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MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice
MICHEL Gérard
MICHEL Justin
MICHELET Pierre disponibilité
MILH Mathieu
MILLION Matthieu
MOAL Valérie
MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER Vincent
NAUDIN Jean
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine
OLIVE Daniel
OLLIVIER Matthieu
OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PADOVANI Laetitia
PAGANELLI Franck
PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure
PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao
Secrétariat Général - RH
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominiq ROUDIER Jean VALERO René

PIQUET Philippe SALAS Sébastien VAROQUAUX Arthur Damien
PIRRO Nicolas SARLON-BARTOLI Gabrielle VELLY Lionel

POINSO Frangois SCAVARDA Didier VEY Norbert

RACCAH Denis SCHLEINITZ Nicolas VIDAL Vincent

RADULESCO Thomas SEBAG Frédéric VIENS Patrice

RANQUE Stéphane SIELEZNEFF Igor VILLANI Patrick

REGIS Jean SIMON Nicolas VITON Jean-Michel
REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas VITTON Véronique
REYNAUD Rachel SUISSA Laurent VIEHWEGER Heide Elke détachement
RICHARD/LALLEMAND Marie-Alett TAIEB David VIVIER Eric

RICHIERI Raphaélle THOMAS Pascal XERRI Luc

ROCHE Pierre-Hugues THUNY Franck ZIELESKIEWICZ Laurent
ROCH Antoine TOSELLO Barthélémy

ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnés

ROLL Patrice TROPIANO Patrick

ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel détachement

ROSSI Pascal TURRINI Olivier

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay
PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana
PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE
GENTILE Gaétan
PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES a MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES
BOUSSUGES Alain
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

BOURVIS Nadege Secrétariat Général - RH
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFT Sarah GASTALDI Marguerite
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilit¢) GAUDRY Marine

APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
BEGE Thierry GOURIET Frédérique
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole

BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
BOBOT Mickael GUIDON Catherine

BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan

BOUCRAUT Joseph HABERT Paul

BOULAMERY Audrey HAUTIER Aurélie
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte

BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas
DADOUN Frédeéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

JARROT Pierre-André

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie

LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie

DEGEORGES/VITTE Joélle disponibilitt MAAROUF Adil

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André
MEGE Diane
MORAND-HUGGET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

POGGI Marjorie
RUEL Jérome

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
MITILIAN Eva

ROUSSEAU-DURAND Raphaé¢lle
THERY Didier

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
VILLA Miléne

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais
PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES
CHAYS-AMANIA Audrey
CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS
GILSINN Amanda
ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAIEUTIQUE
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien

ZAKARIAN Carol . .
arote Secrétariat Général - RH

01/09/2022



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

APPAY Romain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BRUDER Nicolas (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

ANGLAIS 11

ISAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

FRANKEL Diane (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

IVIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maéva (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404

|REGIS Jean (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

MEZOUAR Soraya (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

JPELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniéle (PU-PH) Surnombre

SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

|BOURVIS Nadege (PR associ¢e)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BOUSSUGES Alain (PR associé & temps plein)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)
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- INTRODUCTION

L’anorexie mentale fait partie des troubles des conduites alimentaires (TCA) et est

définie par le DSM-V [1] selon trois critéres :

- Une restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins aboutissant a
un poids significativement trop faible compte tenu de I'age, du sexe et du stade
de développement

- Une peur intense de prendre du poids ou devenir gros alors que le poids est
inférieur a la normale, ou la persistance de comportements venant interférer
avec la prise de poids, méme en présence d’un poids bas

- Une altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps,
une influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur I'estime de soi,
ou un déni de la gravité de la maigreur actuelle.

Son étiologie exacte reste inconnue a ce jour, et ce TCA peut étre considéré comme
une pathologie complexe et plurifactorielle, intriquant des facteurs a la fois biologiques,
socioculturels et psychologiques. On parle parfois de « modéle bio-psycho-social ».

[2]

Parmi les populations a risque sont ainsi identifiées dans la littérature : les personnes
ayant un antécédent de surpoids ou de maigreur, celles ayant un antécédent familial
de TCA, celles pratiquant une activité physique importante (notamment un sport « a
dimension esthétique ») mais aussi les personnes présentant une pathologie
somatique impliquant des mesures diététiques (ex. diabéete de type I). [3] Il est aussi a
noter que cette pathologie a une prévalence maximale chez le sujet de sexe féminin,
avec un début des troubles le plus souvent entre 12 et 19 ans. [4] L’adolescence est
donc une période particulierement a risque, bien qu’en population pédiatrique
'anorexie mentale puisse aussi avoir un début plus précoce dans sa forme dite
« prépubére » ou « préménarchale ». [5]

Les conséquences de la maladie sont ainsi multiples chez I'enfant ou I'adolescent,
avec un risque majeur de chronicisation et de retentissement a la fois sur le plan
psychique, social, scolaire et physique. En effet, I'état chronique de dénutrition dans
'anorexie mentale s’accompagne souvent de multiples modifications endocriniennes
pouvant entrainer des conséquences déléteres, au premier rang desquelles un impact
négatif sur le métabolisme osseux et la croissance staturale. [6] [7]

Concernant le métabolisme osseux, la perte osseuse est une complication connue
dans l'anorexie mentale. Celle-ci doit étre dépistée puis monitorée de facon
systématique, comme préconisé par '’HAS. Cette perte osseuse sera quantifiée grace
a la réalisation d’'une ostéodensitométrie osseuse (ODM), a partir de laquelle sera
établi le Z-score, soit la différence en écart-type par rapport au sujet du méme sexe,
de la méme ethnie et du méme &age. [8] D’un point de vue physiopathologique, cette
altération du métabolisme osseux s’explique principalement par 'hypogonadisme et
un état de résistance a la GH. Plus secondairement aussi par une hypercortisolémie
relative, 'augmentation du peptide YY, la diminution de la leptine, de l'insuline et de



'amyline. [9] Parmi les facteurs prédictifs de la densité minérale osseuse chez le sujet
anorexique, I'dge chronologique plus élevé, le stade pubertaire plus avancé ainsi
gu'une masse maigre plus importante au début des troubles sont associés a une
meilleure minéralisation osseuse. A I'inverse, une durée d’évolution de la maladie plus
longue, I'hyperactivité physique et une carence calcique sont reconnus comme étant
des facteurs de vulnérabilité. [10]

Au sujet de la croissance staturale, les mécanismes expliquant le retard de taille sont
complexes et non entiérement élucidés. lls peuvent impliquer notamment un déficit en
cestrogénes, une hypothyroidie, un hypercorticisme ainsi qu’une atteinte de I'axe
Growth Hormone - Insuline Like Growth Factor 1 (GH - IGF-1) se traduisant par une
résistance a la GH associée a un taux sérique bas d'IGF-1. [11] Selon la littérature
environ un tiers des filles avec une anorexie mentale a début précoce serait a risque
de retard statural a 'age adulte, avec des conséquences non négligeables sur le plan
social et psychologique. L’ensemble de ces éléments ont donc fait s’interroger sur
'impact d’un traitement par hormone de croissance en cas de retard statural prolongé
et sévere chez I'enfant ou I'adolescent anorexique.

Objectifs :

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la croissance staturale a un an
d’hospitalisation dans une population d’enfants et adolescents présentant une
anorexie mentale.

L’objectif secondaire était de rechercher des facteurs prédictifs d’'une anomalie de la
croissance staturale dans cette population, qu’ils soient de nature nutritionnelle,
psycho-sociale ou liés aux antécédents.

- PATIENTS ET METHODES

1. Design de I'étude

Il s’agissait d’'une étude rétrospective portant sur 57 enfants et adolescents,
hospitalisés pour une anorexie mentale entre 2011 et 2016 dans le service de Pédiatrie

Multidisciplinaire de La Timone Enfant (Assistance Publique-Hbépitaux de Marseille).

Les données de chaque patient étaient recueillies en passant par le logiciel AXIGATE
pour les dossiers informatisés, soit a partir de 2014 ; et via les dossiers papiers pour
les hospitalisations antérieures. En outre, lorsque le relai de prise en charge se faisait
dans le service de pédopsychiatrie de 'Espace Arthur (Hopital Salvator, AP-HM), les

données manquantes étaient collectées dans le logiciel CIMAISE.



Les données colligées étaient a la fois cliniques (age, sexe, signes d’alerte, stade
Tanner, aménorrhée, antécédents personnels et familiaux, Indice de Masse Corporelle
(IMC), pratique d’'une activité physique a risque...), biologiques (existence ou non
d’'une anémie, thrombopénie, neutropénie, cytolyse hépatique ou insuffisance rénale,
taux d’IGF-1 et existence d'une basse T3) et radiologiques (Z-score, imagerie

cérébrale et échographie abdominale).

= Pour les données anthropométriques, afin d’obtenir une valeur en Dérivation
Standard (DS), le poids et la taille étaient calculés a partir de tableaux de
référence [12], et 'IMC reporté sur le logiciel de courbes de croissance
AXIGATE (GrowthXP).

= De méme, afin d’'obtenir un taux d’'IGF-1 en DS était utilisé le calculateur du
Centre de Référence des Maladies Endocriniennes de la Croissance (CRMEC)

de I'hopital Robert Debré (Assistance Publique-Hopitaux de Paris).

2. Analyse statistique
L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel IBM SPSS 27. Les résultats

quantitatifs étaient exprimés en moyenne +/- écart type ou en médiane [minimum-
maximum]. Pour l'identification de facteurs de risque impactant la croissance staturale,
cette étude a reposé sur le test non paramétrique de Mann-Whitney pour les variables
qualitatives et le test de Pearson pour les variables quantitatives. Le seuil de

significativité bilatéral était p<0,05.

li- RESULTATS

1. Analyse globale : description de la population
a. Données générales
Il s'agissait de 57 patients, 52 filles pour 5 garcons. Leur age était en moyenne de

13,7 +/-2 ans (4ge minimal de 7 ans et maximal de 17 ans).

La durée d’évolution du TCA lors du 1¢" entretien médical était en moyenne de 5,5 +/-

5,6 mois (médiane a 4 mois, durée inconnue dans 11 cas).

Il s’agissait d’'une hospitalisation en secteur conventionnel pour 54 cas et d’'un hépital

de jour pour 3 cas.



Le signe d’alerte principal ayant conduit au diagnostic d’anorexie mentale était la perte
de poids dans 51 cas sur 57 (soit 89,5% des cas), plus rarement était retrouvé au
premier plan une aphagie (3,5% des cas), de lhyperactivit¢ physique, un
ralentissement psycho-moteur et des conduites de purge avec ou sans malaise. La
perte de poids en comparaison au poids de forme était supérieure a 1,5DS avant

I'hospitalisation dans une grande majorité des cas (98,2%,).

L’orientation vers le service de Pédiatrie multidisciplinaire pour I'hospitalisation se
faisait le plus souvent par l'intermédiaire d’'une consultation d’endocrinologie, des

urgences pédiatriques du CHU ou d’'un Centre Hospitalier général.

La durée moyenne de I'hospitalisation était de 52 +/-38 jours (médiane a 55 jours) avec

une hospitalisation la plus courte de 24 heures et la plus longue de 157 jours.

b. Antécédents personnels et familiaux
Parmi ces patients, 28, 1% avaient un antécédent de maladie chronique, celle-ci étant

trés diverse (atopie, hypercholestérolémie, cardiopathie congénitale, Infirmité Motrice
d’Origine Cérébrale (IMOC), maladie cceliaque et déficit en GH). Il y avait un
antécédent personnel de poids excessif chez 3 patients : 2 cas d’obésité et 1 cas de
surpoids. Cette maladie chronique imposait pour 50% des patients des mesures

hygiéno-diététiques.

Un antécédent familial de TCA était rapporté dans 74% des cas dont une majorité de

cas d’anorexie mentale maternelle et/ou dans la fratrie (62,5%).

La pratique d'une activité physique « a risque » antérieure au début de I'anorexie
mentale était retrouvée dans 43,9% des cas. L'activité a risque étant ici définie par une
activité physique « a dimension esthétique » et/ou pratiquée de fagon intense, a raison
d’au moins 3 fois par semaine. Par ordre de fréquence, il s’agissait de I'équitation, la

gymnastique, la danse (en particulier classique) puis de la natation et de I'athlétisme.



Natation (en compétition ou synchronisée)
Patinage artistique

Gymnastique

Equitation

Danse classique ou intensive

Athlétisme et course a pied

Figure 1 : Répartition des activités physiques "a risque”
c. Données psycho-sociales et scolaires
Les comorbidités psychiatriques, principalement des symptoémes anxieux et/ou

dépressifs, étaient présentes dans 54,4% des cas. Leurs apparitions étaient toutefois

difficiles a dater par rapport a la survenue du trouble du comportement alimentaire.

Un hyperinvestissement scolaire était prégnant dans 36,8% des cas, avec un contexte
d’avance scolaire dans 5,3% des cas. A linverse, il existait aussi un retard scolaire

dans 5,3% des cas.

Concernant la situation familiale, les parents étaient séparés dans 40,4% des cas, et
une mesure sociale était effective ou en cours dans 712,3% des cas (information
préoccupante (/P), signalement, aide éducative a domicile (AED) ou aide éducative en
milieu ouvert (AEMO)).

Enfin, un événement identifié comme traumatique était connu dans 22,8% des cas :
une agression sexuelle, un contexte de harcelement scolaire, des violences

intrafamiliales ou le décés d’'un proche.

d. Données anthropométriques
L’IMC minimal a I'entrée en hospitalisation était de 11 kg/m2 (soit -6,4DS) et maximal

de 17,9 kg/m2 (soit -0,3DS), avec une moyenne a 13,7 +/-1,5 kg/m2 (soit un IMC a -
3,2 +/-1,2DS).

La prise de poids en cours d’hospitalisation était en moyenne de +2,2 +/-2,2kg
(médiane a +2,1kg [-3,1kg - +8,8kg]. L'IMC variait de minimum -1,4 a maximum +

3,4kg/m2 avec une moyenne a 0,9 +/- 1 kg/m2.



Le poids a la sortie d’hospitalisation était compris entre -3 et 0,6DS avec une moyenne
de -1,7 +/-0,8DS.

La taille a la sortie d’hospitalisation était décrite comme similaire a celle de I'entrée, et
comprise entre -3DS et 1,7DS avec une moyenne de -0,1 +/-1,7DS (médiane a 0DS).
Ceci donnant donc un IMC minimal a la sortie d’hospitalisation a -4,4DS et maximal a
-0,3DS, avec une moyenne de -2,7 +/-0,9DS.
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Figure 2 : Répartition des Indices de Masse Corporelle en Dérivation Standard a I’entrée et a la
sortie d’hospitalisation

e. Données pubertaires
Sur les 52 filles, 18 présentaient une aménorrhée primaire et 27 une aménorrhée

secondaire. Dans 3 cas/52, des régles étaient toujours présentes et dans les 4 cas

restant le statut de la ménarche était non connu.

f. Données biologiques
=  Numération Formule Sanquine (NFS)

A I'entrée en hospitalisation, 96,5% des patients avaient eu une NFS. La neutropénie
était 'anomalie la plus fréquente puisqu’elle concernait 29,1% des patients. 710,9%
avaient une thrombopénie et 7,3% d’entre eux présentaient une anémie. Une anémie

profonde était le critére d’hospitalisation chez une patiente.

= |nsuffisance rénale

Une insuffisance rénale était présente dans 44,6% des cas (disponible dans 98,2%

des cas).



= Cytolyse hépatique

Le taux de transaminases (ASAT et ALAT) a l'entrée allait de la norme (1N) a
maximum 30 fois la normale. En moyenne il était de 1,9 +/-4,7N (médiane a 1N), avec

un bilan anormal dans 78,9% des cas (disponible dans 93% des cas).

= Syndrome de basse T3 (triiodothyronine)

Un bilan thyroidien était disponible en cours d’hospitalisation pour 75,4% des

patients, avec une basse T3 dans 76,7% des cas.

= |GF-1 (Insuline Like Growth Factor 1)

Un dosage de I'lGF-1 au cours de I'hospitalisation était disponible dans 32 cas sur
57. Ses valeurs étaient effondrées et comprises entre -5,4 et -2,1DS, avec une
moyenne a -3,8 +/-0,7DS. Ce taux d’'IGF-1 était corrélé de fagon significative au degré

de dénutrition (p=0,007).

R? Linéaire = 0.341

DS IMC le plus bas

-7.07

6.0 50 40 30 20
IGF1 DS (Z-score)

Figure 3 : Corrélation entre taux d’IGF-1 et degré de dénutrition

Pour autant il n’était pas corrélé de fagon significative avec la taille initiale des patients

(p=0,906) ni avec celle a 1 an (p=0,172).
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Figure 4 : Absence de corrélation entre taille initiale et taux d’Insuline Like Growth Factor 1 (IGF-

1)

g. Données d’imagerie
=  Echographie abdomino-pelvienne

Une échographie abdomino-pelvienne avait été réalisée pour 38 patients, et était

normale dans 34 cas/38.
Les 4 anomalies retrouvées étaient :

- Une ascite associeée a des organes génitaux impubéres chez une adolescente
de 15 ans

- Une hépatomégalie modérée chez une adolescente de 12 ans

- Une stéatose hépatique et focale chez une adolescente de 12 ans

- Une pyélectasie gauche chez une enfant de 10 ans.

La présence d’'une anomalie hépatique a I'échographie n’était pas corrélée de fagon

significative a 'IMC d’entrée en hospitalisation ni a la taille a 1 an.

= |Imagerie cérébrale

Une imagerie cérébrale avait été réalisée en cours d’hospitalisation pour 46 patients,

normale dans 42 cas/46.

Les anomalies retrouvées étaient :



- Un élargissement des sillons corticaux chez une adolescente de 14 ans

- Une perte du volume cérébral par rapport a 'dge et un élargissement tétra-
ventriculaire chez une adolescente de 16 ans sans autre antécédent connu et
avec un degré de dénutrition moyen en comparaison a la population globale de
I'étude (IMC a I'entrée a -3,2DS)

- Un kyste arachnoidien temporal gauche chez une adolescente de 15 ans

- Une IRM pathologique en contexte d’'IMOC chez une adolescente de 14 ans

La non plus, la présence d’'une anomalie cérébrale a 'imagerie n’était pas corrélée de

facon significative a I'lMC d’entrée en hospitalisation ni a la taille a 1 an.

=  (Ostéodensitométrie

Les données d’ostéodensitométrie retrouvaient un métabolisme osseux normal avec
un Z-score moyen de -0,9 +/-0,7 avec un minimum a -2,4 et un maximum a 0,5
(médiane a -1). (disponibles pour 29 patients/57) Il n'y avait donc pas d’ostéoporose

(définie par un Z-score <-2,5) dans la population étudiée.

Le Z-score minimal était retrouvé chez I'adolescente de 14 ans avec un antécédent
d'IMOC. Le contexte de handicap moteur suggérait ainsi une origine plurifactorielle de
fragilité osseuse. Cette patiente avait aussi une dénutrition a I'entrée supérieure a la

moyenne de la population de I'étude (IMC a -4,9DS).

h. Données nutritionnelles
25% des enfants et adolescents avaient nécessité le recours a une alimentation

entérale sur sonde naso-gastrique (SNG) en contexte d’aphagie et/ou absence de
prise de poids associée a des comportements compensatoires (vomissements et/ou
hyperactivité physique). Une hyperactivité physique du patient étant connue de

I'équipe soignante dans 59,6% des cas, et des vomissements dans 33,3% des cas.

La durée moyenne de cette alimentation sur SNG était de 7 +/-16 jours avec une durée

maximale de 77 jours.

Dans tous les cas, 'augmentation de palier nutritionnel se faisait majoritairement a
raison d’'une fois par semaine. L'apport calorique initial établi était en moyenne de 37,4
+/-13,5% de l'apport théorique (médiane a 35% [20,8% - 75%)]). Et 'apport calorique
maximal atteint per os était en moyenne de 86,5 +/-16,5% de I'apport théorique
(médiane 92% [25% - 105,9%)]). L’apport nutritionnel théorique n’était donc le plus

souvent pas atteint en fin d’hospitalisation.
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I. Modalités de relai
Le relai de prise en charge du patient en fin d’hospitalisation se faisait selon plusieurs

modalités : en ambulatoire (70,2%) ou en temps plein (29,8%).

Pour le relai ambulatoire, il avait lieu en consultation d’endocrinologie ou de pédiatrie
générale dans 85% (34/40) des cas, en consultation de pédopsychiatrie dans 12,5%
(5/40) des cas (Espace Arthur, Centre Médico-Psychologique (CMP) ou Maison des
Adolescents (MDA) et en hopital de jour a I’Espace Arthur dans 2,5% des cas (1
cas/40). La coordination entre ces différentes structures et la multidisciplinarité était

néanmoins difficile a identifier dans le parcours de soin post-hospitalisation.

Pour le relai en hospitalisation temps plein, il s’agissait d’'un service de pédopsychiatrie
dans 88,2% des cas (15 cas/57 dont 14 a I'Espace Arthur), d’'un service de pédiatrie
générale dans 1 cas et d'un Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) dans 1 cas. En
cas de suite de prise en charge en service de pédopsychiatrie, la durée moyenne du

1°" séjour a temps plein était de 43 +/- 68jours (valeur maximale 219 jours).

J. Nombre de séjours
Le nombre de séjours moyen par patient en secteur temps plein du service de

Pédiatrie Multidisciplinaire était de 1,5 +/-0,9 séjours (médiane a 1 [1 - §]). Le nombre
d’hépitaux de jour par patient dans l'unité était en moyenne de 0,3 +/-0,6 (médiane a
0).

Le nombre moyen d’hospitalisation en temps plein a 'Espace Arthur par patient était
quant a lui de 0,8 +/-1,3 (médiane a 0 [0 — 6)).

2. Analyse staturale a 1 an de 'hospitalisation

a. Evaluation de la taille a un an et cinétique de
renutrition

L’évolution anthropométrique des patients avait été évaluée a 3 mois, 1 an, 2 ans et

3 ans de la sortie de la premiére hospitalisation dans le service.

Des données étaient disponibles a 1 an pour 44 patients (77,2%), et cette population
ne différait pas de la population globale de I'étude (en termes de sexe, d’age et d'IMC

notamment).
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A un an, la taille moyenne était a - 0,4 +/- 1,3DS, avec une valeur minimale a -3,2 DS
et maximale a 1,9 DS. Ainsi en comparaison aux tailles de sortie d’hospitalisation la
moyenne était abaissée de -0,3DS et la médiane de -0,5DS. Ce ralentissement statural

était constaté dés le troisieme mois post-hospitalisation (taille moyenne a -0,2DS).

DS

0
0.1
02 Sortie
h d'hospitalisation M3
-0.3

M12

-0.4

Figure 5 : Evolution de la taille moyenne en Dérivation Standard entre la sortie d’hospitalisation
et M12

A 1an, 9,1% des patients (4/44cas) présentaient un retard statural avec une taille

inférieure a -2DS.

Parmi ces 4 patients :

- La totalité était de sexe féminin

- L’age moyen au diagnostic était de 12 ans

- Il existait un retard pubertaire, et la totalité d’entre elles étaient en aménorrhée

primaire

- Il existait un retard de maturation osseuse pour 3 patientes, avec un age osseux

retardé de 1 an ou plus par rapport a 'age chronologique

- L'insuffisance pondérale était systématique avec un IMC d’entrée en hospitalisation

en moyenne a -3DS.

- L’apport nutritionnel établi a I'entrée et maximal a la sortie d’hospitalisation était

superposable a celui du reste de la population de I'étude.
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- Une patiente avait un antécédent de maladie cceliaque.

- Le nombre de séjours a temps plein en pédiatrie multidisciplinaire moyen était de 2,3
et la durée de la premiere hospitalisation était en moyenne de 53 jours (médiane a 64
jours [9-77]).

- Ce retard de taille était présent dés I'entrée en hospitalisation et s’aggravait de -
0,4DS a 1an

- Parmi ces 4 patientes, 3 allaient bénéficier d’'un traitement par hormone de croissance
a moyen terme et une patiente était perdue de vue. A 3 ans, les 3 patientes suivies

avaient rattrapé leur retard avec une taille moyenne a -1,6DS.

Moyenne = -.38
Ecart type =1.272
N=44

Effectif

| |

-40 =20 0 20

DS taille a 1an

Figure 6 : Répartition des tailles a 1an dans la population

A cété de cela, ''MC évoluait de fagon croissante puisqu’il passait en moyenne de -
3,2 +/-1,2DS a l'entrée d’hospitalisation, a -1,8 +/-~ 1,8DS a 1 an de la sortie
d’hospitalisation. Il était toutefois noté un ralentissement de renutrition entre la sortie
d’hospitalisation et M3.
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Figure 7 : Evolution de 'IMC moyen en Dérivation Standard entre I’entrée en hospitalisation et
M12
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Figure 8 : Répartition des Indices de Masse Corporelle en Dérivation Standard a I’entrée et a M12

de la sortie d’hospitalisation

b. Identification de facteurs prédictifs d’une anomalie
de la croissance staturale a 1 an
i.  Facteurs généraux
Un &ge plus jeune au diagnostic d’'anorexie mentale était associé de fagon

significative a une taille plus faible en DS a 1 an (p=0,02).
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Figure 9 : Corrélation entre age au diagnostic d’anorexie mentale et taille a 1an

La taille a un an des patients prépubéres avait tendance a étre inférieure a celle des
patients pubéres (bien que non significatif, p= 0,09). A la sortie d’hospitalisation elle
était en moyenne a -0,7 +/-1,3DS, a 3 mois de la sortie d’hospitalisation a -0,9 +/-
1,1DSeta 1 ana-1,1 +/-1,4DS.

2.0 o
1.0
.0
c
o b —
-—
3
g 1.0
®
]
w
[m]
2.0
-3.07 8
4.0

Puberté débutée

Figure 10 : Taille a 1 an selon le statut pubertaire (puberté non débutée=0, débutée=1)
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Figure 11 : Evolution de la taille moyenne en Dérivation Standard entre la sortie d’hospitalisation

et M12 chez les patients prépubéres

En revanche, il n’existait pas de différence de taille significative ni de tendance corrélée

a la durée d’évolution de la maladie avant le 1°" entretien médical.

[l n’était pas non plus retrouvé de corrélation significative entre la taille a 1 an et la
durée d’hospitalisation ni le nombre de séjours en hospitalisation temps plein (unité
pédiatrique et psychiatrique).

ii.  Facteurs nutritionnels

L’existence d'une insuffisance pondérale (définie dans I'étude par un
IMC<-2DS) a I'entrée de I'hospitalisation initiale était associée de fagon significative a

une plus petite taille a I'entrée (p=0,04) et a 1 an (p=0,027).
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Figure 12 : Taille a la sortie d’hospitalisation selon la présence ou non d’une insuffisance

pondérale (absence=0, présence=1)
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Figure 13 : Taille a 1an selon la présence ou non d’une insuffisance pondérale (absence=0,

présence=1)

En revanche, il n'existait pas de corrélation entre la prise de poids au cours de la

premiére hospitalisation et la taille a 1 an.
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Le delta d’'IMC entre I'entrée en hospitalisation et un an n’était pas non plus corrélé au

delta de taille sur la méme période.
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Figure 14 : Absence de corrélation entre delta de taille et delta d’Indice de Masse Corporelle

entre M12 et la sortie d’hospitalisation

Concernant I'apport nutritionnel, seul I'apport nutritionnel théorique en kilocalories
(défini par 1000 + 100 x &ge) était corrélé a la taille a 1 an (p=0,037). Le pourcentage
de cet apport nutritionnel théorique en comparaison aux ingestas spontanés a I'entrée,
a l'apport calorique initial défini par le protocole alimentaire et a I'apport calorique

maximal atteint per os en fin d’hospitalisation n’influait pas sur la croissance staturale.
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Figure 15 : Corrélation entre apport nutritionnel théorique (en kilocalories) et taille a 1an

Le recours a une alimentation entérale sur SNG lors de I'hospitalisation en Pédiatrie

Multidisciplinaire ou lors d’une hospitalisation antérieure n'impactait pas la taille a 1
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Figure 16 : Taille a 1an selon la présence ou non d’une sonde naso-gastrique lors de

I’hospitalisation en Pédiatrie Multidisciplinaire (absence=0, présence=1)

Sur le plan des anomalies biologiques, I'existence d’'une anémie, d’'une thrombopénie,
d’une insuffisance rénale, d’'une cytolyse hépatique et d’'une basse T3 a I'entrée ou en
cours d’hospitalisation n'impactait pas la taille a 1 an. Cependant, I'existence d’'une
neutropénie en cours d’hospitalisation était corrélée a une taille plus élevée de fagon

significative (p=0,029).
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Figure 17 : Taille a 1an selon la présence ou non d’une neutropénie en cours d’hospitalisation

(absence=0, présence=1)

Concernant le métabolisme osseux, la présence d’'une ostéopénie (définie par un Z-

score<-1) ne préjugeait pas de I'existence d’un retard statural a 1 an.

iii.  Antécédents personnels et familiaux
Les enfants et adolescents ayant un antécédent de maladie chronique avaient une

tendance a étre plus petits que le reste de la population (bien que non significatif,
p=0,089).
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Figure 18 : Taille a 1an selon la présence ou non d’un antécédent de maladie chronique

(absence=0, présence=1)
En revanche, il n’était pas retrouvé de lien significatif entre 'antécédent personnel de

poids excessif, 'antécédent familial de TCA, la pratique antérieure d’'une activité

physique « a haut risque », et la taille a 1 an.

iv.  Facteurs psycho-sociaux
L’étude ne mettait pas en évidence de différence de taille significative a 1 an en lien

avec la présence de comorbidités psychiatriques, la prise d'un traitement

psychotrope/anxiolytique ni I'existence d’'une mesure sociale effective ou en cours.

De méme, sur le plan scolaire, ni '’hyperinvestissement intellectuel, ni le retard ou

'avance scolaire n’influait sur la taille a 1 an.

En revanche, les enfants issus d’'un couple séparé avaient tendance a étre de plus
petite taille (p=0,096).
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Figure 19 : Taille a 1an selon la présence ou non d’une séparation parentale (absence=0,
présence=1)

A l'inverse, lorsqu’un événement traumatique était identifié dans I'histoire du patient,
la taille a un an était significativement plus élevée (p=0,022). A la sortie
d’hospitalisation, elle était en moyenne a 0,43 +/-0,9DS, a 3 mois de la sortie a 0,54
+/-0,9DS et a 1 an a 0,4 +/-1,1DS. |l était aussi a noter que ces patients étaient

globalement moins dénutris que le reste de la population.
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Figure 20 : Taille @ 1an selon la présence ou non d’un événement traumatique connu

(absence=0, présence=1)
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Figure 21 : Evolution de la taille moyenne en Dérivation Standard entre la sortie d’hospitalisation

et M12 chez les patients avec un événement traumatique connu.

IV-  DISCUSSION

Les indications d’hospitalisation dans le service de pédiatrie multidisciplinaire de La
Timone suivaient les critéres d’hospitalisation a temps plein recommandés par 'HAS.
De plus, la population de notre étude était comparable a la population décrite dans la
littérature concernant I'anorexie mentale. En effet, en termes de sex-ratio et d’age
moyen nos données étaient superposables aux données connues en population
pédiatrique. Concernant I'activité physique « a risque », bien qu’il n’existe pas de
données chiffrées précises dans la littérature, ce sont en effet les sports a dimension
esthétique, d’endurance et a déplacement vertical (ex. patinage artistique) qui étaient
frequemment identifiés chez les patients. La pratique de I'équitation, moins souvent
décrite, était aussi retrouvée de facon fréquente dans I'étude, discipline ou la aussi le
poids peut-étre un facteur contre-performant. [73] De méme, en accord avec la
littérature, parmi les comorbidités psychiatriques, ce sont les troubles anxieux et
dépressifs qui étaient au premier plan dans ce travail. Enfin, en ce qui concerne
I'existence d’'un évenement traumatique, elle semblait participer a I'étiopathogénie du
trouble des conduites alimentaires.

La croissance staturale est un processus complexe résultant de I'interaction entre
des déterminants multiples ; a la fois osseux, hormonaux, génétiques, nutritionnels,
psychologiques et environnementaux. Dans le cas particulier de I'enfant ou adolescent
avec une anorexie mentale, cette croissance staturale n’est pas exclusivement
déterminée par I'état de dénutrition. En effet, si ce travail a montré une évolution
croissante de I'lMC entre I'entrée en hospitalisation et 1 an de la sortie ; cette
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renutrition n'était pas superposable a un ralentissement statural qui était observé deés
le troisieme mois de sortie d’hospitalisation. En ce qui concerne les modalités de
renutrition, les apports nutritionnels établis semblaient infra-thérapeutiques a la fois a
la phase initiale mais aussi en cours d’hospitalisation. En effet, selon les
recommandations britanniques de prise en charge de I'anorexie mentale de I'enfant et
de I'adolescent [14], la renutrition initiale devrait étre en moyenne de 40kcal/kg/jour et
elle était débuté en moyenne a 26kcal/kg/jour chez nos patients, soit uniquement a
65% de I'apport recommandé. De méme, la majoration de I'apport calorique était en
deca des 200kcal/jour recommandé et ne permettait donc pas d’atteindre I'apport
nutritionnel théorique en fin d’hospitalisation.

Concernant la détermination de facteurs prédictifs d'une anomalie de la croissance
staturale dans cette population spécifique, peu d’études sont disponibles.

Dans cette étude, aucun examen d’imagerie (imagerie cérébrale, échographie
abdominale et ODM) ne préjugeait a lui seul de I'évolution staturale des patients.
Toutefois, au sujet de I'imagerie cérébrale, un biais possible était que 'ensemble des
anomalies avaient été analysées (incluant un kyste et des lésions d'IMOC) et non
uniquement les anomalies témoignant de I'atrophie cérébrale classiquement décrite
au cours de la phase de dénutrition du patient anorexique. [15]

Les analyses biologiques n’avaient pas non plus de valeur prédictive (en dehors de la
neutropénie en cours d’hospitalisation). Ainsi, de fagon inattendue le taux d’'IGF1 en
DS n’était pas corrélé a la taille des patients. Ceci pourrait s’expliquer par des normes
trop larges, une rapidité d’installation du TCA variable selon les patients ou I'utilisation
d’un calculateur hors AP-HM ne correspondant pas aux normes du laboratoire de La
Timone.

Une étude antérieure [117], avait retrouvé un lien entre la durée d’hospitalisation et la
taille finale des patients. Ici, cette durée d’hospitalisation n’était pas corrélée a la taille
des patients a 1 an.

A linverse, I'dge jeune, une puberté non débutée ainsi que le degré de dénutrition
(souvent corrélé au degré de la maladie) étaient identifiés comme des facteurs de
risque. De méme, la présence d’'une maladie chronique associée a I'anorexie mentale
majorait le risque de retard statural ; ceci en prenant compte que la moitié d’entre elles
imposaient un régime diététique et pouvait indépendamment du TCA avoir un impact
négatif sur la croissance de I'enfant (ex. maladie cceliaque).

En ce qui concerne les facteurs socio-psychologiques, il était noté de plus petites
tailles chez les patients ayant des parents séparés, et a 'opposé une plus grande taille
a 1 an en cas d’événement traumatique identifié. Ceci renvoie a la notion de « nanisme
psycho-social » [16], a savoir qu’il est admis que les difficultés relationnelles entre
'enfant et son milieu peuvent étre a l'origine d’'un retard de croissance. Ainsi, le
traitement du « nanisme psycho-social » reposant sur la suppression du contexte de
stress, la prise en charge psychologique et sociale en cas d’événement traumatique
aurait pu limiter son impact sur la taille du patient. En revanche, I'absence d’action
possible afin de résoudre une séparation parentale expliquerait que celle-ci puisse
entrainer des conséquences délétéres sur la taille.
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Ainsi, parmi 'ensemble des données analysées, deux signes d’alerte étaient associés
de facon inattendue a un meilleur pronostic de taille a 1 an : I'événement traumatique
et la présence d’'une neutropénie en cours d’hospitalisation. L’hypothése initiale était
que ces éléments d’inquiétude avaient pu modifier le parcours de soins et faire
intensifier notamment la prise en charge nutritionnelle. En réalité, les apports
caloriques établis et atteints dans ces 2 sous-groupes étaient superposables a ceux
du reste de la population.

Ce travail souligne donc I'importance d’'une surveillance rapprochée de la croissance
staturale chez I'enfant ou adolescent anorexique, en particulier dans le cas d'une
anorexie mentale de forme prépubéere. Une vigilance accrue semble également
nécessaire dans le cas d’'une dénutrition profonde, d’'une maladie chronique surajoutée
et d’'un contexte socio-psychologique ou familial difficile. Il semblerait aussi qu’une
optimisation de la renutrition soit souhaitable, et ce dés I'établissement du protocole
diététique a I'entrée en hospitalisation. Le recueil de données a aussi mis en lumiére
un parcours de soins post-hospitalisation parfois difficile a comprendre, suggérant une
possibilité d’amélioration de la pluridisciplinarité et de la coordination des différentes
structures de la région prenant en charge les enfants et adolescents suivis pour une
anorexie mentale.

La force principale de l'étude était de s’intéresser a une grande variété de
déterminants de la croissance staturale chez le patient anorexique. Elle a permis
d’identifier des facteurs de vulnérabilité somatiques et psycho-sociaux qui, en leur
présence, devraient faire renforcer le suivi de la taille et envisager plus précocement
I'introduction d’un traitement par hormone de croissance. Les limites de ce travail
étaient son caractére monocentrique avec un faible nombre de sujets inclus. C’était
aussi l'évaluation précoce de la taille a un an pour une pathologie évoluant
fréquemment vers la chronicisation. De méme, des données essentielles a I'évaluation
de la croissance en pédiatrie étaient manquantes : la taille cible génétique (déterminée
par la taille des 2 parents), I'dge osseux, I'évolution des apports caloriques et
I'évolution pubertaire des patients. En effet, 'anorexie mentale est souvent associée a
un retard pubertaire, comme en témoigne le nombre d’aménorrhée primaire ou
secondaire chez les adolescentes de notre échantillon, ce qui participe aussi pour son
propre compte au retard de taille.

Afin de poursuivre ce travall, il serait donc intéressant d’évaluer I'évolution staturale a
long terme de ces patients en récupérant leur taille finale a 'age adulte et en les

comparant au potentiel de croissance déterminé par la taille des deux parents.

V- CONCLUSION

L’anorexie mentale est une pathologie complexe et plurifactorielle. Sur le plan
endocrinien, elle peut s’associer a de multiples modifications, et peut ainsi étre

responsable en population pédiatrique d’'un retard statural. Les mécanismes
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expliquant ce retard de taille restent non entierement élucidés, mais il est essentiel de
le dépister précocement afin de mettre en place une prise en charge adapté et ainsi
de limiter I'impact a moyen et long terme sur le plan socio-psychologique. La présence
de facteurs de risque somatiques et/ou psycho-sociaux majorant ce risque de retard
statural est importante a identifier. Elle pourra faire s’interroger plus précocement sur
l'introduction d’un traitement par hormone de croissance, en particulier dans le cas de
I'anorexie mentale prépubere. Parmi les axes d’amélioration de la prise en charge de
ces patients, il semblerait que les modalités de prise en charge nutritionnelle puissent
étre améliorées tout comme la coordination entre les différentes équipes et

la pluridisciplinarité dans le parcours de soins post-hospitalisation.
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VII- ANNEXE
Patients ayant bénéficié d’un traitement par hormone de croissance

Parmi les 57 patients de I'étude (entre 2011 et 2016), 9 d’entre eux avaient bénéficié

d’au moins un traitement endocrinien au cours du suivi.

Aucune de ces thérapeutiques n’avait été introduite dans la premiére année post-

hospitalisation.
Ces traitements endocriniens étaient :

- du PROVAMES et du CLIMASTON afin de suppléer une carence oestrogénique chez

deux adolescentes

- du LEVOTHYROX afin de suppléer une carence en hormones thyroidiennes chez

une adolescente

- de ’'hormone de croissance (GH) pour prise en charge d’un retard statural chez 7

patients (72,3% de la population de I'étude).
Concernant ces 7 patients ayant regu de 'hormone de croissance :

- Il s’agissait d’'1 garcon et de 6 filles.

- Leur age moyen au moment du diagnostic d’anorexie mentale était de 11,6 ans,
avec une médiane a 11 ans [9-14ans].

- L’age moyen d’introduction de la GH était de 14,3 ans, avec une médiane a 15
ans [13-15ans].

- Le délai d’introduction de la GH par rapport au diagnostic du TCA était en
moyenne de 2,7 ans, avec une médiane a 2 ans [1-4ans].

- Il s'agissait de 4 patients/7 avec un diagnostic d’anorexie mentale prépubeére,
et lorsque le statut de la ménarche était connu les patientes étaient toutes en
ameénorrhée primaire.

- Tous les patients présentaient une insuffisance pondérale a [Ientrée
d’hospitalisation avec en moyenne un IMC a -3,2DS, et une médiane a -2,8DS
[-4,9DS - -2,2DS].

- 5 patients/7 présentaient des comorbidités psychiatriques, au premier rang
desquels des symptdémes anxieux.

- Il était a noter parmi ces 7 patients, la présence de deux sceurs jumelles.
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- 3 patients présentaient un antécédent de maladie chronique : maladie
cceliaque, déficit en GH et dermatite atopique.

- A 3 mois de la sortie d’hospitalisation, 4 patients/7 avaient déja une taille
nettement <-2DS (en moyenne -2,7DS). Les 3 autres présentaient quant a eux
un ralentissement de la vitesse de croissance entre la deuxiéme et la troisieme

année du suivi endocrinologique.
DS

-0.5

-1 Introduction
GH

15 " sortie \1'

d'hospitalisation

M36

M12 M24

M3

-2.5

Figure 22 : Evolution de la taille moyenne en Dérivation Standard entre la sortie d’hospitalisation

et M36 chez les patients ayant bénéficié d’un traitement par hormone de croissance.
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RESUME
Introduction :

L’anorexie mentale est une pathologie complexe et plurifactorielle, intriquant des facteurs a
la fois biologiques, socioculturels et psychologiques. Elle s’"accompagne souvent de multiples
modifications endocriniennes pouvant entrainer des conséquences délétéres, au premier
rang desquelles un impact négatif sur le métabolisme osseux et la croissance staturale. Les
mécanismes expliquant le retard de taille sont complexes et non entierement élucidés.
Environ un tiers des filles avec une anorexie mentale a début précoce serait a risque de
retard statural a '&ge adulte, avec des conséquences non négligeables sur le plan social et
psychologique.

Objectif :

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la croissance staturale a un an
d’hospitalisation dans une population d’enfants et adolescents présentant une anorexie
mentale, ainsi que de rechercher des facteurs prédictifs d’'une anomalie de la croissance
staturale dans cette population.

Matériel et méthodes :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective portant sur 57 enfants et adolescents, hospitalisés pour
une anorexie mentale entre 2011 et 2016 dans le service de Pédiatrie Multidisciplinaire de La
Timone Enfant (Assistance Publique-Hépitaux de Marseille). Les données colligées étaient a
la fois cliniques, biologiques et radiologiques. Pour l'identification de facteurs de risque
impactant la croissance staturale, cette étude a reposé sur le test non paramétrique de Mann-
Whitney pour les variables qualitatives et le test de Pearson pour les variables quantitatives.

Le seuil de significativité bilatéral était p<0,05.

Résultats :

Un ralentissement statural était observé a 1 an de I'hospitalisation et était présent dés le
troisieme mois de la sortie. Aucun examen d’imagerie ne préjugeait a lui seul de I'évolution
staturale des patients. Les analyses biologiques n’avaient pour la plupart pas non plus de
valeur prédictive. A l'inverse, I'age jeune, une puberté non débutée, le degré de dénutrition et
la présence d’'une maladie chronique apparaissaient comme étant des facteurs de risque. Le
contexte socio-familial pouvait aussi impacter la croissance des patients.

Conclusion :

L’anorexie mentale peut étre responsable en population pédiatrique d’un retard statural. La
présence de facteurs de risque somatiques et/ou psycho-sociaux majorant ce risque de
retard statural est importante a identifier. Elle pourra faire s’interroger plus précocement sur
lintroduction d’'un traitement par hormone de croissance, en particulier dans le cas de
'anorexie mentale prépubére.

Mots clés : anorexie mentale, croissance staturale, facteurs de risque, nutrition,
puberté, nanisme psycho-social
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