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I. Introduction

L’adolescence

L’adolescence désigne la phase du développement humain durant laquelle se déroule le
passage de I’enfance a 1’age adulte. Le terme vient du latin adolescere, signifiant littéralement
« grandir ». Il existe de multiples définitions de 1’adolescence, physiologiques, pédiatriques,
sociologique, cognitive, éducatives, anthropologiques, psychologiques... L’Organisation
Mondiale de la Santé choisit de définir I’adolescence comme la « période de croissance et de
développement entre 1’enfance et 1’age adulte », donc de caractériser cette période par
opposition avec ce qu’elle n’est plus et ce qu’elle n’est pas encore. Cette période transitoire, ou
I’individu n’est, en effet, plus un enfant, mais pas encore un adulte, est caractérisée par un
changement, physique, psychique et social. Le début de 1’adolescence est généralement situé
au moment de la puberté, durant laquelle surviennent des transformations physiques et
notamment la maturation de la fonction hypothalamo-hypophyso-gonadique pour obtenir in
fine, le développement des caractéres sexuels. La maturation cérébrale est également un enjeu
particulier de cette période. Le cortex préfrontal (CPF), impliqué dans les processus
décisionnels de haut niveau, est divis¢ en deux parties : le CPF ventromédial, siege de la
régulation émotionnelle des comportements, et le CPF dorsolatéral, qui joue un rdle dans la
planification, I’inhibition, la flexibilit¢ mentale et la cognition sociale. Au cours de
I’adolescence, un ¢élagage synaptique (pruning) et une intensification de la myélinisation sont
modulées par les actions et la satisfaction qui en résulte. D’autres structures sont bien entendues
impliquées parmi lesquelles, le striatum ventral entrant en jeu dans les circuits de la
récompenses, médiés par la dopamine, et impliqué dans les comportement appétitifs, addictifs,
et aversifs (1). Ces changements induisent donc des chamboulements psychiques et affectifs.
Le corps de 1’adolescent devient un objet sexué, avec pour conséquences un regard différent
sur son propre corps et son identité de la part de 1’adolescent lui-méme mais également de ses
pairs. Marcelli explique (2) « L’adolescence est 1’dge ou chaque individu doit pouvoir se
«soucier de lui-mémey ou en d’autres termes, développer a son propre égard une connaissance
de soi et de ses limites a l'intérieur desquelles la capacité a «prendre soin de soiy» est un facteur
fondamental de santé, physique et mentale, actuelle et future ». 1l existe une discordance
physiologique et sociale concernant les limites de cette période, notamment en ce qui concerne

sa fin. La fin de la maturation des caractéres sexuels secondaires n’est pas souvent
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contemporaine de I’acquisition d’une maturité affective et d’une indépendance matérielle.
Contrairement a la puberté, 1’adolescence n’est pas un phénomeéne homogene et encore moins
universel, elle varie en fonction des époques, des cultures ainsi que des sociétés. Du point de
vue des adolescents eux-mémes, cette période de la vie est rapportée comme « pas toujours
facile » pour la majorité d’entre eux, voire difficile pour un tiers de filles et prés d’un quart des

garcons (3).

La psychiatrie de I’adolescent

Les adolescents sont pour la plupart en bonne santé. Ils ont peu de contacts avec le corps
médical. Le suivi se fait principalement avec un pédiatre ou un médecin généraliste. Les deux
principales causes de mortalité chez les 15-24 ans sont les accidents et les suicides (15,2% des
décés selon I’Insee en 2016). La prévalence pour I’ensemble des troubles psychiatriques de
I’enfant et de 1’adolescent est d’environ 12,3% (4). A 1’adolescence, 1’agir est « considéré
comme un des modes d’expression privilégiée de conflits et des angoisses de I’individu » (2) et
les troubles du comportement dont le passage a 1’acte sont fréquents. L urgence est donc un

mode de contact avec ’hopital.

L’adolescence peut en effet voir apparaitre une grande variété de troubles psychiques et
notamment les troubles dépressifs, anxieux, psychotiques mais aussi les troubles du
comportement alimentaire. Lorsque ces troubles sont antérieurs a I’adolescence, le décalage
entre 1’adolescent et ses pairs s’accentue. Il est donc important de prendre en charge ces
adolescents en grandes difficultés. Un cadre adapté et spécifique est nécessaire pour prendre en
charge l'adolescent, car il s’agira d’un lieu de rencontres avec des adultes soignants mais
¢galement avec ses pairs. La présence de médiations, comme d’activités ludiques, sont
nécessaires dans le réinvestissement de la pensée a 1I’échelle individuelle, ainsi qu’aux relations
dans le groupe de pairs. Les besoins développementaux, principalement la scolarité, ne seront

pas non plus a négliger et ajoute encore une particularité a cette prise en charge.
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La médecine de 1’adolescent

L’approche est particuliere : elle prend en compte les développements biologiques,
psychologiques et également sociaux, spécifiques a cette période. La médecine actuelle
reconnait plusieurs principes fondamentaux pour tenir compte des spécificités de cette
population et le caractére global de sa prise en charge : la considération de I’adolescent comme
interlocuteur a part entiere, I’approche nécessairement générale en prenant en compte les
pathologies somatiques mais également les troubles psychosociaux et psycho
comportementaux, ainsi qu’un travail multidisciplinaire au sein de I’établissement et son
intégration au sein d’un réseau.

D’un point de vue historique, un premier ouvrage traitant de la médecine de
I’adolescence vers le début du XXe siecle, I’index medicus de 1904, dans lequel se trouve un
document titré « L'adolescence: sa psychologie et ses relations a l'anthropologie, la sociologie,
le sexe, la criminalité, la religion et I'éducation » (5), montrant déja les prémices de cette
approche globale. Une des premiéres unités hospitaliéres consacrées aux adolescents est créée
au début des années 1950 a Boston par 1I’équipe de JR Gallagher (6). En 1968, la société de
médecine de I’adolescent est fondée par des pédiatres, et publie un journal consacré a la santé
de I’adolescent. Plus tard en 1974 le « journal of pediatrics » consacre une rubrique a la
médecine de 1’adolescent. Cependant 1’évolution de la médecine de 1’adolescent est variable
selon les pays, et des revues de la littérature décrivent ces évolutions (7). La médecine de
I’adolescent poursuit toujours son essor. Le Lancet publie en 2012 des articles concernant
I’adolescence avec un état des lieux de la santé de cette population dans 25 pays (8,9).

Au niveau francgais, dans les années 1970, des pédiatres et des psychiatres se sont
penchés sur la place de 1’adolescent dans le systéme de soins avec la création de cahiers de
bioéthiques consacrés a la médecine de ’adolescent de 1980 (10) qui établissent la nécessité de
créer des structures spécialisées pour les adolescents. En 1982, la premiére unité
d’hospitalisations et de consultations pour adolescents est créée a 1’hopital Bicétre. En 1994,
est créé le diplome d’université médecine et psychopathologie de I’adolescent par D. Marcelli
et P. Alvin.

En plus des structures hospitalieres, des structures d’accueil et de soins émergent. Les
plus connues sont les Maisons De L’ Adolescent (MDA). La premicere a été créée en 1999 et se
situe au Havre. Leur role est d’accueillir les adolescents en ville et les prendre en charge avec

une ¢équipe pluri disciplinaire comprenant généralement pédiatres, pédopsychiatres,
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psychologues, du personnel social, infirmier, éducateur. Les MDA sont réparties a travers la
France afin d’étre accessibles a tous.
Un autre type de structure qui semble adapté dans la prise en charge des adolescents est 1”hopital

de jour.

L’ hopital de jour

Le premier hopital de jour psychiatrique a été fond¢ en 1937 a Moscou par Dzagharov
(11). Un autre voit le jour en 1947 par le Professeur E. Cameron au Royal Victoria Hospital de
Montréal, lors d’une réunion de 1’ Association Américaine de Psychiatrie (APA). Par la suite,
un hopital de jour psychiatrique voit le jour a Liege, a I’initiative du Professeur M. Dongier. Ce
projet devient source d’intérét et s’étend, notamment en France. Le concept de cet outil de soin
a notamment ¢té inspiré par la psychothérapie institutionnelle et de secteur, orientées sur des
prises en charge ambulatoires tout en assurant un cadre institutionnel et s’établissant comme
une sorte de continuité entre I’ambulatoire et I’hospitalisation compléte.

Dans la majorité des spécialités médicales, 1I’hopital de jour est un lieu permettant
I’administration d’un certain nombre de soins qui ne peuvent pas étre réalisés au domicile. Les
patients y sont donc admis pour une durée inférieure a une journée. Les soins peuvent étre
répétés dans le temps (exemple d’un traitement par perfusion tous les trois mois). Il existe
d’autres fagons d’organiser des hopitaux de jour (selon un planning hebdomadaire proposé au
patient), notamment les hopitaux de jour psychiatriques, dans le cadre de pathologies a
I’expression et au retentissement essentiellement psychiques. Enfin, il existe un troisiéme type
d’hopitaux de jour pour les pathologies dont les intrications psychiques et somatiques sont
complexes (comme les troubles du comportement alimentaire) et permettent enfin de réunir
dans un méme lieu et une méme approche I’ensemble des problématiques rencontrées par ces
patients.

La littérature concernant la prise en charge en hopital de jour pour adolescents est
limitée. L’hétérogénéité de la population accueillie dans ces structures rend en effet la
réalisation de comparaisons entre les structures difficiles. Les critéres d’inclusion sont souvent
spécifiques a chaque structure et peuvent varier au cours du temps, des responsables ainsi que
des équipes. Il existe parfois une réelle difficulté a déterminer un diagnostic clair, d’une part
parce que la symptomatologie évolue au fil du temps et d’autre part parce que les symptomes

sont intriqués, peu spécifiques et apparaissent dans plusieurs cadres nosographiques. Ce flou
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diagnostique rend d’autant plus complexe la réalisation d’études aux méthodologies précises.
Néanmoins, des recommandations mettent en avant 1’intérét de 1’hopital de jour dans la prise

en charge de certains types de pathologies de 1’adolescent.

Recommandations

Les troubles du comportement alimentaire (TCA)

En 1985, P.E. Garfinkel propose de développer la prise en charge de 1’anorexie mentale en
hopital de jour, pour faire suite a diverses études sur I’anorexie mentale et I’aspect financier des
maladies mentales (12). C’est cette méme équipe qui publie le premier article dans lequel est
décrite 1’application du concept d’hdpital de jour pour les troubles du comportement
alimentaires en 1989 (13).

Aux Etats-Unis, sortent en 2006 des recommandations de bonne pratique, par I’ American
Psychiatric Association, concernant les troubles du comportement alimentaire et notamment la
place de la prise en charge ambulatoire (14). Cependant, il n’y a pas de référence directe a
I’hopital de jour et aucune ligne directrice n’est mentionnée. Il est principalement recommandé
de favoriser I’alliance thérapeutique avec le patient et de coordonner les soins avec tous les
intervenants participant a la prise en charge.

Plus récemment, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2010 (15)
font référence a I’hospitalisation de jour comme une « des étapes possibles du parcours de soins
des patients anorexiques ». Elle peut correspondre a :

- Une étape initiale permettant une évaluation approfondie ;

- Une ¢étape d’intensification des soins ambulatoires si ceux-ci s’averent insuffisants
(I’hospitalisation de jour peut étre alors une alternative a 1’hospitalisation ou aboutir a
une hospitalisation a temps plein en cas d’échec)

- Une étape de diminution de I’intensité des soins, succédant a une hospitalisation a temps
plein.

Ainsi, selon les moments et la gravité, les prises en charge peuvent se dérouler au travers
de soins ambulatoires plus ou moins intensifs et/ou en hospitalisation, chacun s’articulant les
uns avec les autres, pour s’adapter aux besoins de 1’adolescent.

L HAS ajoute également qu’ « il est recommande en cas d’hospitalisation que les soins
hospitaliers soient relayés par des soins ambulatoires, soit séquentiels, soit en hopital de jour,

soit en consultation au minimum, car les patients ne sortent pas guéeris »
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Quel que soit le niveau de soin, il est recommandé d’adapter le cadre a 1’age du patient,
exigeant une attention particuliere envers les besoins éducatifs et sociaux des enfants et des
adolescents, afin d’éviter les pertes de chance quant a leur avenir.

Un des avantages est de permettre aux patients d’acquérir des compétences et de les
appliquer sans délai et concrétement dans leur vie quotidienne, et maintient leur insertion dans
leur environnement habituel. La prise en charge en hopital de jour permet aussi aux patients
d’expérimenter une amélioration des conduites alimentaires en dehors d’un service hospitalier,

dans leurs milieux de vie et favorise ainsi leur autonomie.

L'obésite

L’obésité est également un enjeu de santé publique (16). Dans le monde, le nombre de
filles entre 5 et 19 ans atteintes d’obésité est passé de 5 millions en 1975 a 50 millions en 2016.
Le nombre de gargons entre 5 et 19 ans atteints d’obésité dans le monde est passé de 6 millions
en 1975 a 74 millions en 2016 (17). En France et dans le monde, la prévalence de I’obésité dans
la population pédiatrique a fortement augmenté depuis les années 1980 (18). Dans le monde,
elle est passée de 0,7% en 1975 a 5,6% en 2016 chez les filles et de 0,9% en 1975 a 7,8% en
2016 chez les garcons (17). En France, en 2015, chez les 6-17 ans, le prévalence du surpoids
est de 17% dont 4% d’obésité (16). De nombreuses stratégies ont ét¢ mises en place pour lutter
contre I’obésité : campagnes de prévention, mesures coercitives concernant la publicité pour
les aliments jugés « trop gras » ou « trop sucrés », formation des médecins et utilisation des
courbes de croissance et réseau de soins spécialisés. Dans un guide des bonnes pratiques (19),
I’HAS met en avant une prise en charge globale organisée en réseaux : suivi libéral par le
médecin traitant, suivi libéral pluridisciplinaire, et centre de soins spécialisés. Selon les
recommandations du Plan National Nutrition Santé, du plan obésité 2010-2013 et d’autres
études qui pronent une prise en charge globale, pluridisciplinaire, une approche adaptée au
développement et incluant ’entourage familial (20-22), I’hopital de jour semble étre une

modalité de soins parfaitement adaptée a la prise en charge de cette pathologie.

Les pathologies chroniques avec intrication psychique

L’annonce d’un diagnostic de maladie chronique (avec parfois une diminution de
I’espérance de vie) constitue toujours un traumatisme, méme si cette annonce est réalisée dans
les meilleurs conditions possibles. Il s’agit d’un deuil, tant pour 1’adolescent que sa famille,

accompagné d’angoisse concernant 1’avenir de 1’adolescent mais aussi parfois de la fratrie, en
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cas de pathologie ayant un caractére familial héréditaire. L’annonce d’un diagnostic a
I’adolescence intervient alors que la construction identitaire est déja amorcée, avec son lot de
réves et de projets, qui, par conséquent, s’en trouvent chamboulés.

La scolarité de I’adolescent malade peut également étre perturbée : par des consultations
médicales itératives, parfois des hospitalisations, une asthénie plus importante retentissant sur
les capacités attentionnelles ou plus simplement des dispenses de sport ou des régimes
alimentaires spécifiques, qui contribuent a distinguer 1’adolescent de ses pairs, et de son idéal
de « normalité ». Pour toutes ces raisons, les pathologies chroniques a I’adolescence peuvent
faire le lit d’importants troubles psychiques. Si, la plupart du temps, ces troubles sont gérables
en ville, ils peuvent dans certains cas nécessiter une prise en charge spécifique. L’hopital de

jour est une modalité de soins adaptée aux particularités de ces pathologies et des adolescents.

II. L’hopital de jour de médecine de I’adolescent du CHU de Rouen

Historique

Le développement de la psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent au sein du pdle
Femme-Meére-Enfant (FME) du CHU de Rouen est assez récent.

Tout d’abord, en 2002, c’est une équipe de liaison de pédopsychiatrie composée d’un
praticien hospitalier et d’un infirmier, qui intervient dans les services de pédiatrie. Cependant,
les professionnels de santé mentale étaient en nombre restreint, et la nécessité de créer une
structure répondant aux besoins spécifiques de la prise en charge des adolescents s’est imposée.

En 2005 a donc été créé le service d’hospitalisation temps plein « psychopathologie et
médecine de 1’adolescent » au CHU de Rouen, afin de répondre aux dits besoins, toujours en
collaboration avec les pédiatres. C’est une unité d’hospitalisation compléte, de 10 lits, orientée
sur la prise en charge d’adolescents de 11 a 16 ans sur des problématiques pédopsychiatriques
et de médecine de 1’adolescent, notamment les intrications psycho organiques. A titre
d’exemple, on peut citer les troubles du comportement alimentaire, les troubles psychiatriques
des maladies chroniques, les pathologies dépressives-anxieuses et de refus scolaire, les premiers
¢pisodes psychotiques aigus. Cette unité a pour objectif une évaluation diagnostique
pluridisciplinaire, associée a une prise en charge double, somatique et psychiatrique. L’équipe
soignante est donc pluridisciplinaire, et composée de psychiatres de I’enfant et de 1’adolescent,

d’un pédiatre, de psychologues, d’une psychomotricienne, d’une équipe infirmicre, d’une
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assistante sociale, de diététiciens. Les adolescents ont un emploi du temps qui alterne les
entretiens individuels (psychologiques et psychiatriques), les examens médicaux par le
pédiatre, le temps scolaire au Centre d’Enseignement Spécialisé A 1’Hopital (CESAH) et les
médiations organisées par 1’équipe soignante. La durée de I’hospitalisation est souvent longue,
de I’ordre de 4 mois. Il arrive cependant que des prises en charge atteignent une durée d’un an.

Suite a cela, c’est la nécessit¢ d’une structure spécialisée prenant en charge les
adolescents en ambulatoire qui apparait. C’est la mission de la Maison de 1’Adolescent (MDA)
qui a donc pour objectif d’assurer une prise en charge ambulatoire spécifique de cette
population.

La Maison de 1’ Adolescent est une structure bi site qui a été créée en 2009. Elle se situe a

deux endroits :

e Un site se trouve au rez-de-chaussée du batiment de pédiatrie au CHU de Rouen. Il a
pour vocation de proposer des prises en charge complémentaires de la MDA site ville,
a I’échelle régionale. Sa particularité¢ réside dans des consultations réalisées sur
prescription médicale. Les indications sont posées lors de réunions cliniques
hebdomadaires. Les prises en charge concernent les adolescents (et leur famille)
présentant des pathologies ayant une intrication psychique et somatique, telles que les
troubles du comportement alimentaire, des maladies chroniques comme le diabéte, la
mucoviscidose... L’équipe est naturellement pluridisciplinaire et composée entre autres
de pédiatres (dont gynéco-pédiatre), pédopsychiatres, infirmiers, psychologues,
ergothérapeute, assistante sociale.

e L’autre site est au niveau de I’espace du palais, en centre-ville, et s’adresse aux
adolescents de 13 a 21 ans présentant « des difficultés ou des signes de souffrance
psychologique et/ou psychiatrique », avec un personnel multidisciplinaire composé
notamment pédopsychiatres, psychologues, équipe infirmiére, assistantes sociales,

éducateurs spécialisés, aides médico psychologiques.

Ces deux structures sont les plus en lien avec I’hdpital de jour de médecine de I’adolescent.
Elles ont été pensées en collaboration avec les pédiatres. Ce lien intervient aussi bien avant la
prise en charge en HDJ, qu’apres. En effet, ces services peuvent adresser des patients en

hospitalisation, mais également assurer le suivi post hospitalisation de jour.

L’ hopital de jour de médecine de I’adolescent s’inteégre donc dans un souci plus global

de développer le secteur ambulatoire de la pédiatrie au CHU de Rouen. Il fonctionne comme
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un véritable « chainon » entre I’hospitalisation compléte et le secteur purement ambulatoire. 11
fait partie du département de pédiatrie et médecine de I’adolescent mais également associé a la
fédération hospitalo-universitaire de psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent CHU-CH du
Rouvray. Situé au 6™ étage du pavillon de pédiatrie I’hopital de jour de médecine de
I’adolescent a ouvert effectivement ses portes en octobre 2018. Sa capacité d’accueil est de 10

places, soit une cinquantaine de patients par semaines.

Les indications de prise en charge

La population cible de I’hdpital de jour de médecine de 1’adolescent est de prendre en charge
des adolescents habitant prioritairement dans le secteur de I’Eure ou Seine-Maritime, de 12 a
18 ans et dont les pathologies sont :

e Trouble du comportement alimentaire,

e Obésité morbide avec retentissement psychologique et/ou psychiatrique,

e Toutes pathologies chroniques avec retentissement psychologique et/ou psychiatrique.
Les soins proposés comprennent une exploration diagnostique, la mise en place d’un traitement,
bilan pluri disciplinaire, ou dans le cadre de consultations multidisciplinaires visant a intensifier
les soins pour les patients suivis uniquement en consultation ou a soutenir la sortie
d’hospitalisation conventionnelle. Les contre-indications concernent les troubles graves du
comportement avec auto ou hétéro agressivité.

L’HDJ de médecine de I’adolescent n’a pas pour but de s’occuper d’adolescents avec
des problématiques psychiatriques pures. Il est donc complémentaire a d’autres hopitaux de
jour pour adolescents tels que « Adosphére », celui de la MGEN ou le centre Saint Gervais,

plus centré sur les pathologies psychiatriques.

Les acteurs et leur role

La structure dispose d’une équipe pluridisciplinaire. L’équipe médicale se compose
d’une pédiatre et deux pédopsychiatres. L’équipe paramédicale, de rééducation et
administrative, est constituée d’un agent d’accueil, d’infirmiers, d’une cadre, de psychologues,
d’une ergothérapeute, d’une assistante sociale, de diététiciens, et d’une kinésithérapeute. Les

professionnels ont des temps de travail variables (de 0,20 a 1 équivalent temps plein).
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La pédiatre assure I’évaluation initiale et le suivi pédiatrique des patients présentant un
TCA ou atteints d’obésité. En cas de pathologie chronique, c’est le pédiatre spécialiste qui reste
référent de I’adolescent.

Les infirmiers, psychologues, et ergothérapeute s’occupent du cadre des médiations
principalement. Les infirmiers prennent également les constantes des adolescents au moins une
fois par semaine.

Les psychologues ne font pas que des groupes thérapeutiques, elles proposent ¢galement
des suivis individuels.

La kinésithérapeute s’occupe principalement de groupes thérapeutiques et notamment
de la réadaptation a I’effort. Elle pratique parfois des bilans individuels afin de personnaliser
au mieux les prises en charge.

L’objectif de cette pluridisciplinarité est de pouvoir donner une réponse a toutes les
problématiques des adolescents pris en charge mais aussi de faciliter les échanges avec le
secteur sanitaire, social, médico-social, associatif et scolaire, et d’orienter la suite de prise en
charge si cela s’avere nécessaire.

Le pédopsychiatre y a alors un réle de coordonnateur des soins, et fait le lien avec les

partenaires des différents réseaux.

Parcours de 1’adolescent et fonctionnement au sein de 1’hopital de jour de médecine de

I’adolescent du CHU de Rouen

Le parcours de 1’adolescent commence par une évaluation au cours de la consultation
de pré admission au sein de I’hdpital de jour. Cette consultation comprend une évaluation :
- Pédiatrique avec :
e Le recueil des antécédents médico-chirurgicaux
e L’examen médical clinique avec les constantes,
e La prescription d’un bilan biologique et urinaire,
- Psychiatrique, qui s’intéresse :
e Aurecueil des antécédents psychiatriques personnels et familiaux
e Au mode de vie de I’adolescent avec la situation parentale, sa fratrie, un
génogramme, sa scolarité, les étayages amicaux et familiaux, les relations
sentimentales, les animaux de compagnie, les activités extra scolaires, I’activité

physique,
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e A I’aspect social avec les difficultés financiéres et ’affection longue durée,
I’aide éducative,

e Aux traitements en cours et passés,

e A I’anamnése développementale,

e A la consommation de toxiques,

e A I’histoire de la maladie,

e Et qui se compose de ’entretien pédopsychiatrique,

- Et diététique :

e Les habitudes alimentaires avec I’existence de saut de repas, de s€lectivité ou de
restriction alimentaire, grignotage, compulsions, crise de boulimie,
vomissements ou autre technique de purge,

e L’hydratation.

Tout ceci permettant d’établir un projet de soins individualisé¢ proposé a I’adolescent
ainsi qu’a sa famille ou son tuteur 1égal. La fréquence de prise en charge peut aller d’un a trois
jours par semaine, en fonction de 1’état clinique et de sa gravité, et ceci pour une période de
deux mois, renouvelable. Lorsque I’indication a une prise en charge en hdpital de jour n’est pas
posée, I’adolescent est alors réorienté vers les partenaires extérieurs (par exemple vers un suivi
ambulatoire avec un pédiatre ou un pédopsychiatre, a la Maison des Adolescents.

Les demandes de prise en charge peuvent provenir de la Maison des adolescents bi site,
(ville et CHU), de I’hospitalisation compléte, de médecine de ville. Les adolescents pris en
charge sont essentiellement ceux présentant des troubles du comportement alimentaire, ceux
souffrant d’obésité ou présentant une pathologie chronique, ayant un fort retentissement
psychique.

Pour les patients présentant un trouble du comportement alimentaire, les indications
peuvent étre [’évaluation diagnostique et thérapeutique du trouble, une demande
d’intensification d’une prise en charge ambulatoire, un relais post hospitalisation compléte, ou
méme une préparation a une hospitalisation complete dans le service de psychopathologie et
médecine de 1’adolescent.

Pour les patients présentant une obésit¢ morbide, les indications sont une obésité
compliquée de troubles psychiques et les objectifs peuvent comprendre une €valuation des
complications du trouble, la construction d’un projet de chirurgie bariatrique, ou encore une

intensification d’un suivi ambulatoire.
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Concernant les patients ayant un projet de chirurgie bariatrique, les recommandations
de ’HAS de 2016 (23) précise les indications a la chirurgie :

e FEtre 4gé d’au moins 15 ans au minimum (et au cas par cas entre 13 et 15 ans),

e Avoir atteint un stade de croissance osseuse et de puberté suffisant : stade de Tanner >
IV (age osseux > 13 ans chez les filles et > 15 ans chez les gargons),

e Présenter un indice de masse corporel (IMC) supérieur a 35 kg/m2 avec au moins une
comorbidité sévere ou un IMC supérieur a 40 kg/m2 avec une altération majeure de la
qualité de vie,

e Avoir une maturité psychologique assurant sa compréhension (ainsi que celle de son
entourage) des risques d’une telle chirurgie et de son engagement a vie a des
changements de modes de vie et a un suivi médical régulier.

Il existe toutefois des contre-indications :

e Lorsque 1’adolescent présente un trouble psychiatrique décompensé ou non pris en
charge,

e Lorsque I’adolescent présente un trouble du comportement alimentaire sévere et non
stabilisé,

e Conduites addictives,

e En cas d’obésité syndromique, monogénique ou Iésionnelle,

e Sil’adolescente est enceinte ou allaitant, ou celles pour lesquelles une grossesse serait
envisagée dans les 2 années apres la chirurgie,

e Soutien familial inadapté.

L’opération sera réalisée au sein d’un centre spécialisé obésité (CSO) a compétence
pédiatrique ou en lien étroit avec celui-ci. Aprés 1’échec d’une prise en charge
pluriprofessionnelle de 1’adolescent (au moins un an), une demande de chirurgie peut étre faite.
Au sein du CHU de Rouen, une proposition d’évaluation en hopital de jour de médecine de
I’adolescent est faite, au cours de 2 a 3 journées. L’évaluation y est naturellement
pluridisciplinaire (par pédiatre, pédopsychiatre, diététicien, ergothérapeute, kinésithérapeute)
et se concentre sur la nature de la demande et la motivation de I’adolescent. Un bilan somatique
est effectué (non invasif) et il est demandé que I’adolescent et ses parents participent a une
réunion d’information sur la chirurgie bariatrique. Si, apres cette évaluation, la demande est
considérée comme adaptée, elle est alors discutée lors d’une premicre Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP) régionale. Si la décision a I’issue de la RCP est négative, le suivi de

I’adolescent est réorienté. Si 1’indication est validée au cours de cette réunion, I’adolescent est
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orienté vers une phase de préparation a cette chirurgie (d’une durée minimum d’un an). Au sein
de I’hopital de jour, cela consiste en prise en charge mensuelle pendant 9 a 12 mois avec :

e Bilan somatique complet,

e Prise en charge diététique,

e Evaluation de I’activité physique,

e Travail « d’éducation thérapeutique »

e Consultation avec le chirurgien,

e Consultation gynécologique/ Centre d’Etude et de Conservation des (Eufs et du

Sperme humain (CECOS).

Ces journées mensuelles sont consacrées uniquement aux adolescents ayant un projet
de chirurgie bariatrique, et un planning des dates et des différentes prises en charge est
constitué.

A lissue de cette période, une seconde RCP valide définitivement le recours a
I’opération chirurgicale (ainsi que le type de chirurgie choisi : anneau gastrique, gastrectomie
ou « bypass »). Il n’y a pas de recommandation quant au fait de privilégier une technique plutot
qu’une autre. Apres 1’opération, une surveillance réguliére est nécessaire, comprenant un suivi

pluriprofessionnel tous les 3 mois jusqu’a la transition vers 1’équipe adulte du centre spécialisé.

Parmi les patients présentant une maladie chronique, on retrouve une grande
hétérogénéité de pathologies comme le diabéte, la mucoviscidose, 1’asthme, 1’insuffisance
surrénalienne, ou la maladie de Crohn. Les prises en charge ne sont pas spécifiques de ces
pathologies. La prise en charge est orientée sur le vécu de 1’adolescent avec sa pathologie
chronique. C’est le pédiatre référent qui suit I’adolescent pour cette pathologie en ambulatoire
qui propose une prise en charge spécifique. Par conséquent, il n’y a pas d’interférence avec la
prise en charge proposée en hopital de jour.

Comme évoqué précédemment, la capacité d’accueil de 1’hopital de jour de médecine
de I’adolescent est d’environ une cinquantaine d’adolescents par semaine, soit une dizaine par
jour. Les adolescents peuvent venir entre une a trois fois dans la semaine. L’HDJ est fermé le
weekend et les jours fériés. Les adolescents sont accueillis le matin entre 9h et 9h30 et la journée
s’acheéve pour eux apres un gotter vers 16h30. Les médiations sont réparties tout au long de la
journée. Les soins proposés sont adaptés aux différents groupes d’adolescents formés et
s’articulent autour de médiations variées et animées par les soignants qui la plupart du temps

ont participé a leur création :
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o L’alimentation, souvent animées par les diététiciens,

e Le corporel, avec des médiations sur 1’image corporelle mais aussi de relaxation,
meéditation,

e L’estime de soi, souvent animées par des psychologues

e L’expression des émotions, comme a travers le théatre,

o La gestion des émotions,

e Le développement de la créativité, avec des séances d’arts plastiques,

e L’autonomisation,

o Lasocialisation, avec des jeux de société, des débats d’opinion,

o Laréadaptation a I’effort, séances souvent animées avec 1’ergothérapeute,

e Les sorties a I’extérieur, souvent une fois par semaine. Au musée, au cinéma pour faire
un « ciné-débat » ensuite. C’est 1’occasion de travailler les habiletés sociales et
culturelles.

Les médiations sont un autre moyen de rentrer en contact avec les adolescents, qui ne sont

pas toujours a 1’aise dans une prise en charge en individuel, en « téte a téte ».

Le déjeuner est I’occasion d’un repas thérapeutique en présence de soignants (souvent les
infirmiers mais également internes, ergothérapeute, diététiciens). C’est [’occasion de
réintroduire la fonction sociale des repas et de pouvoir évaluer et gérer les difficultés lies aux
angoisses présentées lors des repas par les adolescents.

Des consultations individuelles sont organisées réguliérement avec le pédiatre et le
pédopsychiatre.

Une réunion de synthese réguliére est programmée au sein de ’hopital de jour de médecine
de I’adolescent pour suivre I’évolution des patients, notamment ’efficacité thérapeutique, la
compliance des adolescents, la dynamique familiale, le comportement scolaire. Des entretiens
familiaux sont organisés réguliérement mais les adolescents sont seuls pendant la journée.

L’accompagnement familial est également une prérogative.
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Lien avec les autres structures

Comme mentionné précédemment, I’hopital de jour de médecine de I’adolescent
s’inscrit dans un réseau, avec des partenaires différents. Certaines de ces structures peuvent
adresser des adolescents a 1’hopital de jour pour une prise en charge, ou tout aussi bien étre un
relai de I’hopital de jour, voire un lieu de suivi post hospitalisation de jour (telles que I’unité de
psychopathologie de I’adolescent, la maison de I’ado, LADAPT, la nutrition adulte, la thérapie
familiale). D’autres sont des acteurs spécifiques dans la prise en charge des enfants et
adolescents et avec lesquels il est indispensable de travailler en coopération (tels que le scolaire,

I’aide sociale a 1’enfance).

Le scolaire

Il est indispensable de travailler conjointement avec I’établissement scolaire de
I’adolescent. L hospitalisation de jour se fait en effet sur du temps scolaire. C’est pourquoi, un
Projet d’Accueil Individualisé (PAI) est mis en place et un lien régulier est fait avec les
différents établissements et les intervenant de 1’¢ducation nationale mais également les
médecins et infirmiéres scolaires. Il n’y a toutefois pas de référent officiel ayant ce rdle au sein

de I’hopital de jour.

Aide sociale a I'enfance

L’Aide sociale a I’enfance (ASE) est un service départemental, qui a pour mission de
venir en aide aux enfants qui ne peuvent demeurer dans leur famille, quelle qu’en soit la raison,
a travers des actions de soutien (matérielle, éducative et psychologique) et de prévention. Ses
missions sont décrites notamment dans I’article L.221-1 al. 1 4° du code de I’action sociale et
des familles comme étant « pourvoir a I’ensemble des besoins des mineurs confiés au service

et veiller a leur orientation en collaboration avec leur famille ou leur représentant légal ».

LADAPT

Il s’agit d’un centre de soins de suite et de réadaptation pédiatrique privé a but non
lucratif, situ¢ a Caudebec-I¢s-Elbeuf. D’une capacité d’accueil de 50 lits pour I’hospitalisation
compléte, il dispose également d’une hospitalisation de jour. Les indications sont les enfants
jusqu’al’age de 18 ans, atteints de maladie chronique, nécessitant une rééducation fonctionnelle

ou un séjour de répit. Les contextes peuvent étre variés (post chirurgical, maladie neuro
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musculaire, affection congénitale, syndrome poly malformatif, trouble des apprentissages,
surcharge pondérale, diabéte, mucoviscidose, maladies inflammatoires chroniques de 1’intestin
MICI, etc...). La prise en charge y est multidisciplinaire (équipe médicale, paramédicale,

rééducative et éducative).

La thérapie familiale

La thérapie familiale s’adresse a des familles dont les liens et la communication
dysfonctionnent. Elle a pour but de restaurer un fonctionnement familial équilibré, en
permettant de dépasser une situation de crise et en rendant possible 1’évolution individuelle de
chaque membre de la famille. Pour cela, la présence des parents et de la fratrie est nécessaire.
Il existe plusieurs courants dont les principaux sont les thérapies systémiques et les thérapies
psychanalytiques. A Rouen, I’interlocuteur privilégié est le Centre d’Entretien et de Thérapie

Familiale (CETF).

La nutrition adulte

Ce service est sous la responsabilité du Pr P. Dechelotte. Les activités de ce service sont

localisées sur deux sites :

e Au centre Erik Satie (CHU de Rouen) sont pris en charge la dénutrition et les troubles
du comportement alimentaire. En 2019, Il s’agissait de la seule unité spécialisée dans
I’anorexie et la boulimie, pour adultes. Elle a de ce fait un rayonnement régional et au
méme au-dela.

e Au centre de nutrition du Bois Guillaume, les problématiques d’obésité sont pris en
charge.

C’est un intervenant de choix lors du relai de suivi vers les structures adultes.
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Objectif de ce travail

L’objectif de cette étude est de dresser un bilan de ’activité de 1’hopital de jour de
médecine de 1’adolescent et ce faisant d’en retirer des points forts mais aussi des limites, afin

de créer des pistes d’amélioration.



II1. Matériel et méthode

Type d’étude

La présente ¢tude est une étude épidémiologique descriptive monocentrique et

rétrospective.

Recueil de données

Les données ont été recueillies via les dossiers papiers ainsi que les dossiers informatisés
des patients, a I’aide du logiciel CDP2. Les données recueillies comportent les caractéristiques
socio-démographiques de 1’adolescent et de sa famille, les antécédents personnels et familiaux
psychiatriques, les traitements entrepris médicamenteux ou non, le professionnel adressant
I’adolescent, 1’orientation aprés I’entretien de pré admission et a 1’issue de la prise en charge,

les différents types de médiations auxquelles a participé 1’adolescent.

Population ciblée

Les critéres d’inclusion étaient : tous les patients ayant été pris en charge a I’hopital de
jour de médecine de I’adolescent de 1’ouverture en octobre 2018 jusqu’en décembre 2019. Le
critere d’exclusion est le fait de ne pas s’étre présenté a I’entretien de pré-admission.

La cohorte de patients correspond donc a tous les adolescents pour lesquels une
demande de prise en charge en Hopital de jour de médecine de I’adolescent au CHU de Rouen
a été posée, d’octobre 2018 a décembre 2019. Les patients dont les prises en charge ne sont pas

terminées en décembre 2019 sont ¢galement inclus.
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IV. Résultats

Le total des demandes d’admissions entre octobre 2018 et décembre 2019 s’éléve a

95 adolescents. 2 adolescents ne se sont pas présentés a I’entretien de préadmission.

Les professionnels adresseurs

Les adolescents étaient le plus souvent adressés a I’hopital de jour par un pédopsychiatre
(39% d’entre eux, soit 36 patients). Les pédiatres et les médecins traitant ont adressé
respectivement 15 (16%) et 16 (17%) adolescents. D’autres professionnels de santé pouvaient
adresser les adolescents dans 10% (9 patients) des cas, tels que des médecins nutritionnistes, ou
des psychologues. L’ information était manquante pour 17 (18%) adolescents. Ces données sont

illustrées en figure 1.

Professionnels de santé adresseurs

®m Pédopsychiatre
m Pédiatre

= Médecin traitant
= Autre

= Non rapportés

Figure 1 Professionnels adresseurs
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Caractéristiques de la population étudiée

Ces résultats sont résumés en tableau 1.

Caractéristiques socio-
démographiques

Sex-ratio (F/G) 5,64
Age moyen ans (ET) 15,25 (1,5)

Situation parentale n (%)

En couple 57 (61%)
Séparés 36 (39%)
Chez la mére 28 (78%)
Chez le pére 2 (5%)
Garde alternée 6 (17%)

Fratrie n (%)

Enfant unique 11 (12%)
2 enfants 38 (41%)
3 enfants 34 (37%)
4 enfants et plus 10 (11%)
Scolarisé n (%) 90 (96%)
Lycée 45 (48%)
College 45 (48%)
Déscolarisé n (%) 2 (2%)

Donnée manquante n (%) 1(1%)

Mesure éducative n (%)

Sans 81 (87%)
AED 4 (4%)
AEMO 3 (3%)

Tableau 1 Caractéristiques socio-démographiques

Age des adolescents lors de la préadmission
L’age moyen a la consultation de préadmission est de 15 ans et 3 mois (écart type : 1 an

et 6 mois, valeurs extrémes 12 ans et 1 mois et 17 ans et 11 mois).
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Sex-ratio

Le sex-ratio est de 5,64 (F/G). Cette surreprésentation féminine se retrouve quelle que

soit la pathologie observée, a différents degrés. Ces spécificités sont présentées en figure 2.

Sex-ratio (TCA) Sex-ratio Sex-ratio
(obésité) (pathologies
chroniques)

mF

mG

Figure 2 Sex-ratio par pathologie

Lieu d’habitation

La prise en charge en hopital de jour de médecine de 1’adolescent concerne
principalement les adolescents venant des départements de la Seine Maritime et de 1’Eure,
comme rapporté dans la figure 3. 74 adolescents viennent de la Seine Maritime, et notamment
de Rouen et des villes alentours. 16 adolescents vivent dans I’Eure. A noter, 3 adolescents

venant du Calvados, de I’Oise et de ’Orne.



Figure 3 Département de provenance des adolescents

Scolarite
On retrouve 45 patients (48%) ayant un niveau lycée, et 45 (48%) ayant un niveau
college. 2 patients (2%) étaient déscolarisés. L’information n’était pas disponible pour un

patient.

Mode de vie

57 adolescents (61%) vivaient chez leurs parents qui étaient en couple. 36 adolescents
(39%) avaient leurs parents séparés. Parmi eux, 28 vivaient principalement chez leur mere
(78%), 2 chez vivaient principalement chez leur pere (5%), et la garde était alternée pour 6
adolescents (17%).

Sur le plan professionnel, parmi les parents des adolescents, 1 était agriculteur (1%), 13
¢taient artisans, commergants, ou chefs d'entreprise (7%), 36 appartenaient a la catégorie des
cadres et professions intellectuelles supérieures (19%), 47 exercaient des professions
intermédiaires (25%), 33 étaient employés (18%), 26 étaient ouvriers (14%). Il y avait 21
parents sans emploi (11%), 2 parents retraités (1%). Un parent était décédé (1%). L’ information

¢tait manquante pour 6 parents. Ces résultats sont résumés en figure 4.
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sionnelles des parents

M agriculteurs

| artisans, commergants, chefs
d'entreprise

m cadres et professions intellectuelles
supérieures

professions intermédiaires
m employés
M ouvriers
M sans emploi
M retraite
M décédé

M non rapportés

Figure 4 Les différentes catégories socio-professionnelles

Fratrie

11 adolescents étaient enfants uniques (12%). 38 adolescents étaient issus d’une fratrie
de deux enfants (41%). 34 adolescents étaient issus d’une fratrie de trois enfants (37%), et 10
adolescents étaient issus d’une fratrie de quatre enfants et plus (avec un maximum de 9 enfants

dans la fratrie d’un des adolescents) soit 11%.

Les mesures éducatives

La présence d’une mesure éducative est résumée dans le tableau 1. Parmi les 93
adolescents, 81 n’avaient pas de mesure éducative (87%). 7 adolescents bénéficiaient d’une
mesure éducative dont 4 (4%) d’une Aide Educative 2 Domicile (AED) et 3 d’une Action

Educative en Milieu Ouvert (3%). Les données sont manquantes pour 5 adolescents (5%).

Thérapie familiale

5 adolescents suivaient une thérapie familiale (5%). Les données sont manquantes pour

2 adolescents.
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Les pathologies rencontrées

Les différentes pathologies pour lesquelles les adolescents sont pris en charge sont
résumées en figure 5. La majorité¢ des adolescents présentait un trouble du comportement
alimentaire (n = 65, soit 70%). Parmi ces adolescents, 44 d’entre eux présentaient un €épisode
d’anorexie mentale restrictive pure, 4 présentaient un trouble du comportement alimentaire type
épisode d’hyperphagie/boulimie, 7 d’entre eux présentaient un épisode d’anorexie mentale
mixte et pour 10 d’entre eux, le diagnostic porté était un épisode d’anorexie mentale atypique.
Ces résultats sont illustrés en figure 6. Les autres pathologies rencontrées étaient 1’obésité pour
17 adolescents et une pathologie chronique pour 11 adolescents. Ces pathologies chroniques
¢taient : diabéte (7 adolescents), mucoviscidose (2 adolescents), hyperplasie bilatérale des
surrénales (1 adolescent) et maladie inflammatoire chronique de I’intestin (1 adolescent).

Les diagnostics ont été relevés sur le dossier de chaque adolescent. Par conséquent, les

diagnostics ont pu étre posés avant 1’hospitalisation de jour ou au cours de celle-ci.

Les pathologies rencontrées

mTCA
M Obésité

™ Maladie chronique

Figure 5 Les pathologies rencontrées
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Les différents types de trouble du
comportement alimentaire

11%
—

Anorexie mentale restictive ~ Hyperphagie / Boulimie Anorexie mentale mixte ~ Anorexie mentale atypique
pure

Figure 6 Les différents types de TCA

Antécédents familiaux

On retrouve des antécédents familiaux de maladies psychiatriques chez 69 adolescents
(74%). Les antécédents familiaux de troubles psychiatriques dont les troubles du comportement
alimentaire et d’obésité sont illustrés en figure 7, 8 et 9. Chez les adolescents présentant un
TCA, 55 (85%) avaient au moins un antécédent familial de trouble psychiatrique, parmi
lesquels 19 (29%) avaient au moins un antécédent familial de TCA. Il n’y a pas de donnée
disponible sur les antécédents familiaux d’obésité chez ces patients.

Chez les adolescents obeses, 11 patients (65%) avaient au moins un antécédent familial
de trouble psychiatrique, parmi lesquels 2 (12%) avaient au moins un antécédent familial de
TCA. 13 (76%) adolescents obeses avaient au moins un antécédent familial d’obésité.

Chez les adolescents présentant une pathologie chronique, 6 (55%) avaient au moins un
antécédent familial de trouble psychiatrique. Un seul adolescent (9%) avait un antécédent

familial d’obésité. Aucun antécédent familial de TCA n’est retrouvé chez ces patients.
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Antécdents familiaux (TCA)

PSYCHIATRIQUES TCA

‘L BAntécédents @ Pas d'antécédents

Figure 7 Antécédents familiaux (TCA)

Antécédents familiaux (obésité)

PSYCHIATRIQUES OBESITE TCA

‘L B Antécédents @ Pas d'antécédents

Figure 8 Antécédents familiaux (Obésité)

Antécédents familiaux (Pathologies
chroniques)

PSYCHIATRIQUES OBESITE TCA

‘L BAntécédents MPas d'antécédents

Figure 9 Antécédents familiaux (Chronique)
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Antécédents d"hospitalisation

28 adolescents (30%) ont été hospitalisés une fois avant leur admission a [’hopital de
jour. 14 (15%) ont été hospitalisés deux fois, et 11 adolescents (11,8%) ont été hospitalisés trois
fois et plus. 40 adolescents n’ont jamais été hospitalisés (43%). Ces résultats sont illustrés en
figure 10. Les motifs d’hospitalisation les plus souvent retrouvés sont la mauvaise tolérance

physique a la dénutrition, les tentatives d’autolyse et la présence d’idées suicidaires.

Antécédents d'hospitalisation

30,11%

15,05%

PAS 1 FOIS 2 FOIS 3 OU PLUS
D'HOSPITALISATION

Figure 10 Antécédents d'hospitalisation

Les traitements a I'entrée

Parmi les 93 adolescents, 29 d’entre eux (31%) n’avaient pas de traitement a 1’entrée.
34 (37%) adolescents étaient sous traitement antidépresseur, 16 (17%) étaient sous traitement
antipsychotique, 5 (5%) sous benzodiazépines, et un (1%) adolescent était sous
thymorégulateur. 46 adolescents (49%) prenaient des traitements non psychotropes. Ces
résultats sont résumés en figure 11. Les traitements pris en fonction des pathologies sont
illustrés en figure 12.

Les adolescents présentant un TCA étaient 28 (43%) a prendre un traitement anti
dépresseur. 1 un adolescent (2%) était sous thymorégulateur. 15 adolescents (23%) prenaient
au moins un antipsychotique. 3 adolescents étaient sous benzodiazépines (5%). 27 adolescents
prenaient un traitement autre que psychotrope. Enfin, 21 adolescents (42%) ne prenaient pas de

traitement.
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Concernant les adolescents orientés pour ’obésité, 4 d’entre eux (24%) étaient sous
traitement anti dépresseur. 9 (53%) prenaient un traitement autre que psychotrope. 8
adolescents (47%) ne prenaient pas de traitement. Enfin, aucun adolescent obese ne prenait de
traitement thymorégulateur, anti psychotique ou benzodiazépine.

Les adolescents présentant une pathologie chronique étaient 2 a prendre un traitement
anti dépresseur. Un adolescent était sous traitement anti psychotique. 9 prenaient des
traitements autres que psychotropes. Un adolescent ne prenait pas de traitement. Il n’y avait pas

de traitement thymorégulateur ni de benzodiazépine prescrit pour ces patients.

Traitements a l'entrée

Figure 11 Traitements a l'entrée

Traitements a I'entrée (par pathologies)

mTCA wmObésité n Pathologies chroniques

Figure 12 Traitements a l'entrée (par pathologies)
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Activité sportive
En moyenne, les adolescents de notre population étudiée font 4h de sport par semaine.

Les moyennes en fonction des pathologies sont illustrées en figure 13.

Activité sportive
6,0

5.0 4,8

4,0 4,0
4,0

3,0

Heures

2,0
1,0

0,0
TCA Obéses Chronique Total

Figure 13 Activité sportive moyenne par pathologie (en heures)

L'Indice de Masse Corporelle a la préadmission

Les indices de masse corporelle (IMC) relevés a la consultation de préadmission sont
classés en fonction des pathologies dans le tableau 2. L’IMC moyen pour les adolescents
présentant un trouble du comportement alimentaire, quel qu’il soit, était de 17,91. L’IMC
moyen pour les adolescents présentant un épisode d’anorexie mentale restrictive était de 16,86.
Celui des adolescents présentant une boulimie ou une anorexie mentale mixte était de 22,83.
L’IMC moyen des adolescents présentant une anorexie atypique était de 17,11. Concernant les
adolescents obeses, I’IMC moyen était de 43,17 et de 48,66 dans le sous-groupe des adolescents
consultant pour un projet de chirurgie bariatrique. Pour information, I'IMC moyen des

adolescents atteints d’une pathologie chronique était de 24,22.
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IMC Moyen (ET) [min ; max]

TCA 17,91 (3,58) [12,3; 31,9]
Anorexie restrictive 16,86 (1,98) [12,3; 22,7]
Boulimie et anorexie mixte 22,83 (4,98) [16,74 ; 31,9]
Anorexie atypique 17,11 (3,10) [13,3; 22,15]
Obésité 43,17 (8,10) [32,38; 57,7]

Protocole chirurgie bariatrique 48,66 (7,89) [38,8 ; 57,7]
Pathologies chroniques 24,22 (6,8) [15,14 ; 34,9]

Tableau 2 IMC en fonction des pathologies a la préadmission

La figure 14 représente les proportions des différents types de TCA en fonction de leur

catégorie d’IMC. En raison du faible effectif (2 patients présentaient un épisode de boulimie, 9

patients un ¢épisode d’anorexie mentale mixte) les catégories « Boulimie » et « Anorexie

mentale mixte » ont été regroupées pour en faciliter leur interprétation.

IMC a I'entrée en fonction du type de TCA

| 2% |
2% |
28%
9%
18% 17%
8%
GRADE IV GRADE Il GRADE II GRADE | NORMAL SURPOIDS OBESITE
m Anorexie mentale restrictive » Boulimie, anorexie mentale mixte m anorexie atypique

Figure 14 IMC en fonction du type de TCA
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Orientation aprés la consultation de pré-admission

Sur les 93 adolescents ayant eu une consultation de pré-admission, 69 (74%) ont été
orientés sur une prise en charge par I’hopital de jour de médecine de 1’adolescent. 14
adolescents (15%) ont été orientés sur un suivi ambulatoire, a la MDA site CHU dans la quasi-
totalit¢ des cas (sauf suivi antérieur existant). 10 adolescents (11%) ont été orientés en

hospitalisation compleéte. Ces résultats sont illustrés en figure 15.

Préadmission
n=93

Réorientés

14 ambulatoire
10 en HC

Figure 15 Orientation apres la pré-admission

Parmi ces 69 adolescents effectivement pris en charge en hopital de jour, on retrouve 44
adolescents présentant des TCA (64%), 15 patients obeses (22%), et 10 adolescents atteints de
pathologies chroniques (14%). Les données récapitulant les effectifs par pathologie avant et

apres admission sont présentées dans le tableau 3.

TCA Obeéses  Chroniques Total
Pré admission n (%) 65 (70%) 17 (18%) 11 (12%) 93 (100%)
Admis n (%) 44 (64%) 15 (22%) 10 (14%) 69 (100%)

Tableau 3 Effectifs par pathologie a la préadmission et a l'admission
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Parmi les 21 patients présentant un TCA qui ont été réorientés a I’issu de la consultation
de pré admission, 10 ont ét¢ adressés a 1’hospitalisation compléte et 11 vers la maison de I’ado

pour un suivi ambulatoire.

Orientation en fonction du professionnel adresseur

La figure 16 illustre la validation de I’indication de I’hopital de jour en fonction du
professionnel qui a adressé 1’adolescent. 34 adolescents sur 36 (94%) ont été effectivement
admis en hopital de jour aprés avoir été adressés par un pédopsychiatre. 13 adolescents sur 15
(87%) adressés par un pédiatre ont été¢ admis. 8 adolescents sur 16 (50%) adressés par leur
médecin traitant ont été pris en charge. 5 adolescents sur 9 (56%) adressés par un autre
professionnel de santé ont intégré 1’hopital de jour. Enfin, parmi les adolescents pour lesquels

I’information est manquante, 9 sur 17 (53%) ont été admis.

Validation de l'indication de I'HDJ en fonction du
professionnel adresseur

PEDOPSYCHIATRES PEDIATRES MT AUTRES NR

EHDJ @ERéorientés

Figure 16 Validation de l'indication de I'HDJ en fonction du professionnel adresseur
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Délai a I’admission

La figure 17 représente le délai existant entre la consultation de préadmission et
I’admission effective en HDJ. Le délai moyen séparant la consultation de préadmission et
I’admission effective en HDJ était de 14 jours. Cependant, il est intéressant de noter qu’un des
adolescents a ¢été pris en charge en HDJ 133 jours aprés la consultation de préadmission, en
raison d’une hospitalisation intercurrente. La médiane semble, de ce fait, plus adaptée a
I’analyse de ce parameétre. La médiane était de 8,5 jours (1¢ quartile : 5 jours, 3¢ quartile : 14,25

jours).

Délai a I'admission

140

120

100

80

Nombre de jours

60

40

20 .
)

0 e oo . . . oo

Figure 17 Délai entre la préadmission et l'admission en HDJ
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La durée moyenne de prise en charge

La durée moyenne de prise en charge était de 144,38 (€cart type : 95,03). La durée
moyenne de prise en charge ajustée par pathologie est présentée en Tableau 4. La durée
moyenne de prise en charge n’a pu étre calculées que pour les adolescents dont la prise en
charge était terminée a la date de fin de recueil soit au 31/12/2019, soit pour 28 adolescents

présentant un TCA, 12 adolescents obeses, et 6 adolescents atteints de pathologies somatiques.

TCA Obésité  Chroniques
Durée moyenne de prise en
charge (j) 135,36 172,45 135,00
Ecart type 99,24 89,55 89,12

Tableau 4 Durée moyenne de prise en charge par pathologie

Fréquence hebdomadaire de prise en charge

Les TCA

Parmi les 44 adolescents pris en charge pour trouble du comportement alimentaire, 29
(66%) ont eu une fréquence hebdomadaire de prise en charge fixe, 1,90 jours par semaine en
moyenne. Pour 15 adolescents (33%), la fréquence a di étre adaptée en cours de prise en charge,
comme illustré en figure 18. Lorsque la fréquence hebdomadaire de prise en charge a été
modifiée au cours d’un intervalle de deux mois, la valeur de la fréquence de prise en charge a
¢été pondérée en fonction du nombre de jours ou 1’adolescent est venu (si un adolescent est venu
une fois par semaine pendant 30 jours puis deux fois par semaine pendant 30 jours, la fréquence
est ajustée a 1,5 pour la période de 60 jours). Pour ces patients, on retrouve donc une moyenne
de fréquence hebdomadaire de prise en charge variable en fonction des intervalles de 2 mois

considérés, comme illustré en Tableau 5.
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EVOLUTION DE LA FREQUENCE
HEBDOMADAIRE DE PRISE EN
CHARGE (EN EFFECTIF)

HM1l/sem MW13a2/sem MWM2a3/sem

2

1

JO A J60 J60 A J120 J120 A 1180 J180 A 1240

Figure 18 Evolution de la fréquence hebdomadaire de prise en charge en effectif

JOaleo J60aJ120 J120aJ180 J180aJ240
Moyenne 2,47 2,52 1,95 1,86

Tableau 5 Evolution de la moyenne des fréquences hebdomadaire de prise en charge

Pour les patients obeses

9 adolescents étaient pris en charge pour obésité hors chirurgie bariatrique (cf
paragraphe suivant). La fréquence hebdomadaire de prise en charge est restée stable pour 8
d’entre eux. La fréquence hebdomadaire moyenne de prise en charge pour ces patients était de
1,75 jours. Pour un adolescent, la fréquence était hebdomadaire pendant 90 jours puis deux fois

par semaine pendant 45 jours.
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Cas particulier des adolescents inclus dans le protocole de chirurgie bariatrique

Ces adolescents viennent a I’hopital de jour a une fréquence mensuelle. Une journée

leur est dédiée. Cela concernait 6 adolescents.

Pour les adolescents ayant une pathologie chronique

10 adolescents présentant une pathologie chronique étaient pris en charge. Pour 8
d’entre eux (80%), la fréquence hebdomadaire de prise en charge n’a pas été modifiée. La
moyenne de cette fréquence était de 1,25 jours par semaine. Pour 2 d’entre eux (20%), la
fréquence hebdomadaire de prise en charge était une fois pendant 60 jours puis 2 fois pendant
7 jours et deux fois par semaine pendant 168 jours puis une fois par semaine. Ce dernier était

toujours pris en charge a la date du 31/12/2019.
Les médiations

Différentes médiations sont proposées a I’hdpital de jour de médecine de 1’adolescent.
Elles varient en fonction des adolescents et des pathologies qu’ils présentent, comme résumé

en figure 19.

Médiations (en fonction des pathologies)

75%

s

0%60%

MTCA mObésité = Pathologies chroniques

Figure 19 Les médiations en fonction des pathologies
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TCA

Concernant les médiations proposées aux adolescents présentant un trouble du
comportement alimentaire, 41 (93%) des adolescents participaient a des médiations corporelles,
39 (89%) a des médiations travaillant I’aspect cognitif, 33 (75%) des médiations sur la
créativité, 39 (89%) a des médiations concernant la socialisation, 40 (91%) sur I’expression des
émotions, 10 (23%) sur le sensoriel, 18 (41%) ont pratiqué du sport adapté et 7 (16%) sur

I’autonomie des repas.

Les patients obeses

Concernant les médiations proposées aux adolescents présentant une obésité (dont ceux
ayant un projet de chirurgie bariatrique), 12 adolescents (75%) ont participé a des médiations
corporelles et d’expression. 10 d’entre eux (67%) ont bénéficié de médiations cognitives, 9
(60%) de médiations développant la créativité, 8 (53%) de médiations travaillant la
socialisation, 3 (19%) ont eu des médiations sensorielles, 11 (73%) ont pratiqué du sport adapté

et 3 (20%) ont travaillé sur I’autonomisation des repas.

Les adolescents présentant une maladie chronique avec intrication psychique

Concernant les médiations proposées aux adolescents présentant une maladie chronique
avec intrication psychique, parmi les 10 adolescents pris en charge a I’hopital de jour, 9 d’entre
eux (90%) ont participé a des médiations corporelles. 8 (80%) ont également participé a des
médiations cognitives, 6 (60%) des médiations travaillant la créativité, la socialisation,
I’expression des émotions et du sport adapté. Les médiations autour de 1’autonomisation aux
repas ont concerné 2 adolescents (20%). Le travail autour du sensoriel a été proposé a 1

adolescent (10%).

Les prises en charge en individuel

En plus des médiations, des prises en charge individuelles sont également proposées.
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TCA

13 (30%) adolescents présentant un trouble du comportement alimentaire étaient suivis
en psychothérapie individuelle a I’hdpital de jour de médecine de 1’adolescent. 10 (23%) ont
bénéficié d’un suivi individuel par une ergothérapeute. 12 (27%) ont participé a des séances de
thérapie cognitive et comportementale (TCC). Ces séances sont considérées comme des soins
cognitifs mais individuels. Un bilan a été pratiqué par un kinésithérapeute pour 3 adolescents

(7%). 4 (9%) ont participé a une thérapie du lien. Ces données sont illustrées en figure 20.

Les prises en charge individuelles

30%
27%
pEV
9%
7%
psycho indiv suivi ergo indiv TCC thérapie du lien bilan kiné

Figure 20 Prises en charge individuelles (TCA) *kiné = kinésithérapique

Les patients obeses

Les prises en charge individuelles proposées aux patients obeses sont illustrées en figure
21. Sur les 15 adolescents présentant une obésité, 5 (33%) étaient suivis en psychothérapie
individuelle a 1’hopital de jour de médecine de 1’adolescent. 2 (13%) ont bénéficié d’un suivi
individuel par une ergothérapeute. 2 (13%) ont participé a des séances de TCC. Un bilan a été
pratiqué par un kinésithérapeute pour un adolescent (7%). 1 seul (7%) a participé a une thérapie

du lien.

60



Prises en charge individuelles (obeses)

33,33%

6,67% I 6,67%

H B
psycho suivi ergo TCC thérapie du lien bilan kiné

Figure 21 Suivis individuels des patients obéses

Les patients présentant une maladie chronique
Parmi les 10 adolescents suivis dans le cadre d’une pathologie chroniques, 3 d’entre eux
(30%) ont suivi une psychothérapie individuelle. 1 seul a participé a une TCC ou a une thérapie

du lien. Aucun patient de ce groupe n’a eu de suivi en ergothérapie ou de bilan de kinésithérapie
(figure 22).

Prises en charge individuelles
(maladies chroniques)

psycho suivi ergo TCC thérapie du lien bilan kiné

Figure 22 Suivis individuels chez les patients atteints de pathologies chroniques
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IMC a la sortie

Les IMC moyens a la sortie de I’hopital de jour de médecine de 1’adolescents sont
résumés en tableau 6. Cela concernait 39 adolescents, dont 25 présentant un TCA, 9 atteints
d’obésité et 5 ayant une pathologie chronique. L’IMC moyen a la sortie pour un adolescent
présentant un TCA était de 18,77. Une seule patiente présentant un épisode d’anorexie atypique
est sortie, ne permettant pas de calculer une moyenne. Concernant les adolescents obeses,
I’IMC moyen ¢était de 52,17 a la sortie (51,5 dans le sous-groupe protocole de chirurgie
bariatrique) et pour les adolescents atteints d’une pathologie chronique, I'IMC moyen était de

23,88 a la sortie.

IMC Moyen (ET) [min ; max]

TCA 18,77 (3,5) [14,24 ; 28,32]
Anorexie restrictive 17,78 (2,06) [14,24 ; 23,1]
Boulimie et anorexie mixte 22,41 (4,42) [18,17 ; 28,32]
Anorexie atypique /

Obésité 52,17 (10,9) [37,7 ; 60,48]
Protocole chirurgie bariatrique 51,5 (6,7) [43,49 ; 57,9]
Pathologies chroniques 23,88 (4,1) [19,4 ; 27,7]

Tableau 6 IMC moyens en fonction des pathologies

La figure 23 représente les proportions des différents types de TCA en fonction de leur
catégorie d’IMC, a la sortie de I’hopital de jour. Les catégories « Boulimie » et « Anorexie

mentale mixte » sont regroupées, dans le méme souci de clarté.
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IMC de sortie en fonction du type de TCA

SITE

Anorexie mentale restrictive Boulimie, Anorexie mentale mixte Anorexie atypique

Deventir a la sortie de 1’hopital de jour

Cette donnée a été également évaluée pour les patients dont la prise en charge en hopital

de jour était terminée a la date de cloture de 1’étude. Ces résultats sont résumés en figure 24.

Devenir a la sortie de I'HDJ

@v
(;Q
RS

TCA Obésité Pathologies chroniques

Figure 24 Relai post hépital de jour



TCA

Les patients atteints de TCA ont majoritairement été orientés vers une prise en charge
ambulatoire a la MDA site CHU (15 patients, soit 54%). Le suivi de 4 adolescents (14%) a été
relayé vers une prise en charge adulte. 3 ont poursuivi un autre type de suivi ambulatoire (10%),
4 (14%) ont été transférés vers de I"hospitalisation : 1 (3%) vers I’unité de psychopathologie de
I’adolescent, 1 (3%) en pédiatrie, et 2 (7%) en nutrition. 1 adolescent (3%) a été pris en charge

en internat thérapeutique et, enfin, le dernier a été perdu de vue.

Obésité

Les adolescents pris en charge pour obésité ont majoritairement été orientés vers un
suivi ambulatoire a la sortie de ’HDJ comme représenté en figure 24 : a la MDA pour 6 d’entre
eux (55%), autre pour 2 autres patients (18%). On note 1 hospitalisation (9%), 1 relai vers les

adultes et 1 perdu de vue.

Pathologies chroniques

Parmi les patients pris en charge dans un contexte de pathologies chroniques, deux
adolescents (33%) ont été orientés vers la MDA site CHU a la sortie de ’'HDIJ. Les 4 autres
(67%) ont été orientés sur un suivi ambulatoire, notamment pédiatrique. On ne retrouve pas

d’hospitalisation compléte pour cette population.

Discussion

L’hopital de jour de médecine de I’adolescent s’inscrit dans une dynamique globale au
sein du CHU de Rouen. Il occupe une place de choix dans le réseau de soins, permettant une
prise en charge pluridisciplinaire tout en maintenant 1’adolescent dans son milieu de vie.

L’objectif a la création de 1’hopital de jour de médecine de 1’adolescent du CHU de
Rouen était d’accueillir une population composée d’environ 50% d’adolescents présentant un
trouble du comportement alimentaire et 50% d’adolescents présentant une obésité ou une
maladie chronique avec intrication psychique. Or, nous avons vu précédemment que les patients

présentant un TCA représentaient 65% de la file active de 1’hopital de jour. Cette
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surreprésentation pourrait s’expliquer par un défaut de recrutement d’adolescents obéses ou
présentant une pathologie chronique. On peut émettre I’hypothése que ce versant de I’HDJ est
moins connu des professionnels de santé, hospitaliers ou situés en ville. Il existe une certaine
difficulté a bien visualiser le role de I’hopital de jour et notamment distinguer les composantes
psychiatriques et sociales. Promouvoir cet aspect de ’HDJ aupres d’eux pourrait permettre de
faire bénéficier de cette modalit¢ de soins a plus d’adolescents atteints d’obésité ou de

pathologies chroniques.

Sur les 95 adolescents ayant fait 1’objet d’une demande de prise en charge, 2 d’entre eux
ne se sont pas présentés. Pouvoir déterminer le profil de ces adolescents et la raison de leur non

venue pourrait étre une piste d’amélioration pour ’'HDJ.

L’HDJ de médecine de 1’adolescent du CHU de Rouen accueille des
adolescents présentant un trouble du comportement alimentaire, pour prés de deux tiers d’entre
eux, des adolescents obéses (avec ou non un projet de chirurgie bariatrique), mais aussi des
adolescents atteints de pathologies chroniques ayant un fort retentissement psychique. Ils ont
en moyenne 15 ans et 3 mois (de 12 a 17 ans), donc scolarisés au collége ou au lycée. On releve
2% de déscolarisation dans notre population, ce qui semble cohérent avec les chiffres nationaux
de la population globale (99,3% d’adolescent scolaris¢ a 12 ans, 93,3% a 17 ans selon
I’INSERM en 2017). Se pose la question de I’impact de I’hospitalisation de jour sur la scolarité
des adolescents. Comme dit précédemment, I’hospitalisation de jour se fait sur du temps
scolaire. Cela peut étre un frein pour des adolescents (et/ou leurs parents) a I'utilisation de cette
modalité de soins (particulicrement sur des profils d’hyperinvestissement scolaire, souvent
présentés par des patients ayant un TCA). Cependant, 1’hospitalisation de jour reste moins
contraignante par rapport a la scolarité qu’une hospitalisation compléte, méme s’il est possible
de scolariser les adolescents a I’école a I’hdpital (conformément a I’arrété du 2 avril 2009 relatif
a la « création et a I’organisation d’unités d’enseignement dans les établissements et services
médico-sociaux ou de santé »). C’est le CESAH qui a ce role au CHU de Rouen. Cela amene
aussi la question du lien entre I’HDJ et I’établissement scolaire de I’adolescent. Il n’y a pas
d’intervenant référent par rapport a la scolarité¢ au sein de I’hdpital de jour, ce qui peut étre
problématique pour assurer une prise en charge optimale. Avoir un intervenant issu de
I’éducation nationale inclus dans I’HDJ et participant a la prise en charge des adolescents

pourrait améliorer la communication et donc le lien.
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Le sex-ratio est largement en faveur d’une surreprésentation féminine, de fagon plus ou
moins marquée selon les pathologies. Ce résultat est peu surprenant concernant les patients
présentant un TCA (le type de TCA le plus représenté dans notre population est 1’anorexie
mentale restrictive, ou le sex ratio est de 8F/1H selon le Collége de Psychiatrie). Ces chiffres
semblent cohérents avec des études épidémiologiques plus vastes, ou 30% des adolescentes
déclarent souffrir d’avoir un corps qui ne représente pas ce qu’elles sont, contre 16% des
garcons, avec des complexes qui paraissent se focaliser sur le ventre et les cuisses (3).

En ce qui concerne les adolescents adressés pour obésité, le contraste semble, en
revanche, plus marqué que dans la population générale (24).

Concernant leurs parents, la majorité était en couple. Parmi les enfants de parents
séparées, la garde principale maternelle était largement majoritaire, ce qui est la encore un chiffre
trés proche de la population générale (78% dans cette étude et 76% dans la population générale
selon I'Insee en 2015). La proportion de gardes alternées était de 17%, tout comme dans la
population générale, toujours selon les données de 1’Insee parues en 2015. Les adolescents
faisaient le plus souvent partie d’une fratrie de 2 enfants, qui correspond tout a fait a I’indicateur
conjoncturel de fécondité observé en France ces derni¢res années (données provenant de
I’Insee)

En ce qui concerne les catégories socioprofessionnelles des parents des adolescents
adressés, il est intéressant de noter que la encore, on retrouve une distribution tout a fait
superposable a celle de la population générale francaise selon les chiffres de I’Insee de 2019.

Au total, on constate clairement que les adolescents qui sont pris en charge en HDJ
ressemblent tout a fait aux adolescents frangais de la population générale en termes de schémas

familiaux et de scolarité.

Au moins 87% des adolescents ne faisaient pas 1’objet de mesures éducatives. On
retrouve dans cette étude 4 Aides Educatives a Domicile et 3 Actions Educatives en Milieu
Ouvert, qui sont deux types de mesure relativement légere maintenant 1’adolescent au sein de

son environnement familial.

Concernant la pratique d’une activité physique, les recommandations nationales
préconisent 1h d’exercices physiques par jour (type marche a pied). L’activité physique sportive
est quant a elle recommandée a hauteur d’ 1h, un jour sur deux, soit environ 3,5h/semaine (selon
les documents a usage du public mis a disposition par le Programme National Nutrition Santé

via son site internet mangerbouger.fr). Sur I’ensemble des adolescents adressés a ’HDJ, cet
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objectif est atteint (avec 4h d’activité sportive hebdomadaire). On remarque toutefois en
observant ce parametre en fonction des pathologies que les adolescents obeéses pratiquent
nettement moins de sport (1,8h/semaine), ce qui est, comme vu précédemment, inférieur aux

recommandations.

On retrouve des antécédents familiaux d’obésité chez les 3/4 des adolescents admis en
HDJ pour ce motif. Ces résultats concordent avec les données de la littérature (25).

En ce qui concerne les patients adressés a I’HDJ dans un contexte de TCA, un
antécédent familial était retrouvé dans 29% des cas. Ces données concordent parfaitement avec
celles retrouvées dans la littérature. En effet, le poids de I’historique familial est connu et bien
décrit depuis plusieurs décennies avec des études tres anciennes, comme avec celle de Morgan
et al en 1975 (26) qui retrouvaient un résultat similaire. De méme, la psychopathologie
transgénérationnelle est ¢galement un facteur pouvant expliquer ces résultats : I’impact d’un
parent présentant un TCA sur son enfant (souvent la mére par rapport a sa fille). Une étude de
1999 par Waugh et al. (27) comparait des enfants (entre 1 et 4 ans) de méeres ayant un TCA a
un groupe contrdle et concluait que ce facteur contribuait a favoriser une évolution
pathologique, sur une vulnérabilité génétique, sans toutefois établir de lien direct de causalité.
On peut également mettre en avant le type de profil des meres TCA avec la rigidité et le
perfectionnisme et leur influence sur I’enfant. Les recherches modernes continuent d’étayer ces
faits par des pistes génétiques, avec notamment des études trés récentes (réalisées en 2019)
identifiant 8 loci comme significativement plus fréquemment retrouvés chez des patients

anorexiques que chez les témoins (28).

On ne retrouve pas d’antécédents d’hospitalisation pour 43% des adolescents adressés
a ’HDJ. Dans le cas contraire, il s’agit le plus souvent d’une seule hospitalisation (30%).

Au total, si ’HDJ peut étre un mode de relai a la sortie d’une hospitalisation compléte,
elle concerne des patients qui n’ont jamais été hospitalisés, pouvant suggérer une intervention
précoce dans le parcours de soin.

Parallélement, 31% des adolescents ne prenaient pas de traitement au moment de la
consultation de préadmission. Les traitements les plus représentés restaient les traitements
psychotropes (retrouvés chez 49% des adolescents). En ce qui concerne les psychotropes, la
classe majoritaire €tait les antidépresseurs. Cela est cohérent avec la littérature. Les traitements
recommandés sont avant tout de I’ordre psychosocial (14,29). Il n’existe pas de traitement

médicamenteux spécifiques des troubles du comportement alimentaire ou de 1’obésité. Le fait
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que les psychotropes soient aussi présents, et en particulier les antidépresseurs, peut s’expliquer
par I’importance des comorbidités dans ces pathologies, notamment la dépression (30-32).

En termes de thérapeutiques non médicamenteuses, au moins 93% des patients ne
suivaient pas de thérapie familiale. Cet aspect est dommageable dans le sens ou la thérapie
familiale est un traitement de choix dans I’anorexie mentale (25). La présence de cette
information dans les dossiers suggere 1’intérét porté par les professionnels de ’HDJ a cette
modalité de soins. L’HDJ peut se présenter soit comme un premier intervenant évoquant cette
modalité thérapeutique avec 1’adolescent et sa famille pour pouvoir amorcer un suivi en externe
ou bien proposer une nouvelle fois la thérapie familiale lorsque cette prise en charge a déja été
évoquée auparavant, par exemple en hospitalisation complete ou 1’urgence de la situation ne
permettait pas une bonne compréhension des tenants et aboutissants de la thérapie familiale.
Malgreé I’efficacité rapportée de cette prise en charge, elle reste difficile a mettre en place. Du
coté des patients, 1’organisation en amont peut &tre compliquée, puisque ces thérapies
nécessitent la présence de 1’adolescent mais aussi des parents et de la fratrie. Du c6té soignant,
le nombre de professionnels formés gagnerait a s’accroitre, méme si le facteur principal est
plutdt de I’ordre matériel, les salles aménagées spécifiquement pour cette prise en charge étant

trés peu nombreuses.

Les adolescents sont adressés environ deux fois plus souvent par un pédopsychiatre
(39%) que par un autre médecin (16% pour les pédiatres, 17% pour les médecins traitants
notamment). Ceci suggere que I’HDJ est une structure qui tend a étre bien connue des
pédopsychiatres, mais qui gagnerait a étre développée aupres des autres spécialistes au contact
des adolescents. Autre élément en faveur de ce postulat : lorsque I’adolescent était adressé a
I’HDIJ par un pédopsychiatre, il y était effectivement admis dans 95% des cas. S’il était adressé
par un pédiatre, il était un peu plus souvent réorienté (13%). Lorsque I’HDIJ était proposée par
un médecin traitant, seulement 50% des indications étaient validées a I’issue de la consultation
de préadmission. Non seulement ’HDJ pourrait gagner a étre mieux connue des autres
spécialistes amenés a intervenir aupres des adolescents, mais les indications pourraient étre
précisées pour ceux qui connaissent déja ce type de structures.

La consultation de préadmission est en effet 1’occasion de rediriger les adolescents qui
pourraient bénéficier d’un autre type de prise en charge, en ambulatoire ou en hospitalisation
selon les cas. Cette redirection concernait le plus souvent les patients atteints de TCA. Il est
d’ailleurs intéressant de noter que tous les adolescents qui ont été pris en charge en

hospitalisation compléte a I’issue de la consultation de préadmission étaient des patients
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présentant un TCA. En effet, en fonction de la temporalité de la prise en charge, cette pathologie
peut ne pas nécessiter une intensification des soins, ou se compliquer et nécessiter une prise en

charge plus lourde.

L’un des objectifs de la création de 1’hopital de jour était également de « fluidifier » le
parcours de 1’adolescent, en permettant de diminuer le délai de consultation a la MDA par un
pédopsychiatre et un pédiatre (les délais pouvant atteindre 6 semaines pour une consultation
avec un pédopsychiatre et 3 mois avec un pédiatre, alors que parfois la consultation pédiatrique
¢tait nécessaire plus rapidement que la consultation pédopsychiatrique). Une fois 1’adolescent
admis a I’HDJ, le délai moyen séparant la consultation de préadmission et I’admission effective
¢tait de 14 jours et la médiane était de 8,5 jours. Selon une enquéte de 1’ Association Francaise
pour le Développement des Approches Spécialisées des Troubles du Comportement
Alimentaire (AFDAS-TCA) en 2008 sur 134 structures spécialisées dans les soins pour les
troubles du comportement alimentaire, les délais de prise en charge en HDJ sont moins longs
que pour une hospitalisation compléte ou une consultation, le délai d’attente ne dépassant pas

un mois dans plus de la majorité des cas. Cela est cohérent avec les résultats de notre étude.

Au début de la prise en charge en HDJ, un programme personnalisé est présenté a
I’adolescent et a sa famille, impliquant une fréquence hebdomadaire de prise en charge en
fonction des objectifs fixés et de 1’étape de la prise en charge. Dans la plupart des cas, cette
fréquence est restée fixe tout au long de la prise en charge (en moyenne, 1,86j par semaine en
cas de TCA, 1,75j par semaine en cas d’obésité, et 1,26j par semaine en cas de pathologies
chroniques). La plupart des patients pour lesquels la fréquence de prise en charge a varié
présentaient un TCA. On remarque que de fagon globale, ces adolescents ont commencé leur
prise en charge le plus souvent a 3j/semaine. Cette fréquence a, par la suite, diminuée
progressivement. 1 s’agit en effet souvent de prise en charge longue, pouvant s’étendre au-dela
de 8 mois. L’enquéte de I’AFDAS-TCA rapporte une prise en charge longue des patients avec
plus d’un quart des prises en charge d AFDAS-TCA dépassant 6 mois. De plus, la fréquentation
moyenne des HDJ était d’environ deux fois par semaine. Cela reste cohérent avec notre étude,
malgré la présence d’autres pathologies prises en charge et de protocoles spécifiques (pour la
chirurgie bariatrique). Méme si la durée de prise en charge est souvent longue, elle varie en
fonction des hopitaux de jour. La durée proposée a I’hopital de jour de médecine de 1’adolescent
du CHU de Rouen est de 2 mois, renouvelable. Cette durée a été¢ choisie car elle permet

notamment de réajuster la fréquence et les jours de la prise en charge plus facilement, pour
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optimiser le parcours de 1’adolescent. De plus, cette durée de 2 mois correspond plus ou moins
a I’intervalle entre deux périodes de vacances scolaires.

Le programme de 1’adolescent au sein de 1’hopital de jour, outre les consultations
médicales avec les différents spécialistes, comporte des médiations en groupe. Ces médiations
sont choisies en fonction des problématiques rencontrées, méme s’il y a peu de médiations
spécifiques de pathologies.

On releve par exemple que 73,33% des adolescents obéses ont réalisé du sport adapté,
quand cette médiation ne concernait que 42,22% des adolescent présentant un TCA et 56%
avec pathologies chroniques. Ce résultat correspond en effet au besoin des adolescents,
puisqu’on retrouvait chez les patients obéses une pratique sportive sous les seuils de
recommandations a ’entrée. En revanche, les patients présentant un TCA pouvaient présenter
des contre-indications a la pratique du sport (par exemple lors d’une mauvaise tolérance
hémodynamique), qui peut expliquer cette différence. Il n’a cependant pas été pris en compte
la pratique sportive malgré une dispense de sport chez les adolescents présentant un TCA. Afin
d’améliorer cette partie de la prise en charge, et de I’adapter au mieux aux différents profils
d’adolescents, un intervenant spécialisé serait nécessaire. C’est pourquoi la recherche d’un
¢ducateur en activité physique adaptée est en cours.

Certaines médiations semblent treés fréquemment proposées, telles que les médiations
corporelles. La plupart des médiations ne sont pas spécifiques d’une pathologie particuliére. Il
y en a toutefois quelques-unes, notamment la médiation multi-sensorielle (33) ou la
balnéothérapie, qui ne sont proposées qu’aux adolescents présentant un TCA.

En sus des médiations, des prises en charges individuelles peuvent étre proposées. On
peut relever notamment que le suivi avec un ergothérapeute ou un kinésithérapeute n’a pas été
rapporté pour les adolescents atteints de pathologies chroniques. On peut supposer que ces
patients disposent déja d’une prise en charge par ailleurs et sont adressés a I’HDJ pour des
problématiques psychologiques plus spécifiques. Le suivi individuel par psychothérapie était
en effet retrouvé pour un tiers d’entre eux. Il pourrait y avoir plusieurs raisons a cela:
I’adolescent peut disposer d’un suivi psychothérapeutique antérieur a la prise en charge en HDJ,
ou bien I’adolescent n’est pas encore prét a entreprendre un suivi psychothérapeutique au
moment de la prise en charge en HDJ, ou encore il manque du temps de psychologue pour
pouvoir leur proposer un suivi individuel en HDJ. Pour cela, la question de la place de 1’hopital
de jour pour les suivis psychothérapeutiques se pose : le suivi individuel pourrait se faire en
extérieur (en CMP ou en libéral), et consacrer le temps psychologue au sein de I’hopital de jour

au médiations groupales.
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La durée moyenne de prise en charge était relativement similaire quelle que soit la
pathologie rencontrée (144,38j en moyenne). On note cependant un écart type trés important,
témoignant d’une grande dispersion de cette valeur a 1’échelle individuelle.

A la sortie de ’HDJ, le relai se fait trés majoritairement en ambulatoire, et le plus
souvent a la MDA. A la sortie, trés peu d’adolescents sont adressés a 1’hospitalisation compléte
depuis I’HDJ, pouvant témoigner d’une bonne évolution au cours de cette prise en
charge. Cependant, il est a noter que certains adolescents ont di étre orientés sur une
hospitalisation complete au cours de leur prise en charge en HDJ dans un contexte d’urgence
(que ce soit pédiatrique ou psychiatrique) mais ont pu rependre la prise en charge en HDJ a

I’issue de cette hospitalisation.

Les limites de cette étude sont tout d’abord son caractéere rétrospectif, induisant
nécessairement un biais dans la collecte des données, qui peuvent parfois étre manquantes dans
les dossiers. Son caractére monocentrique également, qui empéche toute généralisation a des
structures similaires. Ceci est toutefois a relativiser, car les hopitaux de jour ciblant la
population adolescente sont eux-mémes difficilement comparables. Le recrutement est souvent
spécifique a chaque structure et les protocoles sont locaux.

Cependant, cette étude comporte un certain nombre de points forts. En effet, une étude
de cette ampleur est la premicre a étre réalisée sur cette structure, depuis la création du service.
Elle permet d’obtenir des données a long terme, notamment en ce qui concerne le devenir des

patients. De plus, le recueil des données disponibles de 1I’ensemble des patients pris en charge

durant cette période permet d’obtenir une vue d’ensemble, avec un échantillon conséquent.
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Conclusion

La population est comparable entre les adolescents adressés a ’hopital de jour de
médecine de I’adolescent et les données de la littérature. La majorité des patients a été adressé
par un pédopsychiatre, et lorsque ce n’était pas le cas, 1’orientation en HDJ est plus
fréquemment redéfinie a I’issue de la consultation de préadmission. L hopital de jour, dont
I’essence méme est de fonctionner en réseau, est une structure jeune. Ces différents éléments
suggerent que sa place au sein du réseau est en cours de développement, et reste perfectible.
Les points forts de I’hopital de jour sont : I’entrée par sa consultation de préadmission, qui
permet d’orienter au mieux les adolescents dont 1’indication d’une prise en charge n’est pas
retenue, mais qui permet également un délai d’admission plus court que d’autres modalités de
prises en charge. L’hopital de jour offre des médiations et des thérapies variées en fonction des
besoins et de la pathologie de ’adolescent, aboutissant a une véritable médecine personnalisée.
La multiplicité des intervenants permet un regard transdisciplinaire sur ces pathologies
complexes aux enjeux intriqués, permettant une vue globale des problématiques de

I’adolescent.
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BILAN D’ACTIVITE DE L’HOPITAL DE JOUR DE MEDECINE DE L’ADOLESCENT
DU CHU DE ROUEN

Introduction : La médecine de 1’adolescent nécessite une prise en charge pluridisciplinaire.
L’hopital de jour de médecine de 1’adolescent du CHU de Rouen est une structure récente,
logiquement créée pour s’intégrer dans un réseau de soins, et fait le lien entre 1’hospitalisation
compléte et le secteur ambulatoire. Il accueille des patients présentant des pathologies ou les
problématiques psychiques et somatiques sont intriquées.

Méthode : Cette étude est épidémiologique, descriptive, rétrospective et monocentrique au
CHU de Rouen. L’objectif est de dresser un bilan de I’activité de 1’hdpital de jour et d’en retirer
les points forts et les limites, afin de créer des pistes d’amélioration. La population étudiée se
compose des patients pour lesquels une demande de prise en charge a I’hopital de jour a été
faite de son ouverture en octobre 2018 a décembre 2019.

Résultats : Cette étude détaille les caractéristiques socio démographiques des patients (age, sex
ratio, pathologies rencontrées, mode de vie, antécédents et traitements), mais aussi sur le mode
d’arrivée a I’hopital de jour, les différentes prises en charge mises en place, I’orientation post
hospitalisation.

Discussion : Les indications de I’hdpital de jour pourraient étre d’avantage promues aux
différents professionnels de santé intervenant aupres des adolescents. Les points forts sont : la
pluridisciplinarité des intervenants et des prises en charge, la consultation de préadmission, des
délais d’admission courts, des médiations variées et adaptées.

Conclusion : I’hopital de jour de médecine de 1’adolescent est un maillon fort du réseau de

soins. Cette structure récente ne demande qu’a se développer.

Mots clés : adolescence, hopital de jour, trouble du comportement alimentaire, obésité,

chirurgie bariatrique, pathologies chroniques
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