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Introduction

L'adolescence est une période charniere dans la vie d’un individu aussi bien sur le plan
social, familial et de la santé physique et psychique. La revue du Lancet d’avril 2012 souligne
des son éditorial [1] que la promotion et la protection de la santé des adolescents méneront
a d’importants bienfaits en matiére de santé publique, d’économie et de démographie. En
effet, I'état de santé de I'enfant et de I'adolescent conditionne les indicateurs sanitaires de
la population adulte, comme I'expose I'article « Adolescence: a foundation for future
health » de Sawyer et Afifi paru dans ce méme numéro [2].

En 2017, 'OMS préne une volonté mondiale de promouvoir leur santé avec la publication
d’un grand rapport pour une Action mondiale en faveur de la santé des adolescents [3]. On
retrouvait déja en France en 2007 cette méme ambition nationale avec le rapport de
Sommelet D. [4].

La médecine de I'adolescent est une discipline relativement nouvelle. Elle s’est développée a
partir des années 1960 dans le monde anglo-saxon. En France, le premier service a été
ouvert en 1982 a I'hdpital Kremlin Bicetre par le Pr V. Courtecuisse. D’autres services ont
ensuite été créés dans la fin des années 1980 comme l'indique le Dr Marcelli en 1995 [5].
Nous voyons un véritable essor de cette discipline ces derniéres années devant la nécessité
de proposer des soins adaptés a cette tranche d’age.

Dans les mémes années, les soins de néonatalogie se sont développés et ont permis une
amélioration franche de la morbi-mortalité des enfants nés prématurément. Les cohortes
Epipage 1 et 2 suivent tous les enfants pris en charge en néonatalogie. Ces résultats
permettent de publier régulierement des articles qui démontrent I'importance d’adapter les
conduites aux besoins spécifiques de chacun, comme I'expliquent, par exemple, les auteurs
Pierrat V, Marchand-Martin dans un article publié dans le BMJ en mars 2021 [6].

La médecine de I'adolescent s’articule autour d’une société savante francaise, la SFSA et
d’une internationale, I'International Association for Adolescent Heath (IAAH). Elle comporte
également une société de recherche GRMSA (Groupe de recherche en médecine et santé de
I’adolescent) comme dans toute spécialité médicale. En France, le DIU de Médecine et Santé
de I'Adolescent existe depuis plus de 20 ans, il accueille et forme des professionnels du
champ sanitaire et social.

Cette discipline se pratique a I'Hbpital, lors d’hospitalisations a temps plein ou partiel, en
consultations ou dans des structures dédiées, comme Les Maisons des Adolescents (qui ont
fété leurs 20 ans en 2020 [7]). Elle s’exerce dans les CMP mais aussi en libéral chez les
pédiatres, les pédopsychiatres sans oublier chez les médecins généralistes.

Le début d’année 2020 a été marqué par l'apparition d’'une nouvelle épidémie, celle du
COVID-19. Méme si les contours de son origine sont encore flous, il semblerait qu’elle ait
débutée en novembre 2019 a Wuhan, dans la province de Hubei en Chine centrale. En I'état
actuel des connaissances et selon l'article de Koks S, Williams RW publié en avril 2020, les
premiers cas officiels rapportés en France datent de fin janvier 2020 [8].



La rapide propagation du virus a I'échelle mondiale a nécessité la mise en place de mesures
de distanciation sociale. En France, c’est a partir du 9 mars 2020 que les premiéres mesures
ont été appliquées avec l'interdiction des rassemblements de plus de 1000 personnes
(Arrété publié le 10 mars au Journal Officiel de la République Francaise [9]).

Le 12 mars 2020, le président de la République, Emmanuel Macron, annoncait la fermeture
des créches, écoles, colleges, lycées et universités (Arrété publié le 15/03 au JORF [10]). Suivi
le 16 mars, de la mise en place d’'un confinement avec une limitation stricte des
déplacements. (Décret 2020-260 publié le 16 mars au JORF [11]).

Le 24 mars 2020, la Fédération Francaise Anorexie Boulimie (FFAB) en collaboration avec la
Maison de Solenn (Maison des adolescents de Paris-Cochin) ont publié une fiche de
recommandations sur la prise en charge des troubles des conduites alimentaires (TCA) en
situation de confinement [12]. Ces patient.es étant immunodéprimé.es de part leur
dénutrition, ils conseillaient que « le suivi ambulatoire — sauf urgence vitale- se fasse en
téléconsultation ».

Contrairement a eux, dans le méme temps, devant la fragilité somatique et psychique de ces
patient.es et l'importance de la continuité des soins, I'ensemble des professionnels
travaillant au sein de I'Hopital de Jour adolescents du CHU de Nantes ont décidé de
maintenir les soins tout en respectant les mesures de distanciation sociale.

Le 12 mai 2020, la France est rentrée dans une premiére phase de déconfinement progressif
avec la réouverture des écoles, colléges et lycées (décret du 11 mai 2020 publié au JORF
[13]).

Ce travail de thése a pour objectif principal de décrire la réorganisation des soins et la
surveillance somatique des patient.es suivi.es a I’'HDJ adolescents du CHU de Nantes lors de
la premiére phase de confinement de I'épidémie de COVID-19.

L'objectif secondaire est de mesurer I'impact de la réorganisation des soins sur la santé des
patient.es suivi.es a I'HDJado, plus particulierement pour un trouble du comportement
alimentaire, en analysant I’évolution de leur poids et le nombre de ré-hospitalisations dans
I'année qui a suivie.



Partie 1 : L’hopital de jour des adolescents du CHU de Nantes

I. Historigue de I’HDJ de Nantes — Le projet initial

La création de I'Hopital de Jour des adolescents de Nantes s’inscrivait dans le projet
d’établissement de 2008-2012 du CHU de Nantes face a une volonté de mise en place d’'une
filiere de soins hospitaliere adaptée a la médecine de I'adolescent.

A. Objectifs

Les objectifs de ce projet étaient de proposer une offre de soins adaptée aux prises en
charge des adolescent.es en post-hospitalisation immédiate, en préparation a une
hospitalisation compléte ou pour éviter les hospitalisations temps plein.

Cette structure est différente des hopitaux de jour pédopsychiatriques qui prennent en
charge des pathologies distinctes: psychose, autisme, troubles envahissants du
développement (TED)... La création d’un Hopital de Jour avait pour but de diminuer les
durées de séjour en hospitalisation temps plein notamment pour les patient.es atteint.es
d’un trouble des conduites alimentaires.

Par ailleurs, cela permet aux adolescent.es de maintenir le lien social avec leurs pairs que ce
soit a I'HDJado, a I'école mais également avec leur famille.

B. Population

Les patient.es inclus.es a I’'HDJ sont des adolescent.es entre 11 et 16 ans, ayant accepté.es
de venir a I’hdpital de jour, sur indication d’'un médecin de I'adolescent. lls sont scolarisé.es
(au moins partiellement). Ils doivent étre capables de se déplacer seuls ou en fauteuil
roulant.

Les patient.es ne pouvant pas étre inclu.es sont les personnes agé.es de plus de 18 ans ou
moins de 11 ans (sauf cas particulier), cell.eux dont I'état de santé nécessite une
hospitalisation temps plein ainsi que les patient.es présentant des épisodes de violence ou
des troubles psychotiques.

S’i.elles nécessitent une approche exclusivement somatique, i.elles continueront d’étre pris
en charge a I'HDJ médico-chirurgical et en HDJ d’oncopédiatrie. A l'instar, cell.eux qui
nécessitent une approche exclusivement psychiatrique seront pris en charge dans les
structures psychiatriques telles que le SHIP a Nantes ou les CMP.
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C. Indications de prise en charge

Les indications de prises en charge a I’'HDJado sont :

e Les troubles des conduites alimentaires

e Les symptomes flous, troubles somatomorphes et syndrome douloureux chronique :

e les maladies chroniques avec une problématique psychique, familiale et/ou scolaire
intriquées

e les post cures d’oncologie pédiatrique avec une problématique psychique, familiale
et/ou scolaire intriquées

D. Organisation

Le projet initial « HDJ Adolescents » propose l'ouverture de 10 places dédiées aux
adolescent.es agé.es de 11 a 16 ans.

L'HDJ propose un accueil, du lundi au vendredi, de 8h30 a 17h30.

Selon la problématique médicale, il est proposé un programme de soin personnalisé a
chaque adolescent.e selon qu’il s’agit d’une évaluation ou d’une prise en charge.

Le planning s’articule avec 2 médiations (en groupe ou rarement en individuel), une
consultation médicale, un repas thérapeutique le plus souvent et parfois un temps scolaire.
Un exemple est présenté en Annexe 1.

E. Médiations

Les médiations proposées s’articulent autour du corps, de I'expression, de la créativité, de
I’alimentation et de la sociabilisation.

F. Intervenant.e.s

L'HDJado est composée d’une équipe pluridisciplinaire. L'articulation des compétences -
pédiatrique, infirmiere, psychologique, socio-éducative, enseignante et de rééducation
(diététique, kinésithérapeute, orthophoniste) — permet de répondre a I'ensemble des
problématiques que peuvent présenter les adolescent.e.s pris.es en charge en Hobpital de
jour et d’agir en interface avec le secteur sanitaire, social, médico-social, associatif et
scolaire.

Des avis complémentaires sur le plan psychiatrique peuvent étre demandés aupres de
I’équipe de pédopsychiatrie de liaison.
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Il. Les troubles des conduites alimentaires : définitions, prises en charge
et structures

Le travail de thése portant principalement sur les adolescent.es atteint.es d’un trouble des
conduites alimentaires, ce paragraphe fait un état des lieux des connaissances actuelles sur
cette pathologie.

A. Notions sur les Troubles des conduites alimentaires

1) Définitions

Un trouble des conduites alimentaires (TCA) peut étre défini comme « une perturbation de
la relation a l'alimentation, altérant de facon significative la santé physique comme
I'adaptation psychosociale » selon le site de I'IFAC [14]. Ces troubles surviennent
principalement chez les adolescentes ou jeunes femmes, mais peuvent également toucher
les personnes de sexe masculin ou les enfants proches de la puberté.

Ces pathologies sont décrites dans le « Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-V) » publié¢ en 2013 [15] qui a pour but de référencer les critéres
diagnostiques des troubles mentaux.

Cette classification retient trois principaux troubles de conduites alimentaires : la restrictive,
la boulimie et I'accés hyperphagique ou hyperphagie boulimique (Binge-Eating Disorder).

L’'HAS a émis des recommandations sur I’anorexie mentale en 2010 [16] puis sur la boulimie
et I’hyperphagie boulimique en 2019 [17]. Les signes évocateurs d’un trouble des conduites
alimentaires sont repris dans les documents en annexes 2 et 3.

2) Etiologies

L’étiopathogénie des troubles des conduites alimentaires est encore mal connue.

Selon la derniére actualisation du collége des enseignants de psychiatrie publié en 2021 [18]
et le site de I'IFAC [14], ils sont d’origines multifactorielles. On retrouve des facteurs de
vulnérabilités (« terrain » génétique et/ou anomalies biologiques préexistantes), des
facteurs déclenchants (régimes alimentaires stricts, événements de vie majeurs, puberté et
cestrogénes) et des facteurs d’entretien (déséquilibres biologiques induits par le trouble,
bénéfices relationnels sur I'environnement, « bénéfices » psychologiques, déséquilibre du
microbiote) comme I'explique I'article de Treasure et al publié en 2010 dans le Lancet [19].

Les principales comorbidités psychiatriques sont les troubles anxieux, les troubles du spectre
autistique, la bipolarité et les antécédents de psychotraumatisme.

Les modifications des comportements alimentaires seraient initialement des mécanismes
adaptatifs a des situations dites de stress psychique. Ces mécanismes, initialement
bénéfiques, sont débordés et ménent a la mise en place d’un comportement contraignant
ayant des effets négatifs. Progressivement, ces comportements deviennent permanents et
aboutissent a de véritables maladies qui peuvent aller jusqu’au déces du patient [18].
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3) Epidémiologie
En France, il n’existe pas de chiffres officiels comme l'indique la revue de littérature sur la
prévalence des TCA menée entre 2000-2018 par Galmiche et al. et publiée en mars 2019
dans Nutrition Clinique et Métabolisme [20]. Leurs résultats indiquent que la prévalence de
la maladie a augmenté entre les périodes de 2000-2006 a 2013-2018. Cette population est
probablement sous diagnostiquée.

Néanmoins, les prévalences d'anorexie mentale varient de 1,6 % a 4 % et la boulimiede 2a 5
% [18]. Elle toucherait 70 000 adolescent.es et jeunes (entre 15 et 25 ans). Le sex ratio est de
1 homme pour 8 femmes [16]. L’anorexie mentale commence dans 84-87 % des cas entre 15
et 25 ans [16].

De 10 a 19 ans, les crises de boulimie peuvent concerner jusqu'a 28 % des adolescentes et 20
% des adolescents [18].

L’évolution se fait pour la moitié environ vers la rémission compléete, 30 % vers la rémission
partielle et entre 20 et 30 % vers une forme chronique ou le décés. La mortalité est estimée
a 1% paran [16].

B. Etat des lieux des structures

Les recommandations de la HAS de 2010 [21], sur la prise en charge des patient.es souffrant
de TCA, préconisent une prise en charge pluridisciplinaire, adaptée aux besoins du patient et
graduée entre les différents paliers de soins ambulatoires, hospitalisations temps plein,
hopital de jour.

Le FFAB actualise régulierement un annuaire [22] permettant de recenser les différentes
structures en France proposant des soins pour les patient.es présentant un TCA, la derniéere
datant de 2021.

L'offre de soins est trés diverse sur le territoire, elle peut s’articuler autour de la médecine
adulte, de I'’endocrinologie, de I'addictologie, de la psychiatrie, de la pédiatrie etc. Il est
proposé des suivis en médecine de ville ou bien hospitaliere, en consultation, en
ambulatoire, en hospitalisation de jour / temps plein. Il en ressort que les critéres d’age sont
également trés variables d’'une unité a l'autre.
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C. Les Hopitaux de jour prenant en charge les troubles des conduites alimentaires

1) Fondements

En début d’année 2021, la FFAB a publié un rapport en collaboration avec la DGOS [23] sur
I’état des lieux des prises en charge des TCA. Parmi les 3 enquétes qu’ils ont réalisées, il en
ressort I'importance de la création d’une filiere de soins spécifique et de prises en charge
adaptées a I’age de chacun, en prenant compte des transitions entre I'enfance, I’'adolescence
et I'dge adulte (annexe 4). lls mentionnent alors I'importance du développement des
hopitaux de jour.

En 2014, l'article d’Herpertz-Dahlmann paru dans le Lancet [24] a démontré la non-
infériorité des prises en charge en HDJ vs hospitalisation temps plein dans les prises en
charge des TCA. En effet, les résultats de cette étude multicentrique menée en Allemagne
entre 2007 et 2010, concluent que les soins d’HDJ ne sont pas moins efficaces que ceux en
hospitalisation temps plein avec comme critere principal la prise de poids a 12 mois
(différence significative de 0.46 kg/m? en faveur de I’"HDJ (95% Cl, -0.11 a 1.02, p non inf
<0.0001).

Sur le plan économique, les prises en charge en HDJ ont I'intérét d’étre moins co(iteuses que
les hospitalisations temps plein.Le méme article d’Herpertz-Dahlmann [24] semble
retrouver les mémes résultats que la méta-analyse de Marshall et Crowther éditée dans le
journal Cochrane en 2011 [25] qui montre un moindre colt des hospitalisations de jour
versus les hospitalisations temps plein chez les adultes avec un trouble psychiatrique
chronique avec un respect du nombre de réadmissions, de la qualité de vie.

Par ailleurs, les prises en charge en HDJ, notamment avec les médiations groupales et la
proposition de repas thérapeutiques, ont un intérét important concernant la sociabilisation
et la scolarisation de ces jeunes patient.es [24]. L'entourage et la famille jouent un réle
important dans le succes de la prise en charge, comme l’illustre I'article de Wallis et al.
publié en 2017 dans le Journal of Eating Disorders sur les effets de la thérapie familiale [26].

Le soin en HDJ permet également de travailler dans le temps l'alliance thérapeutique.
L'article de Sibeoni et Ori paru en 2017 dans PlosOne [27] souligne I'importance du dialogue
entre le praticien, I'adolescent.e et le parent dans le TCA avec l'intérét de I'établissement
d’une bonne relation thérapeutique.

Les problemes d’observance et de compliance aux soins sont trés importants a cet age, ce

d’autant que le déni et la banalisation sont fréquents au début de la maladie. La guérison
repose sur la possibilité d’un soin continu.
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2) Offre de soins

En France, les structures de soins proposant des HDJ pour adolescents (TCA et autres
pathologies) sont peu représentées. En effet, selon I'article publié par Delaunay A-L,
Gérardin P, Godart N, en 2019 dans la revue Neuropsychiatrie de I’enfance et de
I’'adolescence [28] recensant les structures de prise en charge en HDJ des TCA, sur les 62
structures prenant en charge les adolescents souffrant TCA en HDJ, seulement 15 structures
déclarent réellement une activité telle (avec uniquement 5 ayant une activité spécifique).

La derniere actualisation de I'annuaire de la FFAB en date de 2021 [22] répertorie 29
structures pour adolescents avec appellations HDJ (psychiatrie, médicale ou mixte) pour les
prises en charge des TCA. 14 structures proposent des soins psychiatriques uniquement, 2
des soins pédiatriques uniquement (dont le CHU de Nantes) et 13 avec des soins mixte
associant soins psychiatriques et pédiatriques.

Pour les adolescents, il existe peu de structures qui les accueillent en HDJ a des ages aussi
jeunes que ce qui est proposé a I’'HDJ adolescents du CHU de Nantes [28].

D. Exemple d’une nouvelle approche

Dans l'actualité des prises en charge des TCA, il est discuté comme le présente C. Tessier en
2016 dans son travail de thése [29] de la place de la famille et principalement des parents.

Le family based treatement (FBT) ou Maudsley [30-31] a été développé dans la fin des
années 1980 par le Dr Christopher Dare et coll. a I'H6pital des enfants de Maudsley a
Londres.

Le principe de base postule que la famille est essentielle dans le traitement du trouble
alimentaire, les parents sont placés comme des agents compétents pour réalimenter leur
adolescent. La famille entiere est vue comme une ressource vitale pour la convalescence
plutdt qu’une cause de la maladie.

L'approche Maudsley est utilisée en ambulatoire de maniére intensive a travers des
coachings familiaux dont les thémes évoluent en trois phases :

e aider I'enfant a retrouver un poids normal compte tenu de son age et sa taille

e remettre le contréle sur I'alimentation de I'adolescent

* encourager son développement par des discussions profondes concernant ses probléemes

D’autres centres pratiquent cette approche notamment en Angleterre, aux Etats-Unis, au
Canada et en Australie. Il est proposé comme un modeéle alternatif comparé aux
programmes co(teux d'hospitalisation.

En France, plusieurs équipes ont développé cette approche dans leur prise en charge.
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IIl. Organisation de I’Hopital de Jour avant I’épidémie de Covid-19

L'Hopital de jour des adolescent.es ouvre pour les patients de 9 h a 17h30 du lundi au
vendredi sauf le jeudi matin qui est réservé pour un temps de réunion d’équipe pour les
professionnels travaillant a I’'HDJ. La structure est fermée une semaine a chaque vacance
scolaire et 3 semaines I'été.

A. Intervenant.es

L’équipe pluridisciplinaire en mars 2020 est composée de :

B. Locaux

Deux pédiatres et un interne (1.2 ETP médicale + interne TP)
Deux puéricultrices (1.2 ETP)
Un aide-soignant (0.5 ETP)
Une ergothérapeute (1 ETP)
Une kinésithérapeute (0.5 ETP)
Une éducatrice (1 ETP)

Une orthophoniste (0.4 ETP)
Une psychologue (0.5 ETP)
Une diététicienne (0.2 ETP)
Une secrétaire (0.5 ETP)

Une cadre de santé (0.3 ETP)

Le service est situé au 4° étage de I'immeuble Hopital Mére Enfant du CHU de Nantes.

Il est composé d’un secrétariat, d’'une salle de soin (annexe 5), de quatre salles de
consultation mutualisées pour les médecins et la psychologue (annexe 6), d’une salle de soin
de soi (annexe 7), d’'une salle polyvalente, de deux autres salles pour les divers ateliers
(annexe 8), d’une salle a manger avec coin cuisine (annexe 9) et d’une médiatheque.

C. Ateliers

L’équipe pluri-professionnelle propose en co-animation des groupes thérapeutiques utilisant
différents supports de médiation, dont les objectifs thérapeutiques peuvent se regrouper de
la fagon suivante.

Ateliers autour du corps: kiné contact, activité physique encadrée (APE), soin de
soi, danse, détente ;

Ateliers autour de l'expression: groupe de parole, atelier d’écriture, conte,
expression scénique, voix ;

Ateliers autour de la créativité: ergothérapie, conte, danse ;

Ateliers autour de [I'alimentation: atelier saveur, atelier cuisine, repas
thérapeutique et golter ;

Ateliers autour de la socialisation: jeux de société, médiation animale, atelier
actualités, débat d’idées, radio.
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Avant d’intégrer un nouvel atelier groupal, il est souhaitable que soit réalisé un entretien
individualisé de I’adolescent.e avec les professionnels animant I'atelier afin de faire
connaissance, de présenter |'atelier et de se mettre d’accord sur les objectifs a travailler lors
des séances.

On y accueille entre 3 et 6 patient.es pour les activités comme expression scénique ou jeux
de société et jusqu’a 12 patient.es lors des repas thérapeutiques (détails en annexe 10).

Chaque atelier dure de 45 mn a 1h en présentiel avec les adolescent.es, suivi d’'un temps de
transmission écrite (dossier médical informatisé).

Pour certains ateliers, le recours a un professionnel extérieur peut étre nécessaire. Dans ce
cas l'atelier se déroule toujours en co-animation avec un professionnel de ’'HDJado (atelier
danse, médiation animale, expression scénique, musicothérapie, socio esthéticienne etc ....).
Le recours a un financement extérieur associatif est alors nécessaire.

En annexe 11 se trouve un exemple de planning des ateliers sur une année civile.

D. Mise en place

L'indication de la prise en charge est validée par un médecin de I'adolescent, référent de
I’enfant. Le dossier est présenté en réunion clinique. Un planning de soin est alors proposé
par I'équipe de I'HDJ ado. Il est ensuite proposé a I’adolescent.e et sa famille en consultation
avec le médecin d’adolescent référent. Si les parents valident la prise en charge, une date
d’admission est fixée. L'adolescent.e et sa famille s’engagent alors pour une période de soin
de 3 mois (contrat de soin).

Avant I'admission au sein de I’'HDJ ado, une visite de préadmission est organisée :

- Présentation et visite de l'unité pour I'adolescent.e et sa famille, avec remise du
réglement intérieur.

- RDV avec la secrétaire pour le recueil des renseignements administratifs et remise
des certificats et des bons de transport si besoin.

Le planning de soin est élaboré a partir des objectifs médicaux et se répartit sur une a 3
demi- journée, avec pour chaque venue, la participation a au moins 2 ateliers
thérapeutiques et un temps de consultation médicale ou infirmiére. Certains groupes sont
ouverts avec des entrées et des sorties tout au long de I'année, d’autres sont fermés avec
une progression au fil des ateliers et un temps défini de participation.

E. Consultations

Chaque adolescent.e bénéficie chaque semaine d’une consultation de 30 min avec la
puéricultrice et d’'une seconde de 30 min avec l'interne.

Ces consultations ayant pour objectifs d’effectuer le suivi somatique (pesée, bilan
biologique) et d’identifier les difficultés pouvant survenir au domicile ou a I'école.
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Une consultation médicale avec le.a patient.e et ses parents ponctue la prise en charge
toutes les 6 a 12 semaines et permet de réévaluer le contrat de soin (arrét ou
renouvellement tous les 3 mois).

F. Staffs

lIs se déroulent chaque jeudi dans la salle polyvalente de 9h a 12h. Tous les intervenants de
I’'HDJ y sont conviés ainsi que les référents pédopsychiatres ponctuellement.

Les objectifs de ce staff sont de discuter des prises en charge des patient.es actuellement
suivi.es au sein de I'HDJ et des nouveaux arrivant.es.

Chaque semaine, l'interne de pédiatrie du service présente les patient.es dont les
consultations médicales sont prévues dans les semaines a venir. S’en suit un dialogue entre
les différents professionnels du service afin de définir des nouveaux objectifs pour
I’adolescent.e avec si nécessaire la modification du planning des ateliers, de la fréquence de
venue ou de l'arrét des soins. Cela est ensuite rapporté au jeune et a ses parents lors de la
consultation médicale.

Pour les situations les plus complexes, il était parfois décidé d’une concertation avec les
intervenants extérieurs de la prise en charge du patient.e (par exemple, son psychiatre de
ville ou de CMP).

Ces réunions sont également I'occasion de discuter des problématiques institutionnelles du
service.

G. Collaborations intra et interprofessionnelles

- Education nationale : La majorité des patient.es nécessite un aménagement scolaire au
moins sur le temps des soins. Un lien avec I'établissement par un livret de
correspondance LYCO-HOP rédigé a I'HDJado est mis en place. Des échanges avec les
médecins et les infirmier.es scolaires sont réguliers. Les enseignants du CHU assurent un
accompagnement scolaire sur les temps de soins en HDJado en lien avec les
professeur.es de I’établissement scolaire de I'enfant.

- Thérapeutes libéraux : des synthéses peuvent étre proposées avec les thérapeutes
libéraux (psychiatre, psychomotricien, psychologue, CMP) afin de coordonner les prises
en charge des adolescent.es.

- Lien avec les médecins adressant : pédiatre suivant la maladie chronique en question,
pédiatre ou médecin traitant de I'adolescent.

- Lien avec le centre de planification familiale : consultation de gynécologie, discussion
autour de la contraception.

- Lien avec les structures psychiatriques : SHIP, espace Barbara, hospitalisation temps
plein de Salomé, ESPACE.
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IV. Description des parcours de soin

A. Troubles des conduites alimentaires

1) Indications

Patient.es agé.esde 11 a 15 ans.

Le plus souvent 'admission en HDJado se fait aprés un temps d’évaluation et parfois de
renutrition dans le service d’hospitalisation de pédiatrie générale.

L’état de santé doit étre compatible avec une prise en charge ambulatoire.

2) Modalités

Le suivi est d’une durée de 12 a 24 mois en HDJado, avec un contrat de soin réévalué tous
les 3 mois.
Un aménagement du temps scolaire est souvent nécessaire au début de la prise en charge.

3) Soins proposés

Le planning de soin associe, selon I'évolution de la maladie, des ateliers a médiations
corporelles, des ateliers d’expression, des ateliers a médiation alimentaire et des ateliers a
médiation créative.

Le repas thérapeutique est systématique au moins une fois par semaine.

La surveillance somatique, qui est primordiale, se fait de maniere hebdomadaire (poids,
croissance, bilan sanguin de surveillance). Une dégradation physique objectivée lors de
I’examen médical peut motiver en urgence une hospitalisation temps plein avec arrét de la
scolarisation.

4) Evolution

Les consultations médicales, qui ont lieues toutes les 6 a 12 semaines, permettent de
mesurer avec la famille I’évolution de la maladie et de valider le nouveau contrat de soin
pour les 3 mois suivants.

Différents parameétres évaluent I'efficacité thérapeutique de I’'HDJ parmi lesquels la
compliance aux journées d’HDJ proposées, I'évolution du comportement alimentaire, les
autres troubles psychiatriques, I’évolution somatique, la dynamique familiale et le
comportement scolaire.

Les soins permettent de faciliter et de soutenir la mise en place d’une psychothérapie
individuelle indispensable dans cette maladie (psychologue ou psychiatre libéral,
psychomotricité, suivi CMP). Cette prise en charge psychologique (qui se fait en lien avec le
pédopsychiatre référent de la médecine de I'adolescent) se poursuit a I'arrét des soins en
HDJado.
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Progressivement, la prise en charge pourra diminuer en temps et en intensité avec
I'organisation d’un relai vers I'extérieur (surveillance somatique par le médecin traitant
et/ou nutritionniste si besoin, psychothérapie individuelle).

Vers I'dge de 15 % ans, si les symptomes de la maladie restent trés présents et ne
permettent pas d’envisager un arrét des soins sur I’HDJado, la transition vers les services
d’addictologie adulte (Barbara ou Salomé) sera organisée. Une réunion mensuelle est
organisée dans le dispositif ABELA. Ceci est un réseau de soins Nantais qui associe des
partenaires libéraux et hospitaliers (médecins généralistes, psychiatre, psychologues,
nutritionnistes) qui se réunissent a raison d’un jeudi par mois.

Pour finir, un accompagnement parental est également proposé. Un groupe de parole
destiné aux parents d’enfants pris en charge en pédiatrie pour un TCA est organisé une fois
par mois a la MDA de Loire-Atlantique.

5) Parcours de soin

Les patient.es pour lesquel.les un trouble du comportement alimentaire est suspecté
peuvent étre adressé.es pour une premiere consultation « Médecine ado ». lls sont dirigés
par les médecins traitants/pédiatres libéraux, un nutritionniste ou endocrinologue, le service
de pédiatre, le service des urgences, les hopitaux périphériques ou d’autres CHU pour un
second avis, un CMP ou des psychologues libéraux ou pour finir par la Maison des
Adolescents.

Selon les critéres de gravité somatiques, psychiatriques et environnementaux définis par
I'HAS en 2010 (annexe 12 et article [32]), il est décidé d’une prise en charge par
hospitalisation temps plein ou d’une prise en charge en externe pour le suivi et les diverses
explorations.

Il est ensuite proposé différents type de soins ambulatoires. Le suivi médical peut-étre
réalisé par consultations rapprochées par le médecin traitant ou le pédiatre. Les soins
psychiques peuvent étre réalisés par des psychiatres, psychologues en cabinet de ville ou en
CMP. Des hospitalisations de psychiatrie au SHIP peuvent étre discutées dans certains cas.

Les structures hospitalieres proposent des soins en HDJ (a I'HME pour les
enfants/adolescent.es) ou dans les structures de Salomé et Barbara (a I’'Hopital St Jacques
pour les patient.es de plus de 15 ans 3 mois).

En complément, des séances avec des nutritionnistes ou des diéteticienn.es, des soins de
kinésithérapie et de psychomotricité peuvent étre réalisées en ville.

Le lien scolaire est également fait de maniere systématique.

La maison des adolescents de Nantes organise des groupes parents une fois par mois pour
ceux dont les enfants sont suivis au CHU. Un autre groupe parents est également proposé
par |'association AAB 44 (anorexie boulimie 44) de facon mensuelle.

Tous ces éléments permettent un maillage de soins autour du patient (parcours de soin en
annexe 13).
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B. Symptomes flous, troubles somatomorphes et syndrome douloureux chronique

Les troubles somatomorphes recouvrent des symptomes et signes cliniques exprimant
inconsciemment de fagon somatique une difficulté psychique non verbalisable par le sujet.
Le « corps parle ». lls représentent 10 a 20 % des consultations de médecine générale et
sont trés fréquents a I'adolescence.

Ils sont de plusieurs types: malaises, troubles neurologiques, troubles de la marche,
syndrome douloureux divers dont céphalées et douleurs articulaires.

1) Indications

La prise en charge en HDJado est proposée a des adolescent.es suivi.es avec des soins
libéraux pour un trouble somatomorphe avec une intensité des symptomes entravant leur
vie d’adolescent.e (hospitalisation a répétitions, déscolarisation ou handicap important).

2) Prise en charge

Le suivi s'organise a I’'HDJ sur une durée de 6 a 18 mois avec un aménagement du temps
scolaire.

Le contrat de soin est réévalué tous les 3 mois.

Un lien avec la médecine scolaire et les thérapeutes extérieurs est systématique (kiné,
psychologue, psychomotricien, thérapeute corporel) et permet une cohérence et un soutien
dans la PEC.

3) Soins proposés

Le but est d’associer des soins lors d’atelier avec des médiations corporelles, d’expression et
de créativité.

Un soutien a la scolarité est organisé dans le but d’une réintégration possible en alternance
puis en continu dans I'établissement scolaire habituel.

Chaque semaine, I'adolescent.e est recu.e en consultation par la puéricultrice ou l'interne
pour une évaluation somatique (évaluation de la douleur, prise de constante).

4) Evolution

Les consultations médicales ont lieu toutes les 6 a 10 semaines, elles permettent de mesurer
avec la famille I’évolution des symptomes et de valider si besoin un nouveau contrat de soin
pour les 3 mois suivants.
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5) Parcours soin

Les patient.es atteint.es de trouble somatomorphe peuvent étre adressé.es au CHU de
Nantes en consultation adolescent par les médecins traitants, le service de pédiatrie, le
service des urgences (mais également d’autres intervenants comme les pédiatres
libéraux/sur-spécialité, I'ESEAN, un médecin de la douleur, les psychiatres/psychologues
libéraux, la MDA...).

lIs sont vus lors d’'une premiére consultation ol des examens complémentaires sont réalisés
si besoin. Il s’en suit une seconde consultation durant laquelle le diagnostic de trouble
somatomorphe est posé ainsi que la proposition de mise en place de soins adaptés aupres
de plusieurs acteurs (soins psychologiques, soins de kinésithérapie, séances de
psychomotricité ou de sophrologie). Le lien avec la médecine scolaire a également toute son
importance.

En cas d’aggravation des troubles, de multiples passages aux urgences pédiatriques, de
déscolarisation partielle ou de troubles invalidants, il est proposé une hospitalisation temps
plein pendant 5-7 jours. Elle a pour but de réaliser une évaluation somatique, scolaire,
psychique, sociale mais aussi au niveau douleur et rééducation.

A la suite de cela, une prise en charge peut-étre proposée en hospitalisation en HDJ ado
pour une durée de 3 mois renouvelable. Un nouveau lien scolaire est organisé avec la mise
en place d’'un accompagnement scolaire spécifique (avec parfois des aménagements de
I’'emploi du temps.)

Il est également possible d’orienter les patients vers 'ESEAN ou vers une prise charge
spécifique de la douleur. Des soins études peuvent étre discutés. Le détail du parcours de
soin est proposé en annexe 14,
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C. Les maladies chroniques

1) Indications

Chez les adolescent.es porteurs de maladie chronique, deux types de comportement
peuvent étre observés a I'adolescence. Soit I'adolescence se fait et la maladie est rejetée
dans une révolte, des conduites a risque, un déni, une non-observance. Soit I'adolescence ne
se fait pas et la maladie reste centrale avec une soumission voire régression, ou inhibition,
ou I'apparition de nouveaux symptomes.

Dans ces cas, le.a patient.e peut étre adressé.e a un médecin de I'adolescent a la demande
du médecin référent. Le projet de soin est ensuite discuté avec I'adolescent.e, ses parents
en collaboration avec son médecin référent.

2) Modalités

Le suivi sur I’'HDJado a lieu pour une durée 6 et 18 mois avec un aménagement scolaire si
nécessaire.

Un lien avec la médecine scolaire, les thérapeutes extérieurs (kinésithérapeute,
psychologue, psychomotricien, thérapeute corporel) et le médecin somaticien référent de
I'adolescent permet une coordination dans la prise en charge (parcours de soin en annexe
15).

3) Soins proposés

Les soins ont pour objectifs d’accompagner I'adolescent vers une autonomie et une
acceptation de la maladie en travaillant le rapport au corps et la confiance en soi a travers
les différentes médiations proposées (autour du corps, de I'expression ou de la créativité).

Une surveillance de sa pathologie chronique est possible sur I’'HDJ et se fera en lien avec les
équipes d’éducation thérapeutique dédiées pour la maladie concernée. Des examens
complémentaires pourront étre réalisés si besoin.

4) Evolution

Les consultations médicales ont lieu toutes les 6 a 12 semaines, elles permettent de mesurer
avec l'adolescent.e et sa famille, I’évolution des symptémes et de valider si besoin un
nouveau contrat de soin pour les 3 mois suivants.

A la sortie de I'HDJ, un relai avec des consultations conjointes sera réalisé.
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D. Post cure d’oncologie pédiatrique

1) Indications

Il existe un vécu parfois « post traumatique » du diagnostic et d’'une prise en charge longue
en oncologie pédiatrique. Le réinvestissement dans une vie d’adolescent est parfois difficile
tant sur le plan social, scolaire, que corporel. Dans ces cas, un projet de soin a I’'HDJ ado est
discuté avec I'adolescent.e, sa famille en collaboration avec son médecin référent
oncologue.

2) Modalités
Le suivi sur ’'HDJ ado dure de 6 a 18 mois avec un aménagement scolaire si nécessaire.
Pour la cohérence des soins, un lien est fait avec la médecine scolaire, les thérapeutes
extérieurs (kiné, psychologue, psychomotricien, thérapeute corporel) et le médecin

oncologue référent de I'adolescent (parcours de soin en annexe 16).

3) Soins proposés

Les objectifs sont de réinvestir sa vie d’adolescent.e dans les dimensions physique scolaire et
sociale. Le soin associe des médiations corporelles et des médiations d’expression.

Un soutien a la reprise scolaire est souvent nécessaire.
Une surveillance de sa pathologie chronique est possible sur I’'HDJ, avec la réalisation de

radiographie ou bilan biologique si besoin.

4) Evolution

Les consultations médicales ont lieu toutes les 6 a 10 semaines, elles permettent de mesurer
avec l'adolescent.e et sa famille I'évolution des symptomes et de valider si besoins un
nouveau contrat de soin pour les 3 mois suivants.
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Partie 2: La réorganisation des soins a I’'HDJ adolescents du CHU de
Nantes suite aux mesures de confinement liée a I’épidémie COVID-19

I. La période du confinement (du 16/03 au 15/05/2020)

Suite a 'allocution du président de la République, le 12 mars 2020, annoncant la fermeture
de tous les établissements scolaires (arrété publié le 15/03 au JOE [10]), une réunion s’est
tenue a I’HDJ le 13 mars 2020 entre les médecins du service, la cadre, la secrétaire et moi-
méme. |l a été question de la légitimité d’une poursuite des soins a I’'HDJ alors que les
activités scolaires allaient étre stoppées.

A l'inverse de I’'HDJ parisien de la Maison de Solenn [12], il a été décidé de maintenir
I'ouverture de I’'HDJado afin de ne pas interrompre les soins pour cette population de
patient.es fragiles. Il était craint qu’un arrét brutal des soins entraine une décompensation
de leur pathologie.

Il a alors été convenu d’une fermeture exceptionnelle de I’'HDJ le lundi 16 mars 2020 afin de
mettre en place une nouvelle organisation avec les différents intervenants.

A. Nouvelles prises en charge

La poursuite des soins ne pouvait s’envisager qu’en respectant les mesures de distanciation
sociale demandées, il était donc obligatoire de proposer dorénavant uniqguement des
ateliers individuels avec des mesures strictes de désinfection entre chaque passage. Au vu
du nombre de patient.es suivi.es a I’'HDJ sur cette période (35 adolescent.es), le constat a été
gu’il n’allait pas étre possible de tous les recevoir dans les locaux.

Le second constat a été que les besoins de chaque patient.e étaient différents selon leur état
de santé physique et psychique et selon, pour certains, leur ancienneté et I'évolution de leur
contrat de soin (certain.es étant proches de la fin de leur suivi a 'HDJ).

C’est pourquoi il a été proposé trois types de suivi :

e une prise en charge dite « HDJ» alliant consultations de suivi et ateliers
thérapeutiques,

e une prise en charge par seule consultation médicale hebdomadaire,

e une prise en charge par appel téléphonique chaque semaine.

Lors d’'une réunion avec les médecins intervenants dans le service, il a été défini pour chaque
patient.e un plan de soin adapté a leur état de santé a cet instant.

Il a été décidé que chaque nouvel arrivant a I’HDJ se verrait systématiquement proposer une
prise en charge type « HDJ » une fois par semaine.
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B. Médiations

Pour ceux nécessitant d’une prise en charge individuelle en HDJ, une réflexion médicale a
permis de définir individuellement quels ateliers étaient pertinents de proposer en se basant
sur une thématique autour du corps, de la créativité, de I'expression, de I’alimentation.

En équipe, il a été défini quels ateliers étaient possibles de maintenir et de quelle maniere.
Les contraintes étant de transformer des ateliers collectifs en prise en charge individuelle.

Ainsi il a été mis en place, en tant qu’ateliers individuels, des ateliers de kinésithérapie,
d’ergothérapie et de soins de soi pour une durée diminuée de 45 min (suivi d’'un temps de
15min de désinfection). Il n’a pas été possible de poursuivre le reste des ateliers (Tableau en
annexe 17).

Il en est de méme pour les repas thérapeutiques et les golters qui ont été arrétés pour des
raisons sanitaires et de distanciation sociale évidentes. A la place, pour les patient.es ayant
une problématique forte concernant I'alimentation, la diététicienne a proposé un suivi par
consultation téléphonique chaque semaine.

Dans un second temps, la psychologue a également mis en place des ateliers de relaxation-
méditation qu’elle a fait en présentiel a ’'HDJ ou par téléphone.

C. Consultations

Il a été décidé d’intensifier le suivi afin que tout.es les patient.es venant a I’'HDJ soit vu.es
chaque semaine par la puéricultrice dans un premier temps puis soit par l'interne soit par le
médecin responsable dans un second temps.

1) Avec la puéricultrice

Cette consultation avait pour but la prise des constantes, la mesure du poids et la réalisation
de bilan biologique si besoin. Elle permettait également pour le patient.e d’avoir un espace
supplémentaire de discussion. Leur durée était de 15 min.

2) Avec l'interne

La consultation permettait une évaluation somatique et psychique de I'adolescent.e.
Sa durée a été allongée a 45 min lors des venues en « HDJ » ou a une heure pour le suivi en
consultation hebdomadaire (avec prise des constantes et pesée).

3) Avec le médecin référent

Ces consultations tous les quinze jours donc plus rapprochées qu’avant la période Covid
permettaient une évaluation trés réguliere de I’évolution somatique et psychique du
patient.e dans une période jugée plus a risque de décompensation de part le contexte
sanitaire mais également avec la diminution des soins a I’'HDJ.
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4) Consultations téléphonigues

Elles étaient réalisées chaque jeudi matin apreés le staff par l'interne et les médecins
responsables de chaque patient.

Le but était de garder du lien avec les patient.es tout en évaluant leur état somatique et
psychologique. Le résultat de pesées pouvait étre restitué lors de cet échange.

D. Intervenant.es

1) Poursuite d’activités

Au sein de I’'HDJado, en lien avec les médiations que nous avons réussi a mettre en place
I'ergothérapeute, la kinésithérapeute, la puéricultrice et la psychologue ont continué leur
activité. Leur temps de travail a néanmoins été diminué.

La diététicienne du service a poursuivi son activité en télétravail pour des raisons
personnelles.

2) Mobilisation des soignant.es

Devant des besoins importants dans le service d’hospitalisation de pédiatrie générale,
I’éducatrice y a été mobilisée durant toute la période du confinement. A I'instar de 'aide-
soignant qui a travaillé en oncologie pédiatrique sur cette durée.

L’orthophoniste en bindbme avec I'ergothérapeute ont animé des ateliers individuels pour les
patient.es hospitalisé.es dans le service de pédiatrie générale pour un trouble des conduites
alimentaires.

E. Nouveaux plannings

Avec l'aide de la secrétaire, de nouveaux plannings ont été mis en place a compter du 17
mars 2020 (exemple de la semaine 18 en annexe 18).

Les contraintes étaient importantes avec notamment la nécessité que les patient.es ne se
croisent pas dans I’HDJ afin de réduire au maximum les risques de transmission du virus. Il
n’a donc été accueilli que 3 adolescent.es par demi-journée au début. Quelques semaines
apres, il a été possible matériellement d’augmenter les capacités d’accueil a 4 patient.es par
demi-journée de maniere ponctuelle.

Au vu du nombre de patient.es suivi.es, il na été proposé qu’'une seule venue par
adolescent.e par semaine.

Enfin, la secrétaire a prévenu chaque parent individuellement par téléphone des
modifications d’emploi du temps. Son role de communication a été central dans cette
réorganisation. Un mail d’informations s’adressant a tous les parents a été envoyé afin
d’expliquer la nécessaire réorganisation des soins et ses modalités.
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F. Réorganisation des lieux de vie et mesures d’hygiéne

La contrainte principale était de maintenir un 1m minimum entre chaque patient.e et
notamment lorsqu’ils devaient se croiser. Afin de limiter au maximum la proximité entre eux,
il a été mis des chaises devant la porte de chaque salle pour que les adolescent.es patientent
avant leur prochain atelier.

La médiatheque a été rangée avec la fermeture des espaces librairies et musique pour
limiter les potentielles transmissions manuportées. Une désinfection des canapés était faite
aprées chaque utilisation. La grande salle a été fermée.

Une désinfection des lieux de consultations et d’ateliers étaient réalisée aprés chaque
passage d’adolescent.e avec un temps d’aération de 15 minutes.

Suite a la recommandation publiée par la Société Frangaise d’Hygiéne Hospitaliere en
collaboration avec la SPILF le 14 mars 2020 [33] il a été décidé du port masque obligatoire
pour les soignants au sein de I’hdpital. Ce n’est que quelques semaines aprés que le port du
masque a été obligatoire pour les patient.es également.

G. Staffs

Un temps institutionnel a été maintenu le jeudi matin afin de discuter en équipe des
modifications de planning a effectuer. Un temps était prévu pour présenter les nouv.elles
patient.es qui allaient étre pris.es en charge a I’'HDJado et pour organiser leur futur emploi
du temps.

Cela pouvait étre l'occasion également d’évoquer les patient.es dont I'état de santé
physique et psychique était préoccupant.

Leur durée a été limitée a deux heures afin de pouvoir réaliser ensuite les entretiens
téléphoniques.

Début mai 2020, face au constat d’'un manque de transmission et du poids psychologique
des entretiens et des ateliers individuels, il a été décidé de débuter des temps de reprise
clinique une fois par semaine en présence de la psychologue du service. Ces réunions
avaient pour but de pouvoir communiquer en équipe sur les prises en charge les plus
complexes.
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Il. La période du déconfinement (du 18/05/2020 au 24/07/2020)

Le 7 mai 2020, suite a I'annonce du premier ministre, la France est entrée dans une premiére
phase de déconfinement avec la réouverture des établissements scolaires a la date du 12
mai 2020 (décret du 11 mai 2020 [13]). Ces nouvelles mesures ont permis d’envisager
d’augmenter les jauges de patient.es a accueillir a I’'HDJado.

A. Reprise des soins type HDJ avec médiations groupales

Une journée institutionnelle de réunion a eu lieu le 17 mai 2020 afin d’organiser les
nouvelles prises en charge. Il a été décidé d’un retour a une formule comme celle proposée
avant le confinement avec la possibilité pour chaque patient.e de participer au moins une
fois par semaine a des ateliers, au repas thérapeutique et de bénéficier d’un suivi somatique.
L’ensemble des professionnels de santé a pu retrouver leurs activités au sein de I’'HDJado.

A nouveau, un temps important a été dédié a la réalisation des nouveaux plannings, en
accord avec les médecins référents, puis a leur communication aux parents.

B. Médiations

Les contraintes imposées par les mesures sanitaires et de distanciation sociale ont été
I'occasion de créer de nouveaux ateliers, quand d’autres proposés antérieurement n’ont pu
étre repris. Le retour d’ateliers en groupe a permis de pouvoir retravailler sur la socialisation
des patient.es.

Selon les objectifs thérapeutiques, voici la liste des médiations proposées lors de cette
période :

- Ateliers autour du corps: activité physique encadré, soin de soi, détente

- Ateliers autour de I'expression: groupe de parole, atelier d’écriture, conte

- Ateliers autour de la créativité: ergothérapie, conte

- Ateliers autour de [I'alimentation: atelier du corps a Iassiette, repas
thérapeutique

- Ateliers autour de la socialisation: jeux de société, débat d’idées, groupe de
parole.

Leurs durées variaient entre 45 et 60min. Le nombre de patient.es par médiations a été
défini selon la taille des salles (détails en annexe 19).
C. Repas thérapeutiques

A partir du 18 mai 2020, il a été permis de proposer des repas thérapeutiques pour 9
patient.es chaque jour (le nombre ayant été déterminé selon la taille des tables et le nombre
de m? de la salle a manger pour permettre une distanciation de minimum 1m).
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Devant la diminution des capacités d’accueil et I'importance du travail sur I'alimentation
dans le traitement des patient.es souffrant d’'un TCA, cette médiation a été restreinte
uniguement pour les patient.es suivi.es a I’'HDJado pour cette indication.

Afin de limiter néanmoins le risque infectieux, il a été décidé de ne pas proposer de temps
de godter.

D. Suivi somatique

A chaque venue a I’'HDJ, le suivi somatique s’articulait autour d’une consultation de 15min
soit avec la puéricultrice soit avec 'interne, en alternance chaque semaine. Les patient.es
venant a I'HDJ deux fois par semaine, étaient vu un jour par la puéricultrice et I'autre par
I'interne.

En cas de fragilité somatique ou psychique importante d’un.e patient.e, les médecins de la
structure pouvaient étre amenés a le.a voir en consultation. Pour les autres, le rythme d’une
consultation toutes les 6 a 12 semaines avec le médecin référent a été repris.

E. Mesures sanitaires

Les différentes salles de I’'HDJ ont pu rouvrir ainsi que I'accés aux espaces bibliothéque et
musique de la médiatheque.

En lien avec le risque infectieux, le port du masque chirurgical est resté obligatoire, sauf lors
des repas thérapeutiques ou il devait étre remis dés qu’il touchait a sa fin.

La désinfection des salles a été poursuivie aprées chaque atelier ou chaque consultation suivie
d’un temps d’aération de 15 minutes.

F. Réunions

Pour accueillir tous les patient.es a I'HDJ, il a été décidé d’arréter le temps de réunion
institutionnel du jeudi matin. A la place, sur les anciens créneaux des go(ters, un temps
clinique de transmission d’'une heure chaque jour a débuté. L'idée étant pour les
professionnels de transmettre leurs ressentis sur chaque patient.e ayant été vu.e dans la
journée.

Sur les demandes de I'équipe, des temps de reprises cliniques d’'une heure deux fois par
semaine ont été maintenus avec la psychologue du service, durant lesquels pouvaient étre
discutés les dossiers les plus complexes.
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Partie 3: Effets de la réorganisation des soins sur la santé des
adolescent.es suivi.es a I’'HDJado du CHU de Nantes

I. Objectifs

Le but de I'étude est de montrer comment la nécessaire réorganisation des soins de
I’'HDJado du CHU de Nantes compte tenu de la crise sanitaire liée a I'épidémie du COVID-19 a
eu un impact sur I’état de santé des adolescent.es concerné.es.

Les criteres de jugement principaux de l'efficacité des soins particulierement chez les
patient.es suivi.es pour un trouble des conduites alimentaires sont I’évolution du poids de
ces patient.es sur la période donnée et le nombre de ré-hospitalisations a un an (en
comparaison avec les données des précédentes années).

Il. Matériels et méthodes

Cette étude monocentrique a été réalisée dans le service d’HDJ adolescents du CHU de
Nantes sur la période du 16 mars 2020 au 24 juillet 2020 (date de fermeture pour les congés
d’été).

Population d’étude

Concernant la population de I'étude, les patient.es inclus.es sont les adolescent.es de 11 a
18 ans pris.es en charge a I’'HDJado du CHU de Nantes du 16 mars 2020 au 24 juillet 2020.

Les patient.es exclu.es sont les patient.es dont la prise en charge a débuté aprés le 24 juillet
2020.

Recueil des données

La partie épidémiologique repose sur des données quantitatives qui ont été récupérées de
maniéres rétrospectives, a partir du dossier médical hospitalier avec une anonymisation des
données.

Le nombre d’ateliers suivis pour chaque patient.e accueilli.e a ’'HDJado avant le confinement
et pendant les périodes de confinement et de déconfinement a été recueilli a partir des
plannings hebdomadaires disponibles sur un fichier Excel sur les documents partagés de
I’'HDJado.

Les données concernant les poids des patient.es suivi.es pour un trouble des conduites
alimentaires ont été extraites sur les semaines 12, 21 et 30, correspondant respectivement
a la premiere semaine du confinement, a la premiére semaine du déconfinement et a la
derniére semaine de notre étude. En cas de données manquantes, il a été relevé les derniers
poids antérieurs a chaque période donnée. Ont été exclu des calculs les patient.es pour qui
nous n’avions pas les données sur I'ensemble de la durée de I'étude (entré.es ou sorti.es de
I’'HDJado durant I’étude).
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Il a été collecté, chez tout.es les patient.es suivi.es dans notre étude, les dates et causes de
ré-hospitalisations sur la période du 16/03/2020 au 16/03/2021 afin d’avoir les données sur
une année complete. Les causes de ré-hospitalisation ont été classées entre origines
nutritionnelles, psychiatriques ou pour une infection liée a la Covid-19.

En paralléle, il nous a été fourni par le Service d’Information Médicale (SIM) du CHU de
Nantes les statistiques du suivi des patient.es ayant un trouble des conduites alimentaires
depuis la création de I’'HDJado en 2013, comprenant le nombre de ré-hospitalisations. Les
données étant regroupées par couple de deux années, les données des années 2019-2020
ont été exclu.es pour ne pas interférer dans les résultats.

Analyses statistiques

Concernant I'analyse des données, une partie est descriptive et I'autre analytique avec des
comparaisons de moyenne et de pourcentage.

Les analyses ont été réalisées a partir du logiciel Excel 2007, du logiciel biostaTGV et du
logiciel R v4.0.0 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Afin de comparer le nombre d’ateliers suivis par patient.e par semaine avant le confinement
puis lors du déconfinement, nous avons classé les données en deux groupes (strictement
moins de quatre ateliers suivis par semaine ou quatre ateliers et plus) puis réalisé un test du
chi-2.

La comparaison de |"évolution des poids chez les patient.es suivi.es pour un trouble des
conduites alimentaire s’est faite par un test des rangs signés de Wilcoxon en unilatéral.
L'hypothése était que la moyenne du poids des patient.es avant le confinement était
inférieure a la moyenne de leur poids aprés le confinement (semaine du 18 mai 2020) et
aprés le déconfinement (semaine du 20 juillet 2020). Cela a été complété d’une analyse de
sensibilité par sous-groupes en excluant les patient.es hospitalisé.es pendant plus de 7 jours
en pédiatrie générale sur la période du 16 mars 2020 au 24 juillet 2020 pour une cause
nutritionnelle (pour éviter d’évaluer a tort I'impact des soins dispensés en hospitalisation
temps plein et non a I’'HDJ ado).

Les comparaisons des pourcentages de ré-hospitalisations des patient.es ayant un trouble
des conduites alimentaires avant la réorganisation des soins et dans I'année qui a suivie le
premier confinement ont été effectuées par un test du chi-2.

Aspects réglementaires

Concernant les aspects réglementaires de la recherche, cette étude utilisant des données
anonymisées rétrospectives se place dans un protocole hors loi Jardé.
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I1l. Résultats

A. Description des populations

1) Caractéristigues de la population générale

La population totale suivie a 'HDJ ado sur la période de soin définie dans cette étude est de
45 patient.es, un.e patient.e a été exclu.e (figure 1). La population étudiée est donc de 44

patient.es.

Figure 1 : diagramme de flux

Patient.es suivi.es a 'HDJado,
du 16/03/2020 au
24/07/2020
N=45

1 Exclusion :
-1 patient.e dont la prise en
charge a débuteé le 24/07/2020

Patient.es inclus.es dans |'étude
N=44
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Données Résultats
Population totale, n 44

Sexe (féminin), n (%) 41 (93.2%)

Age (année), médiane (Q1 ; Q3) 14.3 (13.08 ; 16.87)

Année scolaire, n (%)

6° 2 (4.5%)

5¢ 9 (20.5%)
4° 5 (11.4%)
3¢ 8 (18.2%)
nde 11 (25%)

Indications de prise en charge, n (%)

TCA 33 (75%)
Troubles somatoformes 5(11.4%)
Maladies chroniques 1(2.3%)

Post cure oncologie 5(11.4%)

Légende : Q1 : premier quartile, Q3 : troisieme quartile

La population est composée de 93.2% de patient.es de sexe fémimin. L'dge médian est de
14.3 ans.

Les troubles des conduites alimentaires correspondent a 75% des indications de prise en
charge a I’'HDJado, pour 11.4% de troubles somatoformes et de post-cure d’oncologie. Les
maladies chroniques sont elles représentées a 2.3%. Concernant I'année scolaire fréquentée,
les résultats sont présentés dans le tableau 1.
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2) Caractéristigues de la sous-population atteinte d’un trouble des conduites

alimentaires

Tableau 2 : Caractéristiques de la sous-population des patient.es suivi.es pour un TCA

Données Résultats
Sous-population, n 33
Sexe (féminin), n (%) 31 (94%)

Age (année), médiane (Q1 ; Q3)

Année scolaire, n (%)

2nde

14.4 (13.49 ; 16.01)

2 (6%)

5 (15%)
4 (12%)
8 (24%)

3 (9%)

Comme décrit dans le tableau 2, sur la période d’étude 33 patient.es sont atteint.es d’un

trouble des conduites alimentaires.

Dans cette sous-population, I'age médian est de 14.4 ans. La répartition est de 94%

personnes de sexe féminin.

Concernant I'année scolaire fréquentée, les résultats sont présentés dans le tableau 2.
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B. Description des prises en charge

1) Modalités de suivi avant le premier confinement

Tableau 3 : Caractéristiques des prises en charge a I’HDJado avant le confinement

Données

Résultats

Taille population, n

Sexe (féminin), n (%)

Indications de prise en charge, n (%)
TCA
Troubles somatoformes
Maladies chroniques
Post cure oncologie

Nb venues par semaine a I’'HDJado, n (%)
1
2

Nb ateliers suivis par semaine, n (%)
1
2
3
4
5

Nb moyen ateliers par patient.e par

semaine
Temps école HDJ, n (%)

Groupe de parole, n (%)

Nb repas thérapeutique par semaine, n (%)

0
1
2

Légende : Nb : nombre

31
29 (93.5%)

22 (71%)
5(16.1%)
1(3.2%)
3(9.7%)

14 (45.2%)
17 (54.8%)

2 (6.5%)

9 (29%)

6 (19.4%)
11 (35.5%)
3(9.7%)
3.18

7 (22.6%)

13 (41.9%)

4 (12.9%)
18 (58.1%)
9 (29%)
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Avant les mesures gouvernementales de distanciation sociale en lien avec I'épidémie de
COVID-19, 31 patient.es étaient suivi.es a I’'HDJado, dont 71% patient.es pour un trouble des
conduites alimentaires. La population était composée de 93.5% de personnes de sexe
féminin.

Les prises en charge variaient d’une a deux venues a ’'HDJado par semaine (45.2% vs 54.8%

rétrospectivement), le nombre moyen d’ateliers par patient.e chaque semaine étaient de
3.18.

22.6% bénéficiaient d’un temps scolaire a I’'HDJado et 42% participaient au groupe de parole.

58.1% des patient.es allaient au repas thérapeutique une fois par semaine, quand 29% des
patient.es y allaient 2 fois par semaine.

2) Modalités de suivi pendant le premier de confinement

Tableau 4 : description des prises en charge a I’HDJado pendant le confinement

Données Résultats
Taille population, n 35
Patient.es entrant.es, n 7
Patient.es sortant.es, n 3

Sexe (féminin), n (%) 32 (91.4%)

Indications de prise en charge, n (%)

TCA 29 (82.9%)
Troubles somatoformes 3 (8.6%)
Maladies chroniques 1(2.9%)
Post cure oncologie 2 (5.7%)

Types de prise en charge, n (%)

HDJ 22 (62.9%)
Consultations médicales 2 (5.7%)
Suivi téléphonique 11 (31.4%)

Nb ateliers par semaine
1 12 (54.5%)

2 10 (45.5%)

Légende : Nb : nombre
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Durant la période du confinement, 35 patient.es étaient pris.es en charge a 'HDJado dont
82.9% pour un trouble des conduites alimentaires et 91.4% personnes de sexe féminin.

Il a été proposé a 62.9% des patient.es de maintenir une venue par semaine en HDJado pour
en majorité un atelier (54.4%). 31.4% des patient.es se sont vu.es proposer un suivi
téléphonique hebdomadaire tandis que 5.7% des patient.es étaient vu.es a I’'HDJado pour
une simple consultation médicale avec un pédiatre référent ou l'interne.

Les soins en HDJado se sont arrétés pour 3 patient.es dés les premieres semaines du
confinement dans des contextes de fin de prise en charge. 7 nouveaux patient.es ont été
accueilli.es sur cette période a I’'HDJado.
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3) Modalités de suivi lors du déconfinement

Tableau 5 : Description des prises en charge a I’HDJado lors du déconfinement

Données

Résultats

Taille population, n

Sexe (féminin), n (%)

Patient.es entrant.es, n

Patient.es sortant.es au 18/05/20, n

Indications de prise en charge, n (%)
TCA
Troubles somatoformes
Maladies chroniques
Post cure oncologie

Nb venues a I’'HDJado par semaine, n (%)
1
2

Nb ateliers suivis par semaine, n (%)

2

(O BN

6
Nb moyen ateliers par patient.e par semaine
Temps école HDJado, n (%)
Groupe de parole, n(%)
Nb repas thérapeutique par semaine
0
1
2

Légende : Nb : nombre

35
32 (91.4%)
6
6

27 (77.1%)
3 (8.6%)
1(2.9%)

4 (11.4%)

30 (85.7%)
5 (14.3%)

13 (37.1%)
15 (42.9%)
3 (8.6%)

3 (8.6%)
1(2.9%)
2.97

2 (5.7%)
18 (51.4%)

7 (20%)
26 (74.3%)
2 (5,7%)
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Lors de la phase du déconfinement, 35 patient.es ont été pris.es en charge a ’'HDJado avec
91.4% de personnes féminines et 77.1% de patient.es souffrant d’un trouble des conduites
alimentaires.

85.7% des patient.es étaient convié.es une fois par semaine a I’'HDJado avec un nombre
moyen de 2.97 ateliers chaque semaine par patient.es, les 14.3% patient.es restant.es
venant deux fois par semaine.

Uniguement 5.7% suivaient un atelier scolaire. |l était proposé a 51.4% des patient.es de
prendre part au groupe de parole.

74% bénéficiaient d’un repas thérapeutique par semaine quand 5.7% y allaient deux fois par
semaine.

Les soins a I’HDJado se sont terminés pour 6 patient.es au 18 mai 2020, i.els ne se sont pas
vu.es proposer de prise en charge lors du déconfinement. Entre le 18 mai 2020 et le 24 juillet
2020, 6 nouveaux patient.es ont été accueilli.es au sein de la structure.

4) Comparaison du nombre d’ateliers

Tableau 6 : Comparaison du nombre d’ateliers suivis par semaine par adolescent.es entre
I’avant confinement et pendant le déconfinement

Nb ateliers par semaine (p-value = 0.0285) Avant confinement Au déconfinement
<4 17 28

24 14 7

Total 31 35

Légende : Nb : nombre

La comparaison du pourcentage d’adolescent.es ayant suivi moins de quatre ateliers ou plus
de quatre par semaine retrouve un p = 0.0285. Il y a une différence significative entre le
nombre d’ateliers chaque semaine par les adolescent.es avant le confinement et lors du
déconfinement.
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C. Evolution du poids dans la sous-population suivi.e pour un trouble des conduites
alimentaire

Tableau 7 : Comparaison de I’évolution du poids de la sous-population atteint.es d’un trouble
des conduites alimentaires entre le 16 mars et le 24 juillet 2020.

n=18 Moyenne (kg) p-value
Evolution poids pendant le confinement +0.506 0.066
Evolution poids pendant le déconfinement +1.014 0.013
Evolution poids sur toute la période étudiée +1.519 0.004

Les données complétes des poids sur les trois périodes étaient disponibles pour 18 des
patient.es suivi.es pour un trouble des conduites alimentaires.

Entre le 16 mars 2020 et le 18 mai 2020, la comparaison de la moyenne des poids des
patient.es obtient une p-value de 0.07 qui démontre I'absence de différence significative.

La comparaison de la moyenne des poids des patient.es entre le 18 mai et le 24 juillet a une
p-value de 0.013 montrant une différence statistiquement significative dans le sens d’une
prise de poids.

Sur I'ensemble de la période d’étude, du 16 mars au 24 juillet 2020, la p-value est alors de
0.004 témoignant d’'une différence significative en faveur d’une prise de poids des
patient.es.

Tableau 8 : Analyse de sensibilité par sous-groupes de I’évolution du poids

n=15 Moyenne (kg) p-value
Evolution poids pendant le confinement +0.827 0.023
Evolution poids pendant le déconfinement +0.800 0.028
Evolution poids sur toute la période étudiée +1.627 0.010

Apres exclusion de 3 patient.es hospitalisé.es pendant plus de 7 jours en pédiatrie générale
sur la période du 16 mars 2020 au 30 juillet 2020 pour une cause nutritionnelle, I’évolution
du poids des patient.es ayant un TCA est en faveur d’une prise de poids significative sur la
durée totale de I'étude mais également entre le 16 mars et le 18 mai et entre le 18 mai et le
20 juillet.
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D. Ré-hospitalisations

1) Population générale

Tableau 8 : Description des ré-hospitalisations dans la population générale

Données Résultats
Population, n 44
Nb ré-hospitalisations, n 22
Nb patient.es concerné.es, n (%) 11 (25%)

Nb hospitalisations par patient.e ré-hospitalisé.e, n (%)

1 6 (54.5%)
5 3 (18.2%)
3 2 (18.2%)
4 0

5 0

6 1(9.1%)

Nb moyen hospitalisations chez les patient.es

nécessitant d’étre réhospitalisé.es, moyenne (écart- 2 (1.55)
type)
Durée (jours), médiane (Q1 ; Q3) 10 (7.5; 85)
Causes
Décompensation nutritionnelle, n (%) 8 (36.4%)
Décompensation psychiatrique, n (%) 14 (63.6%)
Infection Covid-19, n (%) 0 (0%)

Légende : Nb : nombre

Dans I'année qui a suivie le confinement, un quart des patient.es suivi.es a I’'HDJado a
nécessité une ré-hospitalisation dans le service de pédiatrie générale a temps plein. Cela
correspond a 22 hospitalisations d’une durée médiane de 10 jours.

Dans cette population générale, 63.3% des hospitalisations sont justifiées par une
décompensation psychiatrique, 36.4% étant en lien avec un déséquilibre nutritionnel.
Aucun.e patient.e n’a été hospitalisée pour une infection Covid-19.

54.4% des patient.es ont été ré-hospitalisé.es une seule fois.
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2) Sous-population des patient.es suivi.es pour un trouble des conduites
alimentaires

Tableau 9 : Description des ré-hospitalisations dans la sous-population TCA

Données Résultats
Sous-population, n 33
Nb ré-hospitalisations, n 14
Pourcentage patient.es concerné.es, n (%) 9 (27.3%)

Nb hospitalisations par patient.e ré-hospitalisé.e, n

(%)
1 6 (66.7%)
2 1(11.1%)
3 2 (22.2%)

Nb moyen hospitalisations chez les patient.es
nécessitant d’étre ré-hospitalisé.es, moyenne

(écart-type) 16(0.88)
Durée (jours), médiane (Q1 ; Q3) 18 (9.25; 85)
Causes
Décompensation nutritionnelle, n (%) 7 (50.0%)
Décompensation psychiatrique, n (%) 7 (50.0%)
Infection Covid-19 0 (0%)

Légende : Nb : nombre

Sur I'année ayant suivie le confinement, dans la sous-population des patient.es suivi.es pour
un trouble des conduites alimentaires, 27.3% des patient.es ont été réhospitalisé.es, ce qui
correspond a un nombre total de 13 hospitalisations temps plein avec une durée médiane de
18 jours.

Dans 66.7% des cas une seule ré-hospitalisation a été nécessaire (avec un nombre moyen de
ré-hospitalisations par patient.e de 1.6).

Les ré-hospitalisations ont été motivées par une décompensation psychiatrique dans la
moitié des cas et une décompensation nutritionnelle pour I'autre moitié. Il n’y a eu aucune
hospitalisation pour infection COVID-19.
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3) Comparaison dans la sous-population TCA du nombre de ré-hospitalisation

avec les données des années précédentes

Tableau 10 : Données issues du bilan annuel HDJado CHU de Nantes sur la période de 2013 a

2020 et fournies par le SIM du CHU de Nantes

Nb patient.es suivi.es a

I’'HDJado, n

Nb patient.es
réhospitalisé.es sur la

Pourcentage de
patient.es

période, n réhospitalisé.es, n (%)
2013-2014 68 22 32.35%
2015-2016 67 16 23.88%
2017-2018 71 26 36.62%
Total 206 64 31.06%

Sur la période de 2013 a 2018, 64 patient.es des 206 patient.es suivi.es a 'HDJado pour un
trouble des conduites alimentaires ont nécessité d’une ré-hospitalisation temps plein, ce qui
correspond a un pourcentage de 31.07% des patient.es.

Entre le 16 mars 2020 et le 16 mars 2021, le pourcentage d’adolescent.es suivi.es pour un

TCA ayant été ré-hospitalisé.es est de 27.30%.

Tableau 11 : Comparaisons du pourcentage de patient.es ré-hospitalisé.es sur la période de
2013-2018 a celles sur la période du 16/03/2020 au 16/03/2021

Ré-hospitalisations

Période 2013-2018 Période 16/03/2020 au | p-value
16/03/2021
Pourcentage de 31.07% 27.30% 0.66

patient.es concerné.es

Si I’'on compare ces deux pourcentages, la p-value est de 0.66. Il n’est pas donc pas possible

de conclure a une différence significative.
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IV. Discussion

L’épidémie de Covid-19 a eu un impact sur la fréquence des venues des patient.es a
I’'HDJado, i.elles venaient majoritairement (54.8%) deux fois par semaine début mars 2020.
Lors de la période de confinement, seulement 60% des patient.es ont une prise en charge
type « HDJ » une fois par semaine. En effet, méme si cela aurait été préférable d’accueillir
tout.es les patient.es a 'HDJado, 31% d’entre ell.eux ont eu un suivi téléphonique chaque
semaine et 5.7% étaient vu.es chaque semaine en consultation médicale seule.

Les mesures de distanciation sociale demandées par le gouvernement nous ont imposé de
réduire I'accueil des patient.es au sein de nos locaux (Partie 2, I, E). Pour autant, apporter
une continuité dans les soins était important dans ces contextes de pathologies chroniques
comme le recommandaient I'HAS dans une publication de mai 2020 pour les enfants et les
adolescent.es [34]. Le Dr Guessoum et al [35] insistaient également sur I'importance d’un
suivi régulier plus particulierement dans les populations atteintes de troubles psychiatriques.
Il a été décidé de poursuivre des soins en présentiel a I’'HDJado quand la plupart des centres
de prise en charge psychiatrique de notre région ont fermé leurs portes au public pendant le
premier confinement.

Lors de la phase de déconfinement, 100% des patient.es ont pu alors revenir de maniere
hebdomadaire a I’'HDJado avec une fréquence d’une fois par semaine pour la plupart
(85.7%). Il a été possible, pour ceux dont I'état somatique ou psychique le nécessitait
(14.3%), de participer aux soins deux fois par semaine. Cependant, il y a eu une diminution
significative aprés le confinement du nombre d’ateliers proposés par semaine aux
adolescent.es par rapport a début mars 2020.

La population suivie a 'HDJado est composée a 75% de patient.es atteint.es d’un trouble des
conduites alimentaires. Parmi ell.eux, on voit que la population est a 94% constituée de
personnes de sexe féminin ce qui est concordant avec le sexe ratio énoncé dans la littérature
et sur le site de I'lFAC du CHU de Nantes [14 ; 20].

Parmi les patient.es suivi.es pour un TCA, on remarque que peu d’enfants sont scolarisés en
classe de 6°™, la majorité d’entre eux sont scolarisé.es entre la 5° et la 3°. Cela s’accorde
avec |'age de début classique d’un trouble du comportement alimentaire qui se situe aprés
le début de la puberté [14].

Afin de suivre I'état de santé somatique des patient.es ayant un trouble des conduites
alimentaires sur cette période, nous avons choisi d’étudier I’évolution de leur poids. Comme
le rappelle I'article d’'Herpertz-Dalhman et al [24] publié dans le Lancet en 2014, |'objectif
somatique principal d’une prise en charge en Hopital de jour en relai d’'une hospitalisation
temps plein est de continuer a prendre du poids pour atteindre leur poids de santé. En
hospitalisation temps plein, a I'instar des recommandations de bonnes pratiques proposées
par la HAS en 2010 [21], les patient.es ont un contrat de soin qui se poursuit ensuite en
HDJado. Les objectifs de poids, comme les prises en charge hospitalieres de I'anorexie
mentale en France, restent néanmoins variables d’un centre spécialisé a I'autre comme le
montre la récente étude de Lasfar, Eveno et al publiée en octobre 2021 dans la revue
I’'Encéphale [36]. lls rapportent que la plupart des centres pour enfants et adolescent.es
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utilisent les courbes de croissance en établissant des objectifs afin de retourner vers le
développement staturo-pondéral antérieur (les courbes de référence sont celles intégrées
dans les carnets de santé francais et publiées en 2018 sur le site de '’AFAP en collaboration
avec I'INSERM [37], disponibles en annexes [20; 21]). Comme l'explique, par exemple,
I'article de Gicquel et al publié en 2008 dans la Revue du praticien [38], la dénutrition liée a
la perte de poids dans I'anorexie mentale est pourvoyeuse de retard voire méme d’arrét de
la croissance et de retard pubertaire (et ce d’autant plus en cas de début précoce, ce qui est
le cas dans notre population de patient.e a I'HDJado du CHU de Nantes). Par ailleurs,
I'importance d’un retour vers un poids de santé fait également partie du traitement du TCA,
comme l'indiquent en 2020 les auteurs Lasfar, Eveno et al [36], en permettant une
diminution des obsessions et des troubles du comportement alimentaires associés
(alimentation plus diversifiée et quantités correctes).

Tous ces arguments démontrent pourquoi il est satisfaisant que les patient.es suivi.es a
I'HDJado sur cette période mouvementée aient pris du poids. Malgré I'exclusion des 3
patient.es, hospitalisé.es sur une longue durée pour une problématique nutritionnelle avec
des objectifs de prise de poids plus élevés, les analyses sont également en faveur d’une
évolution positive du poids des patient.es sur toutes les périodes étudiées.

Il N’y a que sur la période du confinement (entre le 16 mars et le 18 mai) dans la sous-
population des TCA qu’il n’est pas possible de conclure a une prise de poids, soit parce que
les patient.es n’ont pas pris de poids durant ces semaines-la, soit par manque de puissance
statistique. Une des raisons de ce manque de puissance pourrait étre le défaut de données
chez les 15 patient.es qui sont entré.es ou sorti.es de I’'HDJ sur la période de I’étude.

Pour des adolescent.es n’ayant pas de trouble du comportement alimentaire, les courbes de
I'INSERM visibles en annexes [20 ; 21] rapportent une prise pondérale de 1 kg tous les 3 mois
environ. La durée de notre étude étant courte, il n'aurait pas été pertinent de suivre
I’évolution du poids des patient.es dans la population générale en 4 mois.

Les ré-hospitalisations sont le reflet de I'état de santé somatique mais également psychique
des adolescent.es suivi.es a I’'HDJado pour un TCA ou pour une autre pathologie. En effet,
durant le suivi, en cas de dégradation somatique ou psychique, il peut étre décidé par le
médecin référent de I'HDJado d’un nouveau temps d’hospitalisation temps plein dans le
service de pédiatrie générale ou dans un service de psychiatrie adaptée si besoin (comme
par exemple a l'unité Espace a I'Hopital Saint-Jacques en cas de crise suicidaire). Plus
particulierement dans la population des patient.es atteint.es d’un TCA, les criteres de gravité
et d’hospitalisation mises en place par la HAS en 2010 (article [32] et annexe [12]) servent de
référence. Dans le contrat de soin de I'HDJado, il est prévu que si la pesée retrouve a deux
reprises consécutives un poids inférieur au poids de sortie d’hospitalisation temps plein une
nouvelle hospitalisation soit nécessaire.

Dans I'année qui a suivi le confinement, parmi tout.es les patient.es pris.es en charge a
I’'HDJado, nous avons observé que seulement un quart des patient.es a nécessité d’'une
nouvelle hospitalisation temps plein et en majorité pour une décompensation d’origine
psychiatrique (cela est concordant avec le fait que 25% des patient.es ne sont pas suivi.es
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pour un trouble des conduites alimentaires et nont donc pas de problématique d’origine
nutritionnelle).

Plusieurs publications européennes (le Conseil Supérieur de la santé en Belgique en juillet
2021 [39], I'étude conjointe en Espagne et en Italie en novembre 2020 [40]) et américaines
(étude publiée par Loades et al en novembre 2020 [41]) vont dans le sens de nos résultats et
mettaient en garde dés mars 2020 sur la vulnérabilité des adolescent.es face aux
conséquences de cette pandémie. Les médecins de la Maison des adolescents de I'Hopital de
Cochin de Paris précisaient dans un article paru en juin 2020 [35] que les mesures de
confinement sont des facteurs favorisants de développement d’état de stress post-
traumatiques, de dépressions ou de symptdémes anxieux.

En France, I'étude CONFEADO analysant le vécu des enfants de 9 a 16 ans durant le
confinement lié a I'épidémie de Covid-19 [42] met en évidence des disparités en santé
mentale, qui sont classiquement retrouvées selon I’age et le sexe avec une santé mentale
plus impactée chez les adolescents (13-18 ans) que chez les enfants (9-12 ans) et une santé
mentale plus impactée chez les filles que chez les garcons. Leurs résultats font également
ressortir une nette fracture sociale lors du premier confinement, notamment avec un risque
majoré de violences intrafamiliales durant cette période. La Société Francaise de Pédiatrie
Médico-légale conjointement avec la Société Francaise de Pédiatrie [43] ont d’ailleurs rédigé
en mai 2020 une lettre avec des outils de repérage des maltraitances a destination des
professionnels de santé. Ajouté a ces risques de maltraitance et de décompensations
psychiques, il était également important d’évaluer le risque suicidaire chez ces patient.es
particulierement fragiles. C'est pourquoi il paraissait intéressant de poursuivre un suivi en
présentiel des adolescent.es a ’'HDJado. Les temps de consultation permettaient en effet
d’aborder ces notions et d’examiner les patient.es si besoin.

Actuellement, apres une revue de la littérature, beaucoup d’articles sont parus entre mars
2020 et le début de I'année 2021 sur la nécessité d’une surveillance accrue de I'état de santé
des adolescent.es suite aux mesures du confinement liée a I'épidémie de Covid-19 mais peu
sont disponibles pour détailler I'état psychologique de ces mémes adolescent.es. Dans notre
étude, nous aurions aimé apporter plus de précisions sur I'état de santé de nos patient.es
mais il aurait fallu des les premiers jours du confinement mettre en place un suivi plus
rapproché avec par exemple |'utilisation de scores ou des questionnaires.

Dans la sous-population des patient.es suivi.es pour un trouble du comportement
alimentaire, un an apres le premier confinement, seulement 27% d’entre ell.eux ont eu
besoin d’étre réhospitalisé.es, en majorité une fois par patient.e, ce qui est satisfaisant. Si
I'on compare avec les années précédentes, nous ne voyons pas de différence significative,
soit par manque de puissance statistique (nous avons comparé des données dont les
résultats provenaient de modes de recueils différents), soit parce qu’i.elles n‘ont pas eu
besoin d’étre plus ré-hospitalisé.es que d’habitude. Nous pouvons émettre I'hypothése que
la modification des soins n’a pas entrainé de dégradation de leur état de santé somatique ou
psychique dans le sens ou le nombre de ré-hospitalisation n’est pas différent des périodes
précédentes. Concernant les causes, il y en a eu autant pour des problématiques somatiques
gue psychiatriques.
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Durant le premier confinement, I'organisation de I’hospitalisation temps plein dans le service
de pédiatrie générale a été également modifiée de part les restrictions sanitaires
s’appliquant a I’hopital (obligation de rester dans les chambres, fermeture de la salle de jeux
des adolescent.es). Les contrats de soins en hospitalisation temps plein ont di étre modifiés,
avec des objectifs de prise de poids qui ont été abaissés. Nous aurions pu imaginer que cela
aurait entrainé une majoration de ré-hospitalisation pour une cause somatique, mais ce qui
n’est finalement pas le cas.

Une autre modification majeure des soins pendant le confinement a été le passage a des
prises en charge individuelle plutét qu’a des médiations de groupes. Cela a modifié le
ressenti des interactions entre les professionnels de I’'HDJado et les patient.es. Nous avons
d’ailleurs mis en place des temps de reprise supplémentaires avec la psychologue du service
pour les dossiers les plus complexes. Cependant, nous n’avons pu recueillir de données pour
guantifier ces modifications auprés des patient.es et des membres de I'équipe.

Il est également important de souligner qu’il n’y a eu aucune hospitalisation dans le service
de pédiatrie générale en lien avec une infection COVID-19. Les premiéres semaines de
I'épidémie, les patient.es n’étaient pas testé.es a domicile avant de venir a I’'HDJado, ni
méme en cas de symptomes légers, il n’était donc pas possible de recueillir des données sur
des possibles infections a la Covid-19. Par contre, il est possible de conclure qu’aucun.e
patiente n’a été hospitalisé.e pour une forme grave liée au Covid-19 (ce que craignait
notamment la FFAB [12]) malgré la poursuite des soins a I’'HDJado.

A linstar de l'importance de la reprise de I'école, du college et du lycée comme
recommandée par la Société Francaise de Pédiatrie dans une lettre a I'attention des parents
le 27 mai 2020 [44], la poursuite des soins a I’'HDJado du CHU de Nantes a permis de
maintenir un lien social pour les adolescent.es de I’'HDJ. Cela est particulierement primordial
pour la guérison des patient.es atteint.es d’'un trouble des conduites alimentaires comme le
rappelle Herpertz-Dahlmann [24]. Lors du second confinement, qui a eu lieu a partir du 29
octobre 2020, les soins de I'HDJado ont été maintenus cette fois-ci pour tout.es les
patient.es.
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Partie 4 : Retour d’expérience, mon vécu d’interne

Pour le troisieme semestre de mon internat de médecine générale, j'ai choisi d’effectuer un
stage de six mois en pédiatrie au CHU de Nantes. Aprés avoir travaillé trois mois dans le
service d’hospitalisation de pédiatrie générale, j’ai intégré début février 'HDJ adolescents.
Ma principale mission était d’effectuer chaque semaine le suivi somatique des adolescent.es
lors de consultations et d’en référer aux différent.es médecins responsables en cas
d’inquiétude.

Je participais une fois par semaine au repas thérapeutique avec comme roles de veiller au
bon déroulement du déjeuner (service des plats, rangement) et d’animer les discussions.

Chaque trimestre, il était proposé au nouvel interne de co-animer un atelier et c’est ainsi
gue j’ai pris part chague mercredi a la médiation cuisine en compagnie de I'aide-soignant et
de la diététicienne. Lors de cet atelier, j'ai pu par exemple accompagner les patient.es au
marché de Talensac ou cuisiner quelques plats avec eux. Ces premiéres semaines m’ont
permis de m'immerger dans les soins mais surtout de mieux appréhender les troubles des
conduites alimentaires. J'ai entre-apercu le retentissement que pouvait avoir une maladie
chronique chez un.e adolescent.e et découvert les troubles somatoformes aux multiples
manifestations.

Je commencais a prendre mes marques début mars quand I'épidémie de COVID-19 est
venue bouleverser notre quotidien (tant sur le plan personnel que professionnel).

Je me souviens de l'atmosphére trés anxiogene a l'arrivée de ce virus, les nombreuses
interrogations sur sa nature, ses modes de transmission mais surtout sur sa gravité. En
pédiatrie, méme si les premieres données étaient assez rassurantes chez les enfants, nous
avions peur que la situation dégénére. Les patient.es atteint.es d'un TCA étant
immunodéprimé.es, nous étions inquiets a I'idée qu’i.elles soient contaminé.es.

Méme si notre région restait assez préservée, nous craignions tous l'arrivée d’une vague de
patient.es. En tant qu’interne de médecine générale, il était question de nous mobiliser dans
d’autres services (comme la médecine polyvalente, la gériatrie, les urgences adultes ou les
besoins humains étaient plus importants). Le 13 mars 2020, le plan blanc a été activé.

Rapidement a I’'HDJado, les mesures de confinement nous ont forcés a nous questionner sur
la poursuite et le bien-fondé des soins. En deux jours, le 13 et le 16 mars 2020, il a fallu
réinventer I'accueil des patient.es. J'ai pu participer a 'ensemble des réunions et j'ai ainsi
beaucoup appris, notamment en aidant a |’élaboration pour chaque patient d’un plan de
soin adapté.

La charge administrative a évidemment été conséquente, principalement afin de
communiquer nos décisions aux parents ainsi que les nouveaux plannings. |l a fallu savoir les
rassurer.

Le lendemain, le 17 mars, second jour de confinement, un calme étrange régnait dans les
couloirs de ’'HDJado, comme dans les rues de Nantes.
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Progressivement, j’ai pris mon nouveau rythme, en gardant en téte que la situation pouvait
se dégrader a tout moment, que I'organisation pouvait étre modifiée en quelques heures et
méme conduire a la fermeture du service.

Les modes de transmission a I'époque n’étaient pas connus mais rapidement le port du
masque est devenu obligatoire pour les soigant.es. J'ai ressenti un frein dans la
communication, je me suis alors entrainée a transmettre des émotions par le regard afin de
mettre en place une relation de confiance. Quelques semaines apres, le port du masque est
devenu recommandé puis obligatoire pour les adolescent.es. Et a nouveau, j'ai pergcu une
nouvelle barriere s’établir dans la relation thérapeutique avec ces patient.es a la mimique
corporelle souvent trés fermée.

Cependant, le fait d’avoir entre 30 min a 1h de consultation par semaine avec chacun.e a
aidé a mettre en place progressivement un lien. J'ai pu apprendre a les connaitre davantage
en les questionnant sur leur quotidien, sur leurs relations intra- familiales.

C’est dans ce contexte que j’ai pu me rendre compte de leur vécu pour la plupart difficile du
confinement, de I'arrét du college ou du lycée, des tensions intra-familiales, du manque de
sortie. Mais aussi de la majoration des obsessions et de I’hyperactivité pour certain.e
(largement influencé.e par la mode des vidéos Youtube).

Le fait d’avoir plus de temps disponible, m’a permis d’aller en consultation avec les médecins
du service et ainsi de me former sur les troubles des conduites alimentaires et sur I'approche
des troubles somatomorphes. Ces troubles m’ont d’ailleurs marqué, ils ont changé ma vision
de la médecine et notamment sur la possible dimension psychosomatique d’un symptome.

Le passage d’ateliers co-animés a des prises en charge individuelle a été souvent compliqué
sur le plan psychologique. J'ai trouvé cela difficile de me retrouver seule face a leur mal-étre,
parfois a ce lien mortifere. Les autres membres de I'équipe ont d’ailleurs fait le méme
constat. C'est pourquoi nous avons proposé des temps de reprise clinique, de débriefing
avec la psychologue afin de discuter des prises en charge les plus complexes et les plus
prenantes émotionnellement.

Début avril 2020, une décision nationale a prolongé le semestre de stage d’un mois
supplémentaire, c’est ainsi que je suis restée jusqu’a fin mai a I’'HDJado.

Durant ces quelques mois, j'ai pris naturellement du temps pour faire du lien avec les
intervenant.es de ’'HDJado, en les prévenant quand je trouvais un.e adolescent.e moins bien
etc. J'ai souvent aidé lors de la réalisation des plannings. J’ai vraiment apprécié ce travail
d’équipe, ces nombreux échanges et ce réle dans la coordination des soins.

Le 7 mai 2020, de bonnes nouvelles sont enfin arrivées avec I'entrée dans une phase de
déconfinement progressif en France. A I’'HDJado, de nouvelles réunions ont eu lieu afin de
discuter des nouvelles organisations (avec la poursuite des mesures sanitaires) et
I’établissement des nouveaux plannings.

Durant les quinze derniers jours de mon stage, jai eu le plaisir de voir reprendre la vie a
I’'HDJ avec le retour des patient.es, des rires, des jeux et des échanges.
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Et quand il m’a fallu partir vers de nouveaux horizons, c’est le cceur un peu lourd que j’ai
refermé la porte de mon bureau. Il est vrai que j'y serais bien restée plus longtemps. Ces
guatre mois auront été riches en apprentissage et en rencontres humaines, avec les
différents professionnels de santé mais aussi, et surtout, avec les patient.es.
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Conclusion

Le début de I'année 2020 a été marqué par la propagation rapide de la pandémie de Covid-
19 qui a obligé le gouvernement frangais a prendre des mesures de distanciation sociale
drastiques a partir du mois de mars 2020 [9; 10; 11]. Face a ces restrictions, les
professionnels de santé de I'Hopital de jour des adolescents du CHU de Nantes ont du
réinventer les prises en charge proposées.

Ce travail de thése avait pour objectif de décrire la réorganisation des soins au sein de
I’'HDJado ainsi que leur impact sur la santé des patient.es suivi.es dans ce service et
particulierement pour un trouble des conduites alimentaires (qui représentent 75% de la
population de I'étude).

Pour cela, les différents parcours de soins a I’'HDJado ont été détaillés ainsi que leurs
modifications pendant le confinement avec le passage de médiations de groupe a des prises
en charge individuelles. Lors du déconfinement, les mesures de distanciation sociale n’ont
pas permis de proposer des soins a l'identique de ceux mis a disposition avant 'arrivée de
I’épidémie (avec un retour a des médiations de groupe mais une diminution significative du
nombre d’ateliers, p=0.03).

Entre le 16 mars et le 24 juillet 2020, il a été montré que les soins prodigués ont permis une
prise de poids significative des patient.es pris.es en charge pour un TCA (p < 0.01, hormis sur
la période du 16 mars au 18 mai 2020 dans la limite du peu de données disponibles dues aux
entrées/sorties). En analyse de sous-groupes, en excluant les patient.es hospitalisé.es
pendant plus de 7 jours en pédiatrie générale pour une cause nutritionnelle, il est possible
de conclure a une évolution significativement positive du poids sur toutes les périodes
confondues (p = 0.01).

Concernant le nombre de ré-hospitalisations dans I'année qui a suivi, il n’a pas été montré
de différence statistiqguement significative comparativement aux années précédentes
(p=0.66). Les patient.es n‘ont donc pas eu besoin d’étre plus ré-hospitalisé.es dans une
période pourtant particulierement précaire pour I'état de santé psychique des adolescent.es
et particulierement des patient.es suivi.es pour un TCA [34-35-41-42] (dans la limite d’une
comparaison a des données recueillies par le SIM du CHU de Nantes depuis 2013). En
population générale, il a été retrouvé plus de ré-hospitalisations pour une cause
psychiatrique. Dans la sous-population des TCA, il y a eu autant d’hospitalisation pour une
décompensation somatique qu’une d’origine psychiatrique.

La Fédération Francaise Anorexie Boulimie (FFAB), en collaboration avec la Maison de
Solenn, a publié fin mars 2020 un article incitant la fermeture des structures type HDJ
prenant en charge des patient.es atteintes de TCA [12] face a I'inquiétude de transmission
virale chez cette population a risque de potentielles formes graves. Cette étude montre qu’il
a été possible de maintenir les soins avec un respect strict des mesures de distanciation
sociale sans que les patient.es soient hospitalisé.es pour une forme grave de Covid-19.
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Ce travail de thése soumet qu’il est intéressant de proposer des soins individuels dans le
traitement des troubles des conduites alimentaires, notamment chez les patient.es les plus
fragiles, en complément a des médiations groupales.

Elle met en exergue I'avenement de la télémédecine (avec ses nombreux outils numériques)
gui a connu, avec les confinements, un véritable essor et notamment en médecine générale.

Enfin, il semble important de souligner I'impact néfaste des confinements sur |'état de santé
psychique des adolescent.es, suivi.es ou non pour une pathologie chronique et/ou
psychiatrique. L'adolescence est une période charniere pour la vie d’un individu, il parait
nécessaire de poursuivre les efforts de sensibilisation en menant des travaux de recherche et
mettant en place des actes de prévention.
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Annexes

Annexe 1 : Exemple de planning a la création de I’'HDJ adolescents du CHU de Nantes
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Annexe 2 : Signes évocateurs anorexie mentale — HAS 2010

Signes évocateurs d'une anorexie mentale

Chez I'enfant (en I'absence de |- Ralentissement de la croissance staturale
criteres specifiques et dés I'3ge . Changement de couloir, vers le bas, lors du suivi de la

de 8 ans) courbe de corpulence (courbe de l'indice de masse
corporelle)
* Nausées ou douleurs abdominales répétées
Chez |'adolescent (outre les  Adolescent amené par ses parents pour un probléme de
changements de couloir sur la poids, d'alimentation ou d'anorexie
courbe de croissance staturale |« Adolescent ayant un retard pubertaire
ou la courbe de corpulence) - Adolescente ayant une aménorrhée (primaire ou

secondaire) ou des cycles irréguliers (spanioménorrhée)
plus de 2 ans aprés ses premiéres régles

* Hyperactivité physique

* Hyperinvestissement intellectuel

Chez I'adulte * Perte de poids = 15 %
« IMC < 18,5 kg/m?
» Refus de prendre du poids malgré un IMC faible
* Femme ayant une aménorrhée secondaire
* Homme ayant une baisse marquée de la libido et de
I'érection
* Hyperactivité physique
* Hyperinvestissement intellectuel
« Infertilité

Annexe 3 : Signes cliniques d’appel de boulimie ou d’hyperphagie boulimique — HAS 2019

Signes cliniques d'appel

= Demande de régime amaigrissant ou de perte de poids.

= Habitudes alimentaires restrictives, exclusions alimentaires, recours inapproprié aux produits ou méthodes dits
« & visée amaigrissante, drainante, purificatrice, détox », usage inapproprié de laxatifs, diurétiques, compléments
alimentaires.

= Inguig¢tude de I'entourage (parents, conjoint, fratrie) face au comportemeant alimentaire.

= Exercice physigue excessif.

= Précccupations excessives autour du peids ou de la corpulence, particuligrement en cas d'IMC normal ou bas
{boulimie).

= Angle sous-mandibulaire gonflé (parotidomégalie) ; signe indirect de vomissements (boulimie).

= Signe de Russell (abrasions sur le dos de la main liges aux vomissements, boulimie).
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Annexe 4 : Conclusion rapport FFAB - DGOS sur |'offre de soins TCA en France, article [22]
publié en février 2021

3.3. Conclusion des auditions

Il est nécessaire de développer une filitre de soins spécialisée : \
= Reposant sur une organisation administrative structurée (et non un bénévolat
associatif).
=  Répartie sur tout |e territoire.
= Un repérage précoce, notamment dans les groupes A risques.
= Incuant une évaluation minimale commune nationale (sinspirant des modéles
internationaux existants, tels que le modéle suédois stepwise [ Sweat, québécois,
Btbc.) -
- standardisée,
- incluse dans les soins,
- discutée avec le patient,
- permettant de construire un projet de soins adapté,
- ouverte & |a recherche.

Avec des soins pour les TCA :
Adaptés A I'age
Attentive aux transitions enfant/adolescent/adulte
Suivant les recommandations
Multidisciplinaires et coordonnés
Graduds
Ambulatoires
Hbpitaux de jours & développer +++
Hospitaliers
Incuant la gestion de I'urgence 4 la chronicité

Cette filitre de soins spécialisée devra en outre :

Impliquer les usagers dans la réflexion sur la mise en ceuvre de l'organisation des
soins

Inclure de I'dducation thérapeutique

Inclure un accompagnement des aidants et familles via des groupes et thérapies
indiguées

Assurer la formation aux soins et attitudes & I'égard des patients souffrant de TCA
(formation initiale des professions de santé et formation continue ciblée des
professionnels en contact avec ces patients)

Favoriser les échanges entre les professionnels des TCA et de l'obésité pour les
personnes ayant besoin d'une double prise en charge. j

\

Annexe 5 : La salle de soin de 'HDJado du CHU de Nantes

[RERES L
RiREs |

TV I Tk |

‘H |
|
g
\




Annexe 6 : Exemple d’une des salles de consultations au sein de ’'HDJado du CHU de Nantes

Annexe 7 : La salle dédiée aux médiations soins de soi de ’lHDJado du CHU de Nantes
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Annexe 8 : Salle dédiée aux médiations d’ergothérapie et d’art thérapie

63



Annexe 10 : Tableau des ateliers proposés avant le confinement

Ateliers

APE

Contact

Soin de soi

Danse

Groupe de parole
Ecriture

Conte

Expression scénique
Voix

Ergothérapie

Repas thérapeutique
Cuisine

Saveur

Goater

Jeux de société
Médiation animale
Actualités

Radio

Nb patients

S OO0~ U1 wWwo U,

ENIFN ]

S~ o0 o

Durée (min)

60
60
60
60
60
60
60
60
60
60
90
60
60
30
60
60
60
60

Corps
X

X
X
X

Créativité

Thématiques
Expression  Alimentation  Socialisation

Intervenants extérieurs

X X
X X
X
X
X X X
X
X

X X

X

X

X X

X

X X X
X X
X X X
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Annexe 12 : Criteres somatiques psychiatriques et environnementaux d’hospitalisation chez
I’enfant et I'adolescent suivi pour un TCA - HAS 2010

Critéres somatiques d’hospitalisation

Chez I'enfant et |'adolescent

Anamnestiques

Cliniques

Paraclinigues

+ Perte de polds rapide : plus de 2 kg/semaine

+ Refus de manger © aphagie totale

+ Refus de boire

+ Lipothymies ou malaises d'allure orthostatique

+ Fatigabilité voire dpuisament dvoqué par la patient

« IMC = 14 ka/m? au-deld da 17 ans, ou IMC < 13,2 ka/m? 4 15 et 16 ans, ou IMC

+ Ralentizssement idéigue et verbal, confusion

« Syndrome occlusif

+ Bradycardies extrémes : pouls = 40/min quel que soit la moment de la journdea

+ Tachycardie

+ Pression artérielle systolique basse (< 80 mmHg)

+ PA < B0/S0 mmHg, hypotension orthostatigue mesuréde par une augmentation de la

+ Hypothermia < 35,5°C
+ Hyperthermie

= 12,7 ka/m* a 13 et 14 ans

fréquence cardiagua > 20/min ou diminution de la P& > 10-20 mmHg

+ Acétonurie (bandelette urinaire), hypoglycémie < 06 g/l
+ Troubles hydrodglectrolytiques ou métaboliques sévéras, en particulier @ hypokali@mia,

+ Elévation de la créatinine (= 100 pmolfL)
+ Cylolyse (> 4 x N)

« Leuconautropénie (< 1 000 /mm)

» Thrombopénie (< 60 000 /mm?)

hyponatrémie, hypophosphorémie, hypomagnésémie (seuils non précisés chez I'enfant
et 'adolescent)

Critéres psychiatriques d’hospitalisation

Risque sulclidalre

Comorbldités

Anorexie mentale

Motlvation,
coopération

Tentative de suicide réalisée ou avortée
Plan suicidaire précis
Automutilations répetees

Tout trouble psychiatrique associé dont l'intensité justifie une hospitalisation :

dépression

abus de substances

anxieté

symptémes psychotiques

troubles obsessionnels compulsifs

Idéations obsedantes intrusives et permanentes, incapacité a controler les pensées
obsédantes

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

Activite physique : exercice physique excessif et compulsif (en association avec une
autre indication d'hospitalisation)

Conduites de purge (vomissements, laxatifs, diurétiques) : incapacité 4 contréler seul
des conduites de purge intenses

Echec antérieur d'une prise en charge ambulatoire bien conduite

Patient peu coopérant, ou coopérant uniquement dans un environnement de soins trés
structure

Motivation trop insuffisante, rendant impossible I'adhésion aux soins ambulatoires

Critéres environnementaux d'hospitalisation

Disponibllité
de I'entourage

Stress
environnemental

Disponlbllité
des soins

Traltements
antérleurs

®

®

Problémes familiaux ou absence de famille pour accompagner les soins ambulatoires
Epuisement familial

Conflits familiaux sévéres

Critiqgues parentales élevées

Isolement social sévére

Pas de traitement ambulatoire possible par manque de structures (impossibilité du fait
de la distance)

Echec des soins ambulatoires (aggravation ou chronicisation)

66



Annexe 13 : Parcours de soins TCA — Nantes
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Annexe 14 : Parcours de soins trouble somatoforme — Nantes
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Annexe 15 : Parcours de soins maladies chroniques — Nantes

PARCOUS DESOIN MALADIE CHRONIQUE

Adressé par pédiatre spécialiste maladie chronique

Premiére consultation ADO

W

e kiné
Soins psychologique < —— Cun_i.ultatiuns de suivi pour -
- Evaluationado
- Formuler un projet de soins adapter, ___""-—-____-
~ en lien avec son médecin référent - - psychomatricien
- H..H"‘-.. i
sophrologue  © S~

HDJ ADOC
PEC 3 mois rencuvelable

Annexe 16 : Parcours de soin Oncologie pédiatrique — Nantes

PARCOUS DESOIN POST CURE ONCOLOGIQUE

Ado guéri de son canceret adresseé par I'oncologue référent

i

Premiére consultation ADO
!

W

—_— kiné
Soins psychologique <  Consultations de suivi pour
- Ewvaluationado
- Formuler un projet de scins adapter, T —
en lien avec son médecin référent " - psychomotricien
sophrologue - ~ -
~—

HDJ ADO
PEC 3 mois renouvelable

Annexe 17 : Tableau des ateliers proposés pendant le confinement

Ateliers Nb patients Durée (min) o Thematlgues . . o
Corps Créativité  Expression Alimentation Socialisation
Kinésithérapie 1 X
Ergothérapie 1 45 X X
Soin de soi 1
Relaxation/méditation 1 30
Cs tel diet 1 30 X
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iInement

Exemple planning HDJado semaine 18 pendant le confi

Annexe 18
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Annexe 19 : Tableau des ateliers proposés pendant le déconfinement

Ateliers

Activité physique

Soin de soi

Détente

Groupe de parole
Ecriture

Conte
Ergothérapie/Peinture
Jeux de société
Débats d'idée

Repas thérapeutique
Corps a l'assiette (sans dégust)

Nb patients Durée (min)

U © 1 W N B OO B N

N

60
45
45
60
45
60
45
60
45
90
60

Corps
X
X
X

Créativité

Thématiques
Expression

Alimentation Socialisation
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Annexe 20 : Courbe croissance garcons 0-18 ans, source AFPA- CRESS/INSERM -

CompuGroup Medical 2018

Taille (cm) et poids (kg) des gargons de 1 a 18 ans
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o : écart-type ; M : médiane ; G2 : longueur testiculaire > 25 mm ; P2 : apparition de la pilosité pubienne
° Les stades G2 et P2 apparaissent physiologiquement entre 9 et 14 ans.
** 80% des enfants en bonne santé auront une taille finale comprise entre la taille cible - 6 cm et + 6 cm.

Courbes de croissance AFPA — CRESS/INSERM - CompuGroup Medical, 2018 [enfants nés a plus de 2500 g et suivis par des médecins sur le territoire métropolitain]
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Annexes 21 - Courbe croissance puberté filles — source AFPA- CRESS/INSERM -CompuGroup
Medical 2018
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° Les stades S2 et P2 apparaissent physiologiquement entre 8 et 13 ans.
** 80% des enfants en bonne santé auront une taille finale comprise entre la taille cible - 6 cm et + 6 cm.

Courbes de croissance AFPA — CRESS/INSERM - CompuGroup Medical, 2018 [enfants nés a plus de 2500 g et suivis par des médecins sur le territoire métropolitain]
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NOM : REVERBEL Prénom : Loréna

Réorganisation des soins et leurs impacts sur la santé des patient.es de I’'HDJ adolescents
du CHU de Nantes lors du premier confinement lié a I’épidémie de COVID-19.

RESUME

Contexte et objectifs : En mars 2020, face a I'émergence rapide de I'épidémie de Covid-19, le
gouvernement frangais a mis en place des mesures de confinement strict de la population.

Ce travail de these avait pour objectif principal de décrire la réorganisation des soins au sein de I’'HD)J
adolescents du CHU de Nantes. L'objectif secondaire était d’étudier son impact sur la santé des
patient.es en analysant I’évolution de leur poids ainsi que le nombre de ré-hospitalisations dans
I’'année qui a suivi, particulierement pour cell.eux atteint.es d’un trouble des conduites alimentaires.

Méthode : Ce travail a décrit les soins proposés a I'Hopital de Jour des adolescents du CHU de Nantes
avant le début du confinement, lors du confinement puis au déconfinement. Par ailleurs, cette étude
descriptive et analytique basée sur des données quantitatives a inclus 44 patient.es pris.es en charge
dans le service d’HDJado du CHU de Nantes entre le 16 mars 2020 et le 24 juillet 2020. Les poids des
patient.es suivi.es pour un TCA ainsi que les causes et dates d’éventuelles ré-hospitalisations ont été
recueillis de maniere rétrospective a partir des dossiers médicaux. Le pourcentage de ré-
hospitalisation dans I'année qui a suivi a été comparé aux données fournies depuis 2013 par le SIM
du CHU de Nantes.

Résultats : A partir du 16 mars 2020, les prises en charge de ’'HDJado ont été profondément
modifiées avec le passage de médiations groupales a des soins en individuel ainsi que lors de la phase
de déconfinement avec un nombre d’ateliers significativement différents par rapport au mois de
mars 2020 (p=0.03).

Entre le 16 mars et le 24 juillet 2020, les analyses vont dans le sens d’une prise de poids significative
des patient.es suivi.es pour un TCA (p<0.01).

Concernant le nombre de ré-hospitalisations dans I'année qui a suivie, il n’a pas été montré de
différence statistiquement significative comparativement aux années précédentes (p=0.66). Les
causes psychiatriques prédominent en population générale (ce qui est concordant avec le fait que
25% des patient.es de I’'HDJado n’ont pas de problématique nutritionnelle). Dans la sous-population
atteinte d’'un TCA, il y a eu autant de ré-hospitalisation pour une cause nutritionnelle que
psychiatrique. Il n’y a eu aucune hospitalisation pour une forme grave de COVID-19.

Conclusion : Cette étude montre I'importance du maintien des soins prodigués a ’'HDJado, méme en
individuel, pour les patient.es atteint.es d’un trouble du comportement alimentaire tant sur le plan
somatique (prise de poids significative) que psychique (pas de différence significative du nombre de
ré-hospitalisations). Par ailleurs, ce travail met en évidence I'intérét de la poursuite d’un suivi en
présentiel des adolescent.es dans une période particulierement précaire pour leur état de santé
psychique et ce, plus spécifiquement, pour les patient.es ayant un trouble des conduites
alimentaires. Il est une ébauche dans le développement d’une autre nouvelle ére du suivi des
patient.es, la télémédecine.

MOTS-CLES

Troubles des conduites alimentaires ; Hopital de jour ; adolescents ; Covid-19 ; confinement ; parcours de soin
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