pathologie, le patient a pris conscience de sa
maigreur et de sa dangerosité, mais les troubles comportementaux, entravant la prise de poids,
sont toujours prépondérants. Il est donc difficile pour le patient de reconnaitre I’existence de

ces dysmorphophobies persistantes.

Cassure staturale

14.1% des patients présentaient une cassure staturale associée a la cassure pondérale. On sait
que le pic de croissance pubertaire est atteint chez la fille vers 12 ans et demi. On aurait pu
penser que chez ces patients ayant une cassure staturale, ’dge moyen a [’admission aurait été
plus bas que pour I’ensemble de I’effectif. En effet, le jeune age aurait alors expliqué le
retentissement statural de la dénutrition mais nous n’avons pas retrouvé de résultat allant dans
ce sens.

Léger, a I’hopital Robert Debré a PARIS, réalise actuellement un essai thérapeutique par
I’hormone de croissance chez les enfants avec anorexie mentale présentant un ralentissement

sévere de la croissance staturale®.

Stade pubertaire

7.7% des patients présentaient une anorexie prépubertaire avec un stade de Tanner A1S1P1.
Comme attendu, toutes ces patientes €taient trés jeunes avec un age moyen d’admission a 12,4
ans et un IMC moyen d’admission a 12,9 kg/m?, plus bas que pour I’ensemble de 1’effectif.
Ces formes prépuberes apparaissent donc comme plus séveres, en accord avec les données de

la littérature!'3:40-0,
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Aménorrhée

La ménarche se situe vers 13 ans en France’'~?

. Parmi les patientes présentant une
aménorrhée primaire, 1’4ge moyen d’admission était de 13,1 ans et 'IMC moyen d’admission
de 12,9 kg/m?. Ces chiffres sont le témoin d’un trouble alimentaire sévére installé avant I’age
de survenue des premiéres reégles.

Parmi les patientes avec une aménorrhée secondaire, on remarque que le délai entre le début
de la restriction alimentaire et la survenue de 1’aménorrhée variait, comme décrit dans la
littérature?!.

2,6% des patientes n’avaient pas d’aménorrhée et présentaient une sexualité active. On peut
penser que ces patientes prenaient une contraception oestro-progestative expliquant la
présence de reégles (hémorragie de privation) mais l'information est manquante.

II est prévu que le critere d’aménorrhée disparaisse dans le DSM-V du fait des cas d’anorexie
masculine et des nombreuses patientes sous contraception hormonale.

Parmi les signes évocateurs de la maladie répertoriés dans les recommandations HAS?, on
retient I’aménorrhée. On peut penser que si ce critére n’est plus présent dans le DSM-V, les
professionnels de santé évoqueront moins volontiers un TCA dans les étiologies d’une
aménorrhée, et que donc, la disparition de ce critére ne favorisera pas le repérage précoce de

I’anorexie mentale®>~*,

IMC de sortie

L’IMC moyen a la sortie était de 17,6 kg/m?. Il était comparable a I'IMC moyen de sortie fixé
par le pédiatre au début de I’hospitalisation : 17,9 kg/m?, soit au 29éme percentile sur la
courbe de I'IMC donc normal au vu de la population étudiée. Un IMC normal a la sortie

constitue un facteur de bon pronostic?>>.
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Les comorbidités psychiatriques

Les troubles psychiatriques associés aux troubles des conduites alimentaires ne sont pas
anecdotiques. Il est fréquent que I’évolution a long terme se fasse vers d’autres troubles
psychiatriques, notamment les troubles obsessionnels compulsifs, anxieux ou de I’humeur.
Dans 1I’étude, I’importance des troubles de I’humeur (épisode dépressif majeur) et des troubles

anxieux est a souligner. En accord avec la littérature!’-436-5

, on retrouvait un taux ¢levé
d’épisode dépressif majeur (30.8%). On sait que 1’anxiété et la dépression accentuent a leur
tour le trouble alimentaire ou en modifient la forme (passage a la forme boulimique).

Jeammet'?

considére ’existence de ces différents troubles comme signes annonciateurs de
troubles de la personnalité. Il précise également que I’abandon de la conduite anorexique peut
entrainer une désorganisation temporaire voire une dépression.

Dans I’échantillon comme dans la littérature, les TOC étaient surreprésentés par rapport a la
population générale®® (6.4% vs 3,5%).

En 2003, dans une étude sur la comorbidité des troubles anxieux dans les troubles des
conduites alimentaires>®>’, Godart a confirmé la forte prévalence des troubles anxieux chez
les sujets anorexiques par rapport a celle observée dans la population générale féminine
francaise. Le trouble anxieux le plus fréquent est la phobie sociale, retrouvée chez 55% des
sujets anorexiques, soit 3 a 10 fois plus souvent que dans la population générale. Viennent
ensuite, le trouble panique (34% des anorexiques), le trouble anxieux généralisé (24%) et le
TOC (21%).

On ne peut donc pas faire I’économie de la prise en compte des comorbidités psychiatriques

dans 1’anorexie mentale.
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Sortie contre avis médical

Dans tous les cas, la sortie contre avis médical est synonyme de rupture d'un contrat de

séparation. La rupture a toujours lieu a la fin du contrat.

Les ruptures de contrat sont trés peu étudiées et sont pourtant vectrices de mauvais devenir

car elles entraineraient un suivi psychologique moins important et des risques de rechutes plus

fréquents dans l'année suivant la rupture

44,55,60

Dans 1’étude, parmi les patients sortis contre avis médical lors de la premicre hospitalisation,

45% seront réhospitalisés par la suite dans I'unité.

Lorsqu’avait lieu une sortie contre avis médical, dans 50% des cas, seul un des deux parents

¢tait en accord avec la décision de sortie, ce qui peut étre révélateur de la mauvaise cohésion

familiale.

D’autre part, seulement 45% de ces patients étaient décrits dans les observations médicales

comme ayant du mal a accepter les soins.

4.3 Bilan des pratiques médicales

Examens paracliniques

Le dosage de la vitamine 250H-D est recommandé dans le bilan d’entrée d’hospitalisation
(HAS, 2010) ce qui ne correspond pas aux pratiques du service puisque le dosage n’était
réalisé que dans 33.3 % des cas. Cependant une supplémentation en dose de charge de
100000 UI de vitamine D deux a trois fois dans 'hiver était systématique, en accord avec
les recommandations®!. Par ailleurs lorsque les dosages étaient réalisés, une carence en
Vitamine D était mise en évidence dans seulement 6.4 % des cas et supplémentée
systématiquement, posant donc la question de la 1égitimité de la réalisation systématique

de ce dosage.
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- L’hypertransaminasémie (ASAT et/ou ALAT >2N) avant renutrition €tait retrouvée chez
23% des patients. Selon Ozawa®?, I’hypertransaminasémie est négativement corrélée avec
I’IMC et dans une moindre mesure avec la température et la fréquence cardiaque. Dans
I’étude, les patients qui présentaient une hypertransaminasémie avaient un IMC moyen
d’entrée a 13,7 kg/m?. Aucun rapport de proportionnalité entre I'IMC et le taux des
transaminases n’a pu étre mis en évidence.

Une ¢élévation conjointe des CPK et des ALAT était notée dans 25% des cas ; cela est en
faveur d’une participation musculaire. La physiopathologie de I’hypertransaminasémie
n’est pour I’instant pas bien comprise : la déplétion glycogénique liée a la dénutrition et

I’hypoxie hépatique par bas débit sont les principales hypothéses évoqués®.

Contrat d’hospitalisation

La stratégie thérapeutique de I'unité consiste a mettre en place une hospitalisation avec
contrat de poids, incluant une séparation. La séparation est pratiquée dans 52,5% des services
francais®*.

10.2% des patients et leurs familles ont refusé de signer le contrat de séparation. L’état
somatique de ces patients ne permettait pas le relais en contrat moral. Ces patients étaient
transférés dans le service de pédiatrie générale car les conditions d’hospitalisation dans 1’unité
de psychopathologie et médecine de I’adolescent n’étaient plus remplies. Dans le service de
pédiatrie, I’adolescent était pris en charge sur le plan pédopsychiatrique par 1’équipe de
liaison. Ces refus de signature de contrat impliquaient des durées d’hospitalisation plus
courtes dans 1’unité (1,5 mois en moyenne). Les patients pouvaient parfois étre réhospitalisés

dans le service en cas d’évolution non satisfaisante en pédiatrie générale et le contrat était

alors signé avec 1’adhésion de la famille.
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Renutrition entérale

55.1% des patients ont bénéficié d’une renutrition entérale en complément de la
réalimentation orale pour atteindre le niveau d’apports nécessaires a la prise pondérale
décidée. La durée moyenne de nutrition entérale était de 1 mois sachant que la durée moyenne
d’hospitalisation ¢était de 3.7 mois, la période de nutrition entérale correspondait donc a peu
prés a un quart de la durée totale moyenne d’hospitalisation. Ce chiffre n'a pas pu étre
comparé a d'autres de la littérature puisque aucune référence n’existe sur cette donnée.

Les critéres d’interruption de 1’alimentation entérale varient d’un auteur a I’autre ; Herman®
propose de I’interrompre quand 'IMC est a 14 kg/m? tandis que Rigaud®®¢’ retient un IMC de

15 kg/m? et des apports alimentaires suffisants.

Dans le service, les critéres d’interruption ne sont pas aussi clairement établis.

Les traitements psychotropes

Durant I’hospitalisation, on observe une grande consommation de traitements psychotropes :
seuls 26.9% des patients n’ont recu aucun traitement. La plupart sont prescrits a visée
anxiolytique. On peut s’interroger sur la pertinence de la prescription de benzodiazépines a
cette période charniére de 1’adolescence du fait des risques de dépendance et de virage
thymique.

Comme dit précédemment, la dépression a tendance a aggraver le trouble alimentaire et cela
justifie le traitement de 1’épisode dépressif lorsque celui-ci perdure malgré la renutrition*!=°.

La question d’une prescription de psychotrope a I’adolescence doit pousser le thérapeute a

s’interroger sur la pertinence ou non de cette prescription.
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Conséquences de I’ouverture de la maison des adolescents

La maison des adolescents (MDA) au sein du CHU de Rouen a vu le jour en 2009. Elle se
situe dans le pavillon de pédiatrie, au rez-de-chaussée. Ce site est un lieu de soins
ambulatoires pour les 11-18 ans nécessitant des prises en charge spécifiques a la fois
somatique, psychique et psychiatrique.

Tous les patients sortis d'hospitalisation a partir de 2009 ont été suivis a la MDA du CHU par
au moins un pédopsychiatre et un pédiatre. Cependant seulement 50% des patients
hospitalisés depuis 2009 sont adressés en hospitalisation par la MDA, la moitié¢ des patients
arrivant encore en urgence somatique par le biais des urgences pédiatriques.

Cela pose alors la question des réseaux en ville et de I’information et la sensibilisation des
professionnels de santé de la région afin qu'ils adressent encore plus précocement leurs jeunes
patients souffrant de troubles du comportement alimentaire aux spécialistes de la MDA. La
publication des recommandations HAS en 2010° semble aller dans ce sens puisque la file
active de la MDA ne cesse de croitre depuis 2010. En effet, on notait un nombre décroissant
de patients hospitalisés pour anorexie mentale a partir de 2009 : 16 patients en 2009, 8 en
2010 et seulement 3 en 2011. En parall¢le, le nombre d’adolescents suivis a la MDA
augmentait annuellement : 28 jeunes en 2009, 113 en 2010 et 137 en 2011. Ainsi, on constate
un basculement de l'activit¢ TCA de I’hospitalisation a temps plein sur 1'ambulatoire mais
avec en contrepartie un allongement des durées moyennes de sé¢jour des patients présentant un

TCA (80.9 jours en 2009 vs 66.9 en 2011).

4.4 Limites de 1’étude

Comme pour toute étude, les résultats doivent étre interprétés en tenant compte des problemes

méthodologiques rencontrés.
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Le recueil de données rétrospectives présente certaines limites. En effet, les dossiers
médicaux évoluant au fil du temps, les données n’étaient pas toujours mises en évidence de la
méme maniere en fonction des dossiers.

La tenue des dossiers ¢tait variable d’un dossier a 1’autre. Les médecins étant différents en
fonction des années, les données, considérées comme essentielles, n’étaient pas les mémes
dans tous les comptes rendus médicaux. L’ensemble de ces limites a constitué un biais de
sélection certain dans les résultats obtenus.

De méme, plusieurs données considérées comme pertinentes lors de la constitution de la
bibliographie et de la mise en ceuvre de I’étude se sont avérées trés souvent manquantes
comme le stade pubertaire, la durée de la séparation lors du contrat de séparation ou le taux de
CPK a I’admission, rendant ces résultats difficilement interprétables.

Des données, comme la compliance et I’adhésion aux soins, sont a interpréter avec
précautions puisqu’elles sont nécessairement empruntent d’une certaine subjectivité du
médecin évaluateur.

De plus, ce travail étudie les caractéristiques des patients hospitalisés entre 2005 et 2011. Il
n’est donc pas possible de comparer les résultats aux recommandations de I’HAS parues en
2010°.

Dans une étude de 1991, Ratnasuriya®® note que les réserves liées au caractére rétrospectif des
études concernent essentiellement les relations familiales, 1’adaptation avant la maladie et
I’age du début de la maladie.

L’échantillon ne comportait que 4 sujets de sexe masculin soit 5.2%. Cet effectif est faible et

ne permet pas de généraliser les résultats en fonction du sexe.
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4.5 Intéréts de I’étude

L’intérét d’une telle ¢étude permet avant tout une évaluation globale des pratiques
professionnelles.

Bien que les dossiers médicaux soient quelquefois incomplets, la grille de recueil de données
a constitu¢ un support standardisé, permettant d’étre le plus exhaustif et précis possible lors
du recueil de données.

I1 faut noter qu’aucun dossier n’a été perdu limitant le biais de sélection.

4.6 Perspectives

Cette étude a permis de mettre en évidence les qualités du service et les améliorations qu’on

pourrait y apporter, comme par exemple :

- Un compte rendu médical détaillé avec une trame standardisé regroupant les données
pédiatriques et pédopsychiatriques qui pourrait permettre aux pédiatres et aux
pédopsychiatres de partager leurs connaissances, complémentaires, au sujet du patient.

- Une fiche de prescription médicale regroupant l’ensemble des supplémentations
médicamenteuses nécessaires au patient anorexique, afin de s’assurer que 1’ensemble des
patients bénéficie de ces traitements.

- Une fiche avec les examens complémentaires a réaliser de mani€re systématique a
I’admission.

- Un «IMC de retrait de sonde» qui pourrait étre ajouté au contrat de séparation constituant
une balise supplémentaire pour le patient, sa famille et I’équipe soignante. Cet IMC serait
calculé de la méme fagon pour tous, en fonction de 'IMC a I’admission et de I'IMC
avant I’apparition de la maladie.

- L’orientation systématique du patient et de sa famille vers un thérapeute familiale a la

sortie d’hospitalisation.
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5 Conclusion

L'anorexie mentale est une maladie définie comme étant de longue durée et touchant plus
particuliérement les jeunes femmes a l'adolescence. Cette maladie psychiatrique a un fort
retentissement sur la vie psychique, physique et sociale des individus.

De plus, la forte mortalité fait de I'anorexie mentale un probléme de santé publique.

Ce travail a permis d’établir un bilan du profil des patients hospitalisés pour anorexie mentale
a I’adolescence dans le service de Psychopathologie et Médecine de I’ Adolescent du CHU de
Rouen. L'étude des pratiques pourrait permettre d'améliorer les pratiques du service.
L'existence de cette unité spécialisée répond aux exigences des modalités de soins que
requierent cette pathologie (longue durée d'hospitalisation, contrat d'hospitalisation avec
séparation, etc.). On sait que la mise en ceuvre de ces prises en charge est plus difficile dans
un service de pédiatrie générale.

I1 faut ajouter que 'ouverture de la MDA au CHU de Rouen en 2009 a modifié les pratiques
hospitaliéres, assurant une prise en charge ambulatoire de meilleure qualité. On ne peut donc

qu'encourager I'ouverture des MDA sur I'ensemble du territoire francais.
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Annexes

Cardiaque et Insuffisance cardiaque aigué, tachycardie ventriculaire et supra-ventriculaire,

hémodynamique mort subite

Neurologique Pseudosyndrome de Guillain Barré, troubles de la déglutition, de la phonation
et de la vision, crises convulsives et coma, délire, hallucination et confusion,
ataxie

Musculaire Rhabdomyolyse

Hématologique Anémie hémolytique, thrombopénie, anomalies plaquettaires qualitatives

Respiratoire Insuffisance respiratoire aigué

Hépatique Hypertansaminasémie

Annexe 1 : Symptomatologie clinique et paraclinique du syndrome de renutrition inapproprice

Annexe 2 : Contrat de poids avec séparation type

Département de pédiatrie médicale
Professeur Christophe MARGUET

UNITE DE PSYCHOPATHOLOGIE ET DE MEDECINE DE
L'ADOLESCENT

PR PRrisciLLE GERARDIN - PSYCHIATRE DE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENT
DR CLAIRE GAYET - PEDIATRE

DR BasILE GONZALES- PSYCHIATRE DE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENT
MME CHARLOTTE MAURICE - CADRE DE SANTE

Contrat d'hospitalisation de

Kg Pas de visite
En dehors de celle de 1’équipe
Aucune sortie de ’unité jusqu'a I'étape suivante

: 0232880281

Le linge et les affaires personnelles sont échangés avec I’équipe soignante en dehors

de l'unité

Les menus sont composés avec le diététicien, une alimentation entérale peut étre

posée sur prescription médicale

Tant qu'est nécessaire une aide alimentaire ou d'hydratation 'adolescente reste au

premier pallier.
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kg

kg

kg

Activités en dehors de 1'unité
Lors des soins de médiation l'équipe infirmicre peut proposer de sortir a 1'extérieur
de l'unité si I'état général le permet

Reprise de la Scolarité a 1'école de 1'hépital
Le temps scolaire ne dépasse pas 2 heures par jour

Courrier
L'adolescent peut recevoir tout le courrier et envoyer une lettre par jour

Téléphone
L'adolescent peut recevoir un appel entrant des parents ou du représentant 1égal et
téléphoner une fois par jour a une personne de son choix.
Les appels ne sont possibles que par le téléphone de l'unité et la durée de la
communication est de 10 minutes

Visite des parents sans fratrie
Les parents ont la possibilit¢é de venir 3 fois par semaine (week-end compris), la
durée de chaque visite est de 2 heures maximum
Les jours de visite sont a organiser avec l'équipe soignante pour que ceux ci
n'interférent pas avec les soins et I'école

Visite de la famille (parents + fratrie)
La famille s'organisera afin de respecter les 3 fois 2 heures de visites
A cette étape les menus sont libres mais 1'adolescent peut demander un avis
diététique.
La visite peut se dérouler a l'extérieur de 1'unité sur autorisation de 1'équipe soignante
mais vous devez rester dans I'enceinte de 1'établissement hospitalier
Un entretien fratrie et patient est planifié¢ avec le médecin et la psychologue.

Permission d’une journée
Si le poids de la premiére permission est obtenu le jeudi, celle-ci doit étre prise le
jeudi méme ou le vendredi, samedi, dimanche qui suit. La semaine suivante la
permission s'effectue entre le lundi et le dimanche si I'étape est maintenue. Cette
premiere journée est prise dans la semaine en concertation avec les parents.
En cas de séparation parentale, la journée est attribuée au parent qui a la garde de
son enfant le week-end suivant, elle ne peut étre échangée ou reportée.
De¢s lors la pesée sera effectuée une fois par semaine le lundi.
Lors de cette étape les visites passent a 2 fois 2 heures sont maintenues. Pour les
parents séparés, il y a deux visites pour le parent qui ne bénéficie pas de la
permission de journée.

kg Permission de WEEK-END

La sortie est du samedi matin au dimanche soir, soit une nuit a la maison. Les
horaires sont négociés avec 1'équipe soignante. Cette étape remplace la permission
d'une journée.

Pour les parents séparés nous respectons le cadre juridique concernant les week-ends.
Dans la semaine les visites passent a 2 fois 2 heures pour la famille (parents, fratrie).
Le parent ayant accueilli son enfant le week-end n'a pas d'autre visite dans la semaine
qui précede. L'autre parent pourra venir deux fois.
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Un repas thérapeutique familial est organisé avec un bindme médecin/infirmier pour

préparer la sortie.

kg Poids de sortie

Pour la sortie le poids doit étre maintenu 2 lundis de suite, toutefois il est possible de
maintenir 'hospitalisation a la demande du médecin ou de 1'adolescent

L’usage du téléphone: un numéro d'appel est réservé a 1'adolescent (02 32 88 03 22).

Les parents peuvent prendre des nouvelles tous les jours aupres de I'équipe soignante au 02

32 88 02 81 apres 10 heures

Pesée le lundi et jeudi sauf en fin de contrat (cf. ci-dessus)

Fait au CHU de Rouen le:
Le pédopsychiatre Le pédiatre L'infirmiére Parent(s) L'adolescent
Patients étendue
(n =78)
Adressage a I’équipe du CHU Famille 9 (11,5)
Médecin traitant 21 (27)
Pédiatre 23 (29,5)
Psychiatre 14 (17,9)
Nutritionniste 1(1,3)
Foyer d’accueil 1(1,3)
Médecin scolaire 1(1,3)
DM 8(10,2)
Age a I’entrée en hospitalisation, moyenne + DS, années 148+1,5 11-17
DM 0 (0)
Mode d’entrée dans le service Entrée directe dans le 20 (25,7)
service
Passage par la pédiatrie 32 (41)
générale
Entrée programmée 25 (32)
DM 1(1,3)
Passage en réanimation au cours de I’hospitalisation 5(64)
DM 0 (0)
Durée d’hospitalisation, moyenne + DS, mois 3,723 0,4-12,2
DM 0 (0)
Durée entre le début des symptomes et le début de la 8,5+54 0-27
prise en charge hospitaliére, moyenne £+ DS, mois
DM 3(3,8)

Annexe 3 : Caractéristiques de I’hospitalisation
Les valeurs sont n (%)

TCA : Trouble du comportement alimentaire — CHU : Centre hospitalo-universitaire — DS : Déviation standard —

DM : Données manquantes
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Patients (n =78)  Etendue

Age au début de la restriction 139+1,8 6-16
alimentaire, moyenne £DS, années

DM 3 (3,8)
IMC maximal avant ’hospitalisation, 20+2,8 12,6-26
moyenne + DS, kg/m?
> 25 kg/m? 3(3.8)
< 18 kg/m? 14 (17,9)
IMC minimal avant I’hospitalisation, 14,39+ 1,6 9,5-18.,5
moyenne +DS, kg/m?
< 13 kg/m? 16 (20,5)
Perte de poids, moyenne + DS, kg 13,8+£5,5 2,5-30
DM 465D
Aménorrhée 69 (88,5)
DM 7(9)
Sexualité active 6 (7,7)
DM 27 (34,6)
Présence de vomissements 23 (29,5)
DM 0 (0)
Présence d’une potomanie 11 (14,1)
DM 3 (3,8)
Prise de purgatifs 70)
DM 2(2,6)
Dysmorphophobies 60 (76,9)
Localisation des dysmorphophobies Non précisée 36 (46,1)
Centrées sur les cuisses 13 (16,7)
Centrées sur le ventre 9 (11,5)
Centrées sur les hanches 1(1,3)
Centrées sur les fesses 1(1,3)
Cassure staturale 11 (14,1)
DM 8 (10,2)
Age a ’admission, moyenne + DS, 14,8 £ 1,1 12,7-17
années
IMC a I’admission, moyenne + DS, 13,7+2 9,5-17,1
kg/m?
Puberté non débutée (A1S1P1) 6 (7,7)
DM 35 (44,9)
Age a ’admission, moyenne + DS, 12,4 £ 1,6 11-15,5
années
IMC a I’admission, moyenne + DS, 12,9 +£0,9 12-14,4
kg/m?
Hyperactivité physique 75 (96,1)
Nombre d’heures de sport/semaine, 45+3,7
moyenne + DS
Pratique du sport en compétition 10 (12,8)
Hyperinvestissement scolaire 68 (87,2)

Annexe 4 : Symptomatologie a I’admission

Les valeurs sont n (%)

IMC : Indice de masse corporelle — DS : Déviation standard — DM : Données manquantes — A1S1P1 : Absence de
pilosité axillaire, absence de développement mammaire, absence de poils pubiens
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Patients (n=78) Etendue

Aménorrhée primaire 15 (19,2)
Age a ’admission, moyenne + DS, 13,1+ 1,4 11,3-15,5
années
IMC a I’admission, moyenne + DS, 12,9+1,5 9,5-14,7
kg/m?
Aménorrhée secondaire 54 (69,2)
Age a ’admission, moyenne + DS, 153+ 1,1 11-17,3
années
IMC a I’admission, moyenne + DS, 14,8+ 1,3 12,5-18,5
kg/m?
Absence d’aménorrhée 2 (2,6)
Age a ’admission, moyenne + DS, 15,3+0,7 14,8-15.9
années
IMC a I’admission, moyenne + DS, 16,6 £ 1,8 15,3-17.9
kg/m?
Données manquantes 7(9)

Annexe 5 : Caractéristiques des aménorrhées
Les valeurs sont n (%)
IMC : Indice de masse corporelle — DS : Déviation standard

12

10

e}

Nombre de patients
N

4
2
0
Avant Omois 1mois 2mois 3 mois 4mois 5mois 6mois 7mois 8mois 10 mois 17 mois 20 mois
la perte
de
poids Mois

Annexe 6 : Temps écoulé entre le début de la perte de poids et I’apparition d’une aménorrhée secondaire
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Patients (n =78) Etendue
IMC, moyenne + DS, kg/m? 145+ 1,6 9,5-18,5
Fréquence cardiaque, moyenne = DS, 60+ 18,4 32-138
battements/min
< 40 battements/min 5(6,4)
DM 2 (2,6)
Tension artérielle moyenne, moyenne + DS, 77,3+ 10 57-107
mmHg
<65 mmHg 6 (7,7)
DM 1(1,3)
Température, moyenne + DS, °C 36,6 £0,5 35-38
<36°C 709
DM 11 (14,1)
Dextro, moyenne + DS, mmol/L 4,4+092 2,6-7,1
<3 mmol/L 5(6,4)
DM 11 (14,1)
Signes cliniques de déshydratation 17 (21,8)
DM 4(5,1)
Ralentissement psychomoteur 31(39,7)
DM 2 (2,6)
Amyotrophie 25 (32)
DM 4(5,1)
Lanugo 37 (47,4)
DM 3(3,8)
Cheveux ou ongles cassants 23 (29,5)
DM 6(7,7)
(Edémes de carence 4 (5,1)
DM 3(3,8)
Acrocyanose des extrémités 67 (85,9)
DM 2 (2,6)
Escarre 1(1,3)
DM 2 (2,6)
Hypertrophie des glandes salivaires 0 (0)
DM 3(3,8)
Constipation 18 (23)
DM 4(5,1)

Annexe 7 : Examen clinique a [’admission
Les valeurs sont n (%)

IMC : Indice de masse corporelle — DS : Déviation standard — DM : Données manquantes
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Patients (n =78) Etendue
Hémoglobine, moyenne + DS, g/dl 12,8 +1,7 16,4-7,3
<12 g/dl 17 (21,8)
DM 8 (10,2)
Globules blancs, moyenne + DS, G/L 48+ 1,7 2,1-15,6
<4 G/L 13 (16,7)
DM 2 (2,6)
Polynucléaires neutrophiles, moyenne + DS, G/L 254+1,4 10,1-0,2
<1G/L 6 (7,7)
DM 4 (5,1)
Plaquettes, moyenne + DS, G/L 230 £56,8 447-132
<150 G/L 5(6,4)
DM 2(2,6)

Annexe 8 : Hémogramme a 1’admission
Les valeurs sont n (%)
DS : Déviation standard — DM : Données manquantes
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Patients (n=78)

Etendue

Urée, moyenne + DS, mmol/L 484 +1,5 1,8-8,9
> 8 mmol/L 4 (5,1)
DM 7(9)
Créatinine, moyenne + DS, pmol/L 73,4+ 134 45-111
>80 umol/L 26 (33,3)
DM 6 (7,7)
Protéines, moyenne + DS, g/LL 71,4+ 6,6 49-87
>75 g/LL 26 (33,3)
DM 3(3.,8)
Albumine, moyenne + DS, g/L 492 +5 39,6-62.,4
> 50 g/L 18 (23)
<35 ¢g/L 0(0)
DM 32 (41)
Sodium, moyenne = DS, mmol/L 1399 +2,1 132-144
> 143 mmol/L 7(9)
<133 mmol/L 2 (2,6)
DM 4 (5,1)
Potassium, moyenne + DS, mmol/L 39+0,6 2,4-7,5
> 5 mmol/L 2 (2,6)
< 3,5 mmol/L 20 (25,6)
DM 4 (5,1)
Chlore, moyenne + DS, mmol/L 103,2+42 82-109
> 105 mmol/L 31 (40)
<95 mmol/L 5(6,4)
DM 5(6,4)
Calcium, moyenne £+ DS, mmol/L 2,4+42 1,9-2,6
< 2,25 mmol/L 709
DM 4(5,1)
Phosphore, moyenne + DS, mmol/L 1,3+0,2 0,3-1,6
< 0,8 mmol/L 2 (2,6)
DM 4(5,1)
Magnésium, moyenne + DS, mmmol/L 0,9+0,1 0,7-1,6
> 1 mmmol/L 16 (20,5)
< 0,75 mmol/L 0 (0)
DM 14 (17,9)
Vitamine 25-OH-D, moyenne + DS, nmol/L 47 £35,3 35-185
> 150 nmol/L 2 (2,6)
< 50 nmol/L 5(6,4)
DM 52 (66,7)
ASAT, moyenne + DS, UI/L 26,5 +21,6 7-150
> 40 UI/L 10 (12,8)
DM 5(6,4)
ALAT, moyenne + DS, UI/L 36,8 + 56,4 9-403
> 40 UI/L 15(19,2)
DM 5(6,4)
TP, moyenne = DS, % 81+£11,9 57-100
<80 % 34 (43,6)
DM 18 (23)
Bilirubine totale, moyenne + DS, pmol/L 182+ 11 4-62
> 17 umol/L 25(32)
DM 24 (30,7)
Amylase, moyenne + DS, UI/L 24,1 +11,9 10-66
> 100 UI/L 0 (0)
DM 55(70,5)
CPK, moyenne + DS, UI/L 93,7+ 544 28-180
> 170 UI/L 3(3,8)
DM 71 (91)

Annexe 9 : Examens biologiques a I’admission - Les valeurs sont n (%) - ASAT : Aspartate amino transférase —
ALAT : Alanine amino transférase — TP : Taux de prothrombine — DS : Déviation standard — DM : Données

manquantes
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Résumé

L’anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire apparaissant le plus souvent a
I’adolescence, au premier rang des pathologies psychiatriques mettant en jeu le pronostic
vital.

Ce travail étudiait les caractéristiques cliniques des adolescents hospitalisés pour anorexie
mentale dans ’unité de psychopathologie et médecine de l'adolescent du CHU de ROUEN
entre 2005 et 2011 afin de décrire le profil de ces patients et de faire un bilan des pratiques
médicales de I'unité.

I1 s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective.

Le recueil des données était effectué a partir des dossiers médicaux de chaque patient. Ce
travail concernait uniquement la premicre hospitalisation lorsqu’il y en a plusieurs.

Les données ¢tudiées étaient les caractéristiques socio-démographiques du patient et de sa
famille, les caractéristiques de 1’hospitalisation, I’état clinique et paraclinique a I’entrée, les
modalités de traitement et de sortie d’hospitalisation ainsi que le suivi envisagé et le devenir a
court terme.

Les dossiers de 78 patients ont été évalués.

Parmi les résultats, on notait une nette prédominance de filles (94,8%), un age moyen a
I’admission de 14,8 ans. 70,5% des patients avaient bénéfici¢é d’un suivi ambulatoire au
préalable, d’une durée moyenne de 3,6 mois. Les patients €taient hospitalisés en moyenne 8
mois apres le début des symptomes. La perte de poids moyenne était de 13,8 kg. L IMC
moyen a I’admission était de 14,5 kg/m? et la durée moyenne d’hospitalisation de 3,7 mois.
L’IMC moyen a la sortie était de 17,6 kg/m?. 25,6% des patients étaient sortis contre avis
médical. Depuis I’ouverture de la maison des adolescents en 2009, I’ensemble des patients
sortants était suivi secondairement a la MDA. 34,6% étaient réhospitalisés par la suite dans
I’unité.

Concernant les pratiques médicales, un contrat d’hospitalisation était signé dans 89,7% des
cas, il s’agissait d’un contrat de séparation pour 71,8% des patients. Dans ce cas présent, la
durée moyenne de séparation était de 2,2 mois.

Une aide nutritionnelle par voie entérale était nécessaire dans 55,1% des cas dont la durée
moyenne ¢était de 1 mois. Aucun syndrome de renutrition inappropriée n’avait €té mis
¢vidence. Un traitement psychotrope était mis en place pour 73,1% des adolescents.

L'existence de cette unité spécialisée répond donc aux exigences des modalités de soins que
requierent cette pathologie (longue durée d'hospitalisation, contrat d'hospitalisation avec
séparation, etc.) et l'ouverture de la MDA au CHU de ROUEN en 2009 a modifi¢ les
pratiques hospitaliéres, assurant une prise en charge ambulatoire de meilleure qualite.

Mots clés : Anorexie mentale - Trouble du comportement alimentaire - Adolescence - CHU
de ROUEN



