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RESUME

Introduction : Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des pathologies fréquentes
associées a de nombreuses comorbidités somatiques, psychiatriques et responsables d’une forte
mortalité. L’hopital de jour s’impose comme une approche complémentaire aux consultations
ambulatoires et a I’hospitalisation temps plein. L’objectif de notre premiere étude était de réaliser un
état des lieux quant aux types de soins et a I’organisation des hopitaux de jour prenant en charge les
patients souffrant d’un TCA en France. L’objectif de notre seconde étude était d’évaluer, chez des
patients suivis en ambulatoire pour un TCA, quels pouvaient étre leurs attentes par rapport a une prise
en charge en hopital de jour, en essayant de mieux cerner le profil clinique des patients percevant ces
soins comme utiles. Une des spécificités de notre travail était d’inclure tous les types de TCA
(anorexie mentale, boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique).

Matériel et Méthode : Dans ’étude n°l, nous avons évalué 1’organisation et les types de soins
proposés en hopital de jour a 1’aide d’un questionnaire en 34 items qui a été envoyé par mail a des
structures prenant en charge les TCA (identification via I’annuaire AFDAS-TCA et ’association
ENFINE). Parmi les 73 structures sollicitées, 45 ont répondu et 32 ont été inclues dans les analyses,
dont 15 étaient des hopitaux de jour spécialisés dans la prise en charge des TCA et 17 étaient des
hépitaux de jour généraux prenant en charge les patients souffrant d’un TCA parmi d’autres troubles
psychiatriques. Dans 1’étude n°2, nous avons inclus 36 patients consultant ou ayant consulté¢ en
ambulatoire au CHRU de Tours pour un TCA. Nous avons évalué auprés d’eux les variables
suivantes a 1’aide d’auto-questionnaires : utilité pergue, attentes vis-a-vis d’une prise en charge en
hopital de jour, caractéristiques sociodémographiques, prise en charge actuelle, anxiété trait (State
Trait Anxiety Inventory forme B), alimentation émotionnelle (Emotional Appetite Questionnaire) et
impulsivité (UPPS Impulsive Behavior Scale). Nous avons ensuite identifié les variables associées au
fait de percevoir 1’hopital de jour comme utile et au type de TCA, et nous avons comparé les attentes
des patients avec les soins proposés actuellement dans les structures spécialisées.

Résultats : Etude n°l : les hopitaux de jour spécialisés s’accordaient sur : la composition de 1’équipe,
I’évaluation préalable pluridisciplinaire, la coordination avec les autres services, les indications/
contre-indications et certaines modalités de prise en charge. Toutefois, nous avons retrouvé des
différences concernant : I’intensité des soins, la mise en place ou non d’un contrat thérapeutique, les
types de groupes et les activités thérapeutiques proposées. Etude n°2 : 77,8% des patients percevaient
I’hopital de jour comme potentiellement utile. Ces patients étaient significativement plus agés, avaient
un indice de masse corporelle (IMC) plus élevé et avaient un niveau plus faible de recherche de
sensations, mais ils ne différaient pas des autres en termes de sexe, d’anxiété trait, d’impulsivité ou
d’alimentation émotionnelle.

Discussion : Ce travail a mis en évidence une diversité des pratiques et des soins proposés en hopital
de jour pour les patients souffrant d’un TCA ainsi que leur faible nombre en France, qui contraste avec
la perception d’utilité¢ de ce type de soin par les patients (plus de trois quart des patients souffrant d’un
TCA percevaient ces soins comme utiles). Ce travail préliminaire a permis d’identifier certaines
attentes des patients vis-a-vis des soins proposés en hdpital de jour et de les comparer aux soins
existants, ce qui pourra servir de base a des travaux ultérieurs sur cette thématique en considérant une
population plus importante.

Mots clefs : hopital de jour, anorexie mentale, boulimie nerveuse, hyperphagie boulimique, trouble du
comportement alimentaire, état des lieux, attente, ambulatoire, intensif, multidisciplinaire.
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ABSTRACT

Eating disorders treatments in day hospital program: situation in France and patients
expectations

Introduction: Eating disorders are common pathologies often associated with somatic and psychiatric
comorbidities, and often responsible for a high fatality rate. Day hospital program comes as a
complementary approach to ambulatory care and full time hospitalization procedures. The goal of our
first study was to primary set up a study field concerning the different types of procedures and the day
hospital treatment organization taking care of patients suffering from eating disorders. The goal of our
second study was to evaluate what patients under ambulatory care for eating disorders, are entitled to
expect and what are their needs regarding day hospital treatment procedures, whilst trying to set up a
clinic profile of the ones seeing those procedures as providing help and relief. One of our study
specificities was to consider all the cases of eating disorders (anorexia nervosa, bulimia nervosa, and
binge eating disorder).

Material and method: In Study I, we’ve managed to evaluate the organization and the types of
procedures offered in day hospital treatment through a 34 points questionary, which had been sent via
mail to different structures taking care of eating disorders (which were identified through AFDAS-
TCA and ENFINE association. Among the 73 structures which were solicited, 45 replied and 32 were
included in the analyses (15 of those were day hospitals treatment specialized in taking care of eating
disorders, and 17 were day hospitals treatment treating patients suffering from eating disorders among
other psychiatric disorders). In Study 2, we have focused on 36 patients consulting or having at least
once consulted for ambulatory care at Tours CHRU concerning an eating disorder. We have evaluated
with them through an auto-questionary the following variables: perceived utility, expectations and
needs regarding day care procedures, sociodemographic caracteristics, and current state of care, State
Trait form B Anxiety, Emotional Appetite Questionary, and UPPS Impulsive Behaviour Scale. Then,
we’ve identified the variables associated to the perception of day hospital program procedures as
useful approach to different types of eating disorders, and we’ve compared the patients expectations to
the procedures currently proposed within specialized units.

Results: Studyl: Day hospitals treatment specialized are getting along regarding: how the crew in
charge should be composed, the multidisciplinary pre evaluation, the importance of coordination
between different units, indication/contraindication as well as specific procedures modalities.
However, we’ve managed to identify some differences concerning: procedures intensities, the setup of
an eventual therapeutic contract, group specificities and the proposed therapeutic activities. Study 2:
77,8% of the patients consider day hospitals treatment as potentially useful. These patients are
significantly older, present a higher BMI and a lower level of feeling research, but however have
similarities regarding sex, Anxiety Trait, impulsivity or emotional alimentation.

Discussion: This study has managed to reveal a diversity concerning the procedures and the different
types of proposed treatments within day hospitals treatment regarding patients suffering from eating
disorders. However the establishments proposing those treatments are of a limited number in France,
which contrasts with the perceptions of this type of treatment as useful by the patients (more than 75%
of patients suffering from eating disorders consider these procedures as useful).

This preliminary work has managed to identify these patients ‘certain needs and expectations
regarding day care procedures, and to compare them with existing treatments proposed, which could
be used as a base concerning a larger population on this theme.

Keywords : Day hospital, anorexia nervosa, bulamia, binge eating disorder, eating disorder,
inventory, expectations, ambulatory, intensive, multidisciplinary.
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PARTIE I - INTRODUCTION GENERALE

I. Les troubles du comportement alimentaire

A. Données épidémiologiques

Les conduites alimentaires humaines sont trés variables d’un sujet a 1’autre et évoluent en
fonction des cultures, des pays et des époques, dans la mesure ou 1’alimentation est en lien
avec des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. Dans les pays occidentaux, les
troubles du comportement alimentaire (TCA) débutent souvent a 1’adolescence ou au début de
I’age adulte et leur prévalence est en constante augmentation dans les populations plus agées.
Seulement 40% des patients souffrant d’'un TCA auraient recours aux soins du fait d’un déni
de la pathologie, d’une faible motivation au changement, d’un sentiment de honte, de
culpabilité mais également de difficulté d’accessibilité aux systemes de soins (1-3).

L’INSEE suggere, dans une revue de littérature récente, qu’en France, un million de sujets
souffrent ou ont souffert d’un TCA, parmi lesquels 600 000 jeunes. Néanmoins, aucune étude
épidémiologique de grande envergure n’a ¢été réalisée en France, ce qui fait défaut pour
I’évaluation des besoins sanitaires dans ce domaine. A partir des études épidémiologiques
Européennes et Américaines réalisées, les prévalences vie entiere de 1’anorexie mentale (AN),
de la boulimie nerveuse (BN) et de I’hyperphagie boulimique (BED) sont estimées
respectivement de 0,9 %, 1,5 %, 3,5 % en population générale féminine et de 0,3%, 0,5% et
2,0% chez les hommes (4—6). La prédominance féminine est nette pour 1’anorexie mentale et
la boulimie nerveuse : huit ou neuf cas sur dix (4) (méme si des études plus récentes ont
tempéré ces résultats (3,7)); en revanche, elle I’est moins pour 1’hyperphagie boulimique : le
sex-ratio est de six sur dix. Les formes sub-syndromiques, souvent exclues par les études
épidémiologiques, seraient quant a elles 5 a 10 fois plus fréquentes (8). Ces TCA atténués
sont soit des formes débutantes, en voie de guérison, ou évoluant sur un mode mineur. Si elles
n’atteignent pas I’intensité symptomatique des formes avérées, ces formes cliniques n’en ont

pas moins des conséquences séveres sur le plan physique, psychologique et social (9).
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B. Critéres diagnostiques

Nous nous appuierons principalement sur les définitions du DSM-5 (10) dont les
critéres diagnostiques sont les plus utilisés au sein des études. Cette classification différencie

trois principaux TCA : I’anorexie mentale, la boulimie nerveuse et I’hyperphagie boulimique.

L’anorexie mentale est le premier TCA a avoir été défini comme une entité clinique
propre grace aux définitions de LASEGUE en France en 1873 et de GULL en Angleterre
en 1874. 1l s’agit d’un TCA restrictif se caractérisant par un poids significativement bas,
une angoisse intense de grossir perdurant malgré la perte de poids et une

dysmorphophobie. Le controle du poids est central dans I’estime de soi des patients

souffrant d’anorexie mentale.

A. Restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant a un poids significativement bas compte tenu de 1’age, du sexe,
du stade de développement et de la santé physique.

B. Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportements persistants interférant avec la prise de poids, alors que le poids
est significativement bas.

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps, influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur
I’estime de soi ou manque de reconnaissance persistant de la gravité de la maigreur actuel.

Spécifier le type :
- type restrictif : pendant les 3 derniers mois, la personne n’a pas présenté d‘accés récurrents d’hyperphagie ni recouru a des
vomissements provoqués ou a des comportements purgatifs.
- type accés hyperphagiques/purgatifs : pendant les 3 derniers mois, la personne a présenté des accés récurrents de gloutonnerie
et/ou recouru a des vomissements provoqués ou & des comportements purgatifs.

Spécifier la sévérité actuelle :
- légére : IMC> 17kg/m’
- modérée : IMC 16 — 16,99kg/m’
- grave: IMC 15— 15,99kg/m’
- extréme : IMC < 15 kg/m’

La boulimie nerveuse : les critéres diagnostiques de la boulimie nerveuse ont été décrits
pour la premiére fois par RUSSEL en 1979 et repris dans la troisieme édition du DSM en
1980. Ce TCA associe des acces hyperphagiques (= crises de boulimie) a des

comportements compensatoires inappropriés permettant le maintien d’un poids normal.
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Critéres diagnostiques de la boulimie nerveuse selon le DSM-5

A. Survenue récurrente d’accés hyperphagiques. Un accés hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :
1. Absorption, en une période de temps limitée, d’'une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens
absorberait en une période de temps similaire et dans les mémes circonstances.
2. Sentiment de perte de controle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir
s’arréter de manger, ou de ne pas pouvoir contrdler la nature ou la quantité des aliments consommés).

B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrent visant a prévenir la prise de poids, tel que les vomissements prolongés ; emploi
abusif de laxatifs, diurétiques ou autres médicaments ; jeune ; exercice physique excessif.

C. Les acces hyperphagiques et les comportements compensatoires inappropriés surviennent tous les deux, en moyenne, au moins une fois
par semaine pendant 3 mois.

D. L’estime de soi est influencée de maniére excessive par le poids et la forme corporelle.

E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale.

Spécifier la sévérité actuelle :

Légere : Une moyenne de 1-3 épisodes de comportements inappropriés par semaine.

Moyenne : Une moyenne de 4-7 épisodes de comportements inappropriés par semaine.

Grave : Une moyenne de 8-13 épisodes de comportements inappropriés par semaine.

Extréme : Une moyenne d’au moins 14 épisodes de comportements compensatoires inappropriés par semaine.

- L’hyperphagie boulimique : reconnue pour la premicre fois par STUNKARD en 1959
dans un sous ensemble de personnes obéses (11), ces criteéres diagnostiques ont été proposés
par SPITZER en 1992 (12). Ce TCA est apparu dans le DSM-IV-TR en tant que TCA non
spécifi¢ (= EDNOS) nommé binge eating disorder, traduit en Frangais par « hyperphagie
boulimique ». I est considéré comme une entité¢ clinique propre depuis 2013 avec la
parution du DSM-5 dans lequel il a été traduit en Francais par le terme « trouble acces
hyperphagique ». Dans notre travail nous utiliserons les termes de binge eating disorder et

d’hyperphagie boulimique de maniere interchangeable.

Critéres diagnostiques de I’hyperphagie boulimique selon le DSM-5

A. Survenue récurrente d’accés hyperphagiques. Un accés hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes :
1. Absorption, en une période de temps limitée, d’une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens
absorberait en une période de temps similaire et dans les mémes circonstances.
2. Sentiment de perte de contrdle sur le comportement alimentaire pendant la crise (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir
s’arréter de manger, ou de ne pas pouvoir controler la nature ou la quantité des aliments consommés).

B. Les accés hyperphagiques sont associés a au moins trois des caractéristiques suivantes :

Manger beaucoup plus rapidement que la normale.

Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale.

Manger de grandes quantités de nourriture en ’absence d’une sensation physique de faim.
Manger seul parce que I’on est géné de la quantité de nourriture que 1’on absorbe.

Se sentir dégoité de soi-méme, déprimé ou trés coupable aprés avoir mangé.

Nk wn =

C. Les accés hyperphagiques entrainent une détresse marquée.

D. Les accés hyperphagiques surviennent en moyenne au moins une fois par semaine durant trois mois.

E. Les acceés hyperphagiques ne sont pas associés au recours régulier a des comportements compensatoires inappropriés comme dans la
boulimie et ne surviennent pas exclusivement au cours de la boulimie ou de ’anorexie mentale.

Spécifier la sévérité actuelle :

Léger : 1-3 acces hyperphagiques par semaine.
Moyen: 4-7 accés hyperphagiques par semaine.
Grave : 8-13 acces hyperphagiques par semaine.
Extréme : >14 acces hyperphagiques par semaine.
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C.

1

Comorbidités somatiques

Comorbidités somatiques et psychiatriques

Une des caractéristiques des TCA, a Dinstar des autres troubles mentaux, est le

développement de comorbidités somatiques souvent a 1’origine de la premiére consultation

médicale. De la restriction alimentaire et des comportements purgatifs découlent de

nombreuses complications médicales qui peuvent toucher tous les organes et mettre en jeu le

pronostic vital (13,14), (cf. Tableau 1).

Tableau 1 — Comorbidités/complications somatiques liées aux comportements restrictifs et aux conduites

de purges

T Symptomes
Complications™~__

Cardio vasculaires
et pulmonaires

Digestives

Neurologiques
musculaires

Urologiques
néphrologiques

Dermatologique

Dentaires, osseux

Gynécologiques,
obstétricales et

hormonales

Hydro-
électrolytiques
Métaboliques

Restriction alimentaire

Bradycardie / Tension artérielle basse
Trouble du rythme, trouble de la conduction
Diminution de la masse ventriculaire
Myocardite/péricardite de dénutrition
Prolapsus de la valve mitrale

Comportements purgatifs

- Palpitation
- Bradycardie

- arythmie
- cardiomyopathie iatrogéne

Constipation, fausse diarrhée
Digestion difficile, sensation de ballonnement
Pancréatite rare

- Hypertrophie parotidienne

- Douleurs pharyngées, érythéme ou ulcérations du
pharynx, cesophagite, gastrite, douleurs abdominales,
reflux gastro- cesophagien, ulcére cesophagien

- Syndrome de Mallory-Weiss, achalasie, rupture
cesophagienne avec médiastinite, diarrhée, constipation

- Paralysie du c6lon, mélanose

Episode confusionnel
Crises convulsives rares
Troubles cognitifs avec altération des capacités de
concentration et de mémorisation

Neuropathie carencielle, atteinte tronculaire mécanique
Atrophie musculaire

Diabéte insipide
Insuffisance rénale fonctionnelle
Néphropathie d’origine métabolique

- Insuffisance rénale

Lanugo
Fragilité des ongles et des cheveux
Xérose cutanée

- Callosités sur le dos des mains

Retard de croissance

Décalcification dentaire sur carence en fluor, calcium,
vitamine D

Ostéopénie, ostéoporose, fracture

- Caries dentaires, érosion de 1’émail
- Déchaussement dentaire

Retard pubertaire

Aménorrhée

Diminution de la fertilité

Syndrome des ovaires polykystiques

Dysnatrémie, dyskaliémie
Hypophosphorémie
Hypomagnésémie

Carence en vitamine, zinc et cuivre.
(Edéme de carence

- Dysnatrémie, dyskaliémie

- Hypophosphorémie/hypomagnésémie
- Carence en Zinc et en Cuivre

- Alcalose métabolique

- Insuffisance rénale fonctionnelle
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Les acces hyperphagiques sont également a 1’origine de comorbidités somatiques. La
comorbidité la plus étudiée est ’obésité en particulier dans I’hyperphagie boulimique, d’ou
découle de nombreuses complications médicales associées a une diminution de 1’espérance de
vie. Toutefois, les travaux actuels ne permettent pas d’affirmer que I’existence d’une
hyperphagie boulimique conduise systématiquement a une obésité ou un surpoids (15).

Certaines ¢études se sont intéressées a I’impact des acces hyperphagiques seuls. Ces études
ont suggéré une association entre acces hyperphagiques et des composants du syndrome
métabolique (diabéte de type 2, dyslipidémie, hypertension artérielle) (16-21), ainsi que
I’affection d’autres systémes organiques tel que le systéme gastro-intestinal (22) I’axe

hypothalamo-hypophysaire (23) ou encore le systéme cardio-vasculaire (24,25).

2. Comorbidités psychiatriques

Les comorbidités psychiatriques des TCA sont étayées par une abondante littérature
qui présente au demeurant de nombreuses limites méthodologiques liées a 1’hétérogénéité des
¢chantillons, la disparité des critéres diagnostiques , la variabilité des modalités d’évaluation
ou encore de I’insuffisante prise en compte de 1’état nutritionnel (26,27). De cette littérature
ressort néanmoins une forte comorbidité des TCA avec les troubles de I’humeur, anxicux,

addictifs et de personnalité qui va venir grever le pronostic du TCA.

a. Troubles de I’humeur

La prévalence des troubles de I’humeur est significativement plus ¢levée chez les
patients souffrant d’'un TCA qu’en population générale. Une étude menée en 2015, par
GODART et al. (28), retrouvait une prévalence d’au moins un trouble de I’humeur estimée
respectivement a 76,4% et 85,5% chez les patients souffrant d’anorexie mentale de type
restrictive et de type accés hyperphagiques/purgatifs. Pour la boulimie nerveuse et
I’hyperphagie boulimique, la prévalence d’au moins un trouble de I’humeur était estimée a
82,2% et de 89,5%. L’ ¢épisode dépressif majeur était selon cette revue de littérature le plus

fréquemment retrouvé chez les patients souffrant d’un TCA.
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b. Troubles anxieux

Selon une revue de littérature réalisée en 2005 par GODART et al. (29), la prévalence
d’au moins un trouble anxieux variait selon les études de 33 a 72% pour les sujets souffrant
d’anorexie mentale, de 41% a 75% pour les sujets souffrant de boulimie nerveuse et était
estimée a 65% chez les sujets souffrant d’hyperphagie boulimique dans 1’étude menée par
HUDSON et al. (7). Les troubles anxieux les plus fréquemment retrouvés chez les patients
souffrant d’anorexie mentale étaient les troubles obsessionnels compulsifs et la phobie sociale
(30). Chez les patients présentant des acces hyperphagiques la phobie sociale et le trouble
anxieux généralis¢ étaient les plus fréquents (30). Si la prévalence des troubles anxieux est
plus élevée chez les patients souffrant de TCA dans des études transversales, une des limites

de ces études est ’absence de groupe témoin.

c. Troubles liés a une substance et troubles addictifs

La prévalence d’abus/de dépendance a une substance est particulierement élevée chez
les sujets souffrant d’un TCA, avec néanmoins des différences selon le type de trouble. Les
revues de littératures publiées a ce sujet objectivaient une prévalence vie entiére
d’abus/dépendance a une substance (alcool et autre substance psychoactive) variant de 8 a
43% (31). Cette association était plus marquée dans la boulimie nerveuse, 1’anorexie mentale
de type acces hyperphagiques/purgatifs et I’hyperphagie boulimique comme 1’ont démontré
deux méta-analyses parues en 2007 et 2009 (32,33).

La consommation de tabac est également significativement plus répandue chez les
patients souffrant d’'un TCA que chez les groupes témoins, notamment dans la boulimie
nerveuse (34). La prévalence estimée de tabagisme chez les patients tout TCA confondus est

d’environ 50% (34,35).

d. Troubles de personnalité

Actuellement, toutes études confondues, il est considéré qu’environ la moitié des
personnes souffrant d’'un TCA est concernée par un trouble de personnalité, qui le plus
souvent vient compliquer la prise en charge. La recherche suggére par ailleurs des
associations préférentielles de trouble de personnalité en fonction des sous types de TCA

(36,37) :
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- les troubles de personnalité¢ les plus fréquemment associés a [’anorexie mentale
restrictive, sont ceux du groupe C du DSM a savoir : la personnalité obsessionnelle-
compulsive, qui serait présente en moyenne chez 20% de ces patients; la personnalité
¢vitante et a moindre degré la personnalité dépendante;

- pour les patients présentant un TCA avec acces hyperphagiques/conduites de purge,
les troubles de personnalit¢é prédominant sont ceux du groupe B (borderline,
histrionique) et C (évitant, dépendant). Le trouble de personnalité¢ borderline étant le
plus comorbide, présent en moyenne chez un quart des patients souffrant de boulimie
nerveuse ou d’anorexie mentale de type acces hyperphagiques/purgatifs;

- enfin, dans [ hyperphagie boulimique, les troubles de personnalité prépondérants sont

les troubles de personnalité borderline, évitante et obsessionnelle-compulsive (15).

De part I’ensemble des complications médicales et des comorbidités psychiatriques, nous
pouvons percevoir I’impact des TCA sur la personne pouvant aller jusqu’a engager le
pronostic vital. Ces pathologies, dont I’évolution est souvent longue, vont également impacter

la qualité de vie physique, psychologique et sociale des patients.

D. Evolution

1. Guérison, évolution vers la chronicité

L’évolution des TCA est variable d’un individu a un autre, s’étendant sur un laps de
temps rarement inférieur a 4 ans. Celle-ci est marquée par la fluctuation de la
symptomatologie alimentaire et émaillée par I’apparition de comorbidités psychiatriques et de
complications médicales intercurrentes. L’anorexie mentale est le trouble ayant le plus
mauvais pronostic avec un peu moins de 40% de guérison, moins de 40% d’amélioration et
25% d’évolution vers une forme chronique (38). L’évolution de la boulimie nerveuse est
quant a elle plus favorable avec un taux de rémission estimé par les études a 50% a 5 ans et
pourrait aller jusqu’a 70% a 10 ans (2,39), cependant le taux d’évolution vers la chronicité
reste éleve, estimé a 23% (40). L’évolution de I’hyperphagie boulimique est quant a elle

moins connue.
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2. Mortalité

Les TCA sont avec les abus de substances et la schizophrénie, parmi les troubles
psychiatriques les plus pourvoyeurs de mortalité. Ils représentent la deuxiéme cause de
mortalité chez les 15-24 ans. La derniére étude menée a ce sujet en Allemagne en 2016 (41),
retrouvait un ratio standardisé de mortalit¢ (SMR) de 5,35 pour I’anorexie mentale soit 5 fois
plus haut que celui de la population générale. Les SMR de la boulimie nerveuse (1,49) et de
I’hyperphagie boulimique (1,50) étaient moins élevés que celui de I’anorexie mentale. Cette
forte mortalité des TCA est en partie expliquée par les complications somatiques mais
¢galement par une surmortalité liée au suicide qui constitue la deuxieme cause de déces dans
les TCA (42), soit 1/3 des déces (43). Le suicide abouti surviendrait chez 2,5 a 5% des
patients souffrant d’anorexie mentale et 0,1% chez les patients souffrant de boulimie nerveuse
(42). Le taux de suicide pour la boulimie nerveuse a été remis en cause par CROW en 2009
(44), retrouvant des taux similaires de déceés par suicide dans I’anorexie mentale et la
boulimie nerveuse. La mortalité augmente avec la durée d’évolution du TCA et semblerait

moins élevée en cas de prise en charge précoce (38).

3. Facteurs pronostics

Les études de devenir n’identifient que peu de facteurs pronostics de 1’évolution de ces
troubles. Dans le cadre de I’anorexie mentale, quelques facteurs sont mis en avant comme
potentiels facteurs de pronostic négatif. Il s’agit :

- d’une longue évolution de la maladie avant I’acces aux soins;

- d’une longue durée de traitement ou la nécessité de recours a une hospitalisation.

Pour la boulimie nerveuse, les patients présentant des comorbidités psychiatriques ainsi
que la sévérité des symptomes sont des facteurs pronostiques négatifs chez ces patients (45).
Enfin, la prise en charge en hospitalisation complete et la ré-hospitalisation dans ces deux

troubles sont également deux facteurs pronostiques négatifs (45,46).

L’évolution des TCA varie d’un individu & un autre, souvent sur plusieurs années, la
morbi-mortalit¢ est importante et le suicide parmi les causes de déceés principales.
Actuellement, les arguments manquent pour établir un pronostic lors du début d’une prise en
charge, devant intervenir le plus précocement possible et de manicre adaptée afin de prévenir

les conséquences potentiellement séveres de ces troubles.
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La nature des difficultés psychopathologiques sous-jacentes au TCA constitue sans doute

un des aspects centraux de cette évolution et de la prise en charge de ces troubles.

E. Modéles de compréhension des troubles du comportement alimentaire

Les TCA ont fait ’objet de nombreux modeles de compréhension évoluant au gré des
recherches et des données de littérature. Ainsi, ont été développés dans un premier temps des
modeles étiopathogéniques dits « partiels », comme le modele génétique, neurobiologique,
psychanalytique, comportemental et cognitif, ou encore addictif. Si ces modeles ne
constituent pas un mode de compréhension générale univoque des troubles, ni ne sauraient
décrire toute la diversité des situations cliniques rencontrées, ils permettent de mieux cerner
une réalité clinique selon un point de vue donné. Au fil des années, ont émergé les modeles
multidimensionnels dits « intégratifs » ou « biopsychosociaux » qui réalisent une synthése des
précédents modeles. Ces modeles sont ceux actuellement utilisés dans les soins. Un article de
GORWOOD et al. publié¢ en 2016 (47) propose d’ailleurs de mettre en lumiére plusieurs
modeles selon un axe intégratif de I’anorexie mentale. Selon les données de la littérature, le

modele intégratif prend en compte différents facteurs dans le développement des TCA :

- Les facteurs prédisposants :

* facteurs individuels : biologiques (terrain de vulnérabilités génétiques et/ou
neurobiologiques), psychologiques (antécédent personnel de trouble anxieux ou
de I’humeur, exposition précoce au stress, perturbation du développement
personnel, trait de personnalité¢ tel que perfectionnisme — rigidité psychique
(48,49), intolérance aux émotions négatives, perturbation des schémas cognitifs
(50), faible estime de soi, impulsivité) ;

* facteurs familiaux : antécédents familiaux de TCA, perturbation précoce des
interactions familiales, comportements alimentaires familiaux inadaptés avec par
exemple un intérét prononcé pour les régimes ou la silhouette corporelle,
environnement familial peu favorable aux émotions négatives et encourageant les
émotions positives, conflits familiaux ;

* facteurs socioculturels : idéal de minceur dans la société, classe sociale et niveau

d’éducation.
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- Les facteurs pérennisants, nous pourrions citer :

* les renforcements externes tel que I’approbation précoce de la famille autour de la
perte de poids ou internes comme la frustration — les pensées obsédantes, décrits
par le mod¢le cognitivo-comportemental (50) ;

* le développement de mécanismes neurobiologiques communs aux addictions,
comme la dysrégulation dopaminergique et opioide (51,52) qui vont maintenir le
comportement. Une étude menée a ce sujet par le Pr. GORWOOD et son équipe en
2016 (53) suggérait d’ailleurs que le comportement de restriction active le systéme
de récompense chez les patients souffrant d’anorexie mentale méme si la
récompense n’est pas immediate ;

* le potentiel addictif d’aliments (riches en sucre, en graisse ou en sel) ayant amené
certains auteurs a proposer le concept d’addiction a I’alimentation = food addiction
(54,55). Ces travaux ont mené a la validation de [’échelle d’addiction a
I’alimentation Yale Food Addiction Scale en version DSM-IV-TR (56,57) et en
version DSM-5 (YFAS 2.0) (57,58).

- Les facteurs déclenchants qui peuvent venir précipiter le développement de TCA.
Nous pouvons citer des facteurs de stress physiques : puberté, traumatisme, infections, abus
sexuel, etc. et les facteurs de stress psychiques incluant par exemple un épuisement physique

ou intellectuel ou des régimes répétés.

Dans ce modéle intégratif, la survenue et la progression du TCA pourraient donc étre
expliquées  par 1’accumulation de facteurs de risques (prédisposant, déclenchant,
pérennisant) survenant a différents moment de la vie mais également par des modifications
épigénétiques (a travers une interaction géne — environnement) et méme par 1’augmentation
de la perméabilité intestinale (47).

Mieux connaitre 1’¢thiopathogénie des TCA permet a la fois de développer la prévention
de ces troubles et d’autre part d’améliorer les stratégies thérapeutiques existantes. Ce modele
intégratif nous rappelle que pour espérer étre efficace lors de la prise en charge des patients
souffrant d’un TCA, il faut non seulement prendre en compte les facteurs a 1’origine du
trouble mais aussi ses conséquences et ses comorbidités, qu’elles soient médicales
(dénutrition, obésité, etc.), psychiatriques (trouble anxieux, crise suicidaire, etc.) ou sociales
(désinsertion, etc.), incitant a la mise en place d’une stratégie thérapeutique intégrative

associant des axes médicaux, psychothérapeutiques, pharmacologiques et sociaux.

23



I1.

Prise en charge des troubles du comportement alimentaire en France

A. Les différents aspects de la prise en charge

La prise en charge des patients souffrant d’un TCA nécessite une approche

pluridisciplinaire (13,59,60) associant :

une prise en charge psychiatrique dont 1’objectif est d’évaluer et de prendre en
charge : la symptomatologie alimentaire, les comorbidités psychiatriques et le
potentiel suicidaire. Le psychiatre/addictologue a également pour réle d’indiquer le
moment opportun pour la mise en place d’une psychothérapie et de prescrire un
traitement psychotrope si besoin est. Actuellement, la mise en place de psychotropes
dans 1’anorexie mentale est limitée a la prise en charge des comorbidités
psychiatriques. Pour la boulimie nerveuse et I’hyperphagie boulimique, 1’introduction
d’un traitement antidépresseur de type inhibiteur de la recapture de la sérotonine peut
aider a la réduction de la fréquence des conduites hyperphagiques (59,60). Par ailleurs
les traitements anticonvulsivants (ex. TOPIRAMATE) auraient une efficacité a la fois
sur la fréquence des acceés hyperphagiques, la perte de poids, les symptomes
obsessionnels compulsifs et I’'impulsivité (61) dans ’hyperphagie boulimique. Dans
tous les cas les psychotropes ne doivent jamais étre prescrits isolément et ne peuvent

prendre sens qu’au sein d’une prise en charge pluridisciplinaire ;

une prise en charge somatique : en parallele des aspects psychiatriques vont se
développer de nombreux signes cliniques et biologiques. Le médecin en charge de
I’aspect somatique aura pour role d’évaluer, prendre en charge et surveiller 1’état
clinique, paraclinique du patient afin d’éliminer un diagnostic différentiel, de prévenir

et limiter le développement de complications médicales ;

une prise en charge nutritionnelle dont I’évaluation permet de déterminer les apports
énergétiques totaux, la répartition énergétique journaliere, le bilan hydrique, le
métabolisme de base des patients et leurs habitudes alimentaires ainsi que celles de la
famille (13). C’est pour I’anorexie mentale qu’elle est la plus décrite : renutrition

progressive, a privilégier par voie orale, mise en place d’un objectif de poids,
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surveillance. D’autres modalités d’interventions pourront étre développées tels que les
groupes de psychoéducation - d’information, les planifications de repas, les repas
thérapeutiques, etc. Une revue de littérature publiée en 2010 (62), évoque le role
important de la prise en charge nutritionnelle dans [’élaboration des outils
thérapeutiques nutritionnels et la supervision des différents intervenants afin de limiter

le développement de croyances erronées autour de 1’alimentation ;

une prise en charge psychothérapeutique, les objectifs de cette intervention sont
multiples : renforcement de 1’alliance thérapeutique, travail sur la compréhension du
TCA, abord des comorbidités psychiatriques, du fonctionnement social et
interpersonnel, de la prévention des rechutes et de ’ambivalence face aux soins et aux
changements. Le choix du type de psychothérapie dépend de la préférence du patient,
de sa motivation, de D’évolution du TCA, de la nature des -caractéristiques
psychologiques. La  psychothérapie peut se décliner selon plusieurs modes :
individuelle ou de groupe. Dans le cadre de I’anorexie mentale il est difficile de
s’appuyer sur les données actuelles pour recommander un type de psychothérapie (63).
Pour la boulimie nerveuse et I’hyperphagie boulimique les recommandations
internationales (59,60), la revue de littérature de la collaboration Cochrane (64) ainsi
que de nombreux articles (65-70) préconisent en premiere intention la thérapie

cognitivo-comportementale ;

une prise en charge familiale, dont les objectifs sont: d’aider a se décentrer des
symptomes alimentaires, d’assouplir les modalités de communication, de faciliter la
restauration d’une identité propre et de limites plus satisfaisantes a chaque membre de
la famille et enfin de renforcer les compétences parentales. La thérapie familiale
qu’elle soit d’orientation systémique, psychanalytique ou comportementale, représente
une des modalités psychothérapeutiques qui a fait la preuve de son efficacité dans les
TCA (71,72), en particulier dans 1’anorexie mentale. Parmi les autres types
d’approches familiales, nous pourrions citer les groupes multifamiliaux de parole,
d’information ou de psychoéducation, destinés aux parents de patient souffrant de
TCA qui ont pour objectifs de favoriser les échanges entre les familles, a I’intérieur de

chaque famille ou encore d’informer sur les TCA.
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D’autres types de prises en charge ne sont pas cités ci-dessus, ainsi divers autres soignants
seront amenés a intervenir (kinésithérapeute, psychomotricien, ergothérapeute, arthérapeute
etc.) Face a ce panel d’intervenants il est important de maintenir la cohérence et la continuité
des soins qui garantiront I’efficacité du projet thérapeutique. De ce fait, la détermination d’un
soignant référent est indispensable afin de coordonner le rythme des soins en fonction des
¢léments apportés par chacun des intervenants.

Enfin, la construction et le maintien d’une alliance thérapeutique entre le patient, la
famille et 1’équipe de soin est un élément clef dans la prise en charge afin de permettre un

investissement dans la durée.

B. Une offre de soin incompléte en France

1. Les prises en charge majoritairement proposées en France

a. Le suivi en consultation ambulatoire

Les recommandations actuelles placent le suivi ambulatoire en consultation en
premiere ligne de la prise en charge des TCA (13,59,60). Les indications du suivi ambulatoire
sont multiples :

- il peut s’agir d’un temps de préparation a une hospitalisation chez des patients pour
lesquels I’indication a été posée, mais présentant des résistances importantes les
poussant a refuser ou a différer des soins plus intensifs ;

- elles peuvent faire suite a une hospitalisation, elles auront alors pour objectifs de
consolider les changements acquis et de travailler les aspects n’ayant pu étre
suffisamment traités en hospitalisation ;

- enfin, 'indication d’un suivi ambulatoire exclusif peut étre posé lorsque 1’¢état clinique

du patient le permet.

Les premiéres consultations doivent permettre a la fois d’évaluer les symptomes
alimentaires, 1’état somatique, psychique, nutritionnel, social et familial du patient et les
criteres de gravité (idées suicidaires, dénutrition sévere, etc.). Ces consultations ont également
un but d’information du patient et de sa famille autour du TCA. Tout au long du suivi elles
encadreront la prise de poids, les comportements alimentaires, en fixant des objectifs
thérapeutiques. La fréquence des consultations sera a adapter en fonction de I’évolution du

patient et de son TCA de méme que les modalités de prise en charge. Dans I’anorexie mentale
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par exemple, un contrat de poids stipulant un poids en dessous duquel une hospitalisation sera
décidée est généralement mis en place.
L’¢lément majeur a prendre en compte en consultation ambulatoire est la compatibilité

de I’état clinique du patient avec ce suivi impliquant I’absence de risque vital.

b. L’hospitalisation a temps plein

L’hospitalisation a temps plein des patients les plus gravement atteints était préconisée des
1860 (73). 1l n’existait pas de prise en charge codifiée mais le plus souvent une renutrition
était associée a des mesures de séparation du milieu familial et a un cadre contraignant corrélé
a la prise de poids. Aujourd’hui, I’hospitalisation touche une minorité de patients souffrant
d’un TCA et concerne le plus souvent les patients souffrant d’anorexie mentale méme si
I’hospitalisation n’est plus systématique dans la prise en charge de ce TCA (59). Il est
¢vident de suggérer que les patients bénéficient plus d’une hospitalisation en unité spécialisée
qu’en unité générale (13).

Les indications de I’hospitalisation a temps plein sont bien décrites pour 1’anorexie
mentale depuis la publication des recommandations de la haute autorité de santé (HAS) (13)
(cf. annexe 1). Pour la boulimie nerveuse et I’hyperphagie boulimique les recommandations
internationales (59,60) préconisent une hospitalisation a temps plein lors de la présence :

- d’un risque suicidaire élevé ;

- de symptomes alimentaires invalidants ne répondant pas aux traitements proposés lors

d’un suivi ambulatoire ;

- d’une décompensation médicale ou psychiatrique ;

- d’un abus ou d’une dépendance sévere a une ou plusieurs substances.

Lorsqu’un suivi est déja mis en place, I’hospitalisation est préférentiellement
programmeée, discutée avec 1’équipe de soin, le patient et son entourage. Dans la continuité
des soins, la prise en charge au sein du service hospitalier devra étre pluridisciplinaire et
travaillée en étroite collaboration avec les équipes du suivi ambulatoire afin de maintenir
I’alliance thérapeutique et une cohérence de prise en charge. Il arrive parfois que 1’indication
d’hospitalisation soit posée en urgence dans le cadre d’'une décompensation somatique ou

psychiatrique sévere ou encore d’un risque de passage a I’acte suicidaire.
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La diversité des modalités d’approche des TCA et des tableaux cliniques présentés par les
patients souffrant de ces troubles ne permet pas de proposer un schéma type de traitement.
L’offre de soin doit donc étre diversifi¢e et graduée afin de pouvoir s’adapter a chaque cas et
a chaque étape de I’évolution du trouble. Toutefois, en France les prises en charge sont
restreintes, en effet les soins en consultation en ambulatoire et en hospitalisation compléte
restent privilégiés selon le rapport de 1’ Association Frangaise Des Approches Spécialisées des
Troubles du Comportement Alimentaire (AFDAS-TCA) (74) et présentent par ailleurs un

certain nombre de limites inhérentes a leur fonctionnement.

2. Les limites de ces deux types de prise en charge

a. Limites communes des prises en charge proposées en France

Pour les besoins d’un sondage national organisé par ’AFDAS-TCA et la direction
générale de I’offre de soin (DGOS), tous les centres de soins en France ont été interrogés sur
la prise en charge des patients souffrant d’un TCA (74). Les résultats de ce sondage, réalisé en
2006, mettent en avant :

- une forte hétérogénéité de répartition des structures spécialisées au sein du territoire

Frangais ;

- T’existence de déserts géographiques en ce qui concerne l’acceés aux structures de

soins ;

- la présence de nombreuses régions se trouvant a plus de deux heures de la premicre

structure comme le Limousin, la Bretagne, I’ Alsace Lorraine, etc.

Le professeur GORWOOD, dans 'un des colloques interdisciplinaires organisé¢ par
I’AFDAS-TCA en 2015 (75), compare la répartition des centres de prise en charge des
accidents vasculaires cérébraux (AVC) aux structures prenant en charge les TCA et conclut
« qu’il est intéressant de constater [...] que des centres de soins spécialisés sont accessibles
pour tous a moins de 45 minutes de chacun d’entre nous. On ne peut pas dire qu’il y ait

¢galité de traitement entre les TCA et les AVC. »
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L’accessibilité aux structures spécialisées dans la prise en charge des TCA est donc
restreinte. Ainsi, les listes d’attente sont longues (souvent supérieures a 3 mois) et de
nombreux patients ne peuvent avoir acces a ces soins du fait de leur éloignement mais
¢galement de I’incapacité de ces structures a prendre en charge 1’ensemble des patients qui le
nécessiterait. Nous pouvons donc supposer :

- qu’une partie des patients est prise en charge par des équipes peu formées a ce type de

troubles (74) ;

- que certains patients ne sont pas pris en charge, constat mis en avant par I’étude

NASER portant sur 32 000 sujets de la population générale suggérant qu’un patient

sur deux souffrant d’un TCA n’est pas soigné.

b. Limites du suivi ambulatoire en consultation

Les principales limites du suivi en consultation en ambulatoire sont d’une part dues au
caractére peu contenant de ce type de prise en charge et d’autre part aux manques de moyens
avec des consultations souvent surchargées ne permettant pas toujours un suivi aussi intensif
que nécessaire, pouvant entrainer un découragement et un désinvestissement des patients et de
leur famille.

Par ailleurs, la pluridisciplinarité de la prise en charge, comme préconisée par les
recommandations internationales (13,59,60), peut s’avérer difficile a organiser et a
coordonner en consultation nécessitant des contacts réguliers et une bonne communication
entre tous les intervenants.

Enfin, certaines dépenses de soins de proximité ne sont pas couvertes par I’assurance
maladie, comme les interventions de psychologue, de diététicien(ne) ou encore les soins de

médiation corporelle que justifient ces troubles anxiogenes.

Plusieurs études objectivent un taux de rechute élevé lors du suivi en consultation en
ambulatoire. Une étude menée par JOY et al. estime que le suivi en consultation ambulatoire
serait efficace chez seulement 40-50% des patients souffrant d’'un TCA (76). De méme
KELLER et al. (77) suggéraient 63% de rechute dans la boulimie nerveuse a 2 ans de suivi en
consultation ambulatoire. BECKER et al. (78) indiquaient quant a eux que la présence de
comorbidités psychiatriques, de complications médicales, de symptdmes chroniques et des
antécédents de mauvaises réponses aux traitements proposés imposent le recours a « une prise
en charge plus flexible et plus éclectique » que celle proposée par le suivi en consultation en

ambulatoire.
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c. Limites de [’hospitalisation a temps plein

La prise en charge en hospitalisation a temps plein comporte également un certain
nombre de limites, inhérentes au manque d'unités spécialisées, a leur fonctionnement, aux

contraintes qu’elles imposent mais également a leur impact économique.

- Premicrement des contraintes s ‘imposent au patient et sa famille, en particulier :
* la durée d’hospitalisation (dépassant souvent plusieurs semaines) ;
* larupture avec le milieu familial, social, professionnel.

Ces contraintes inévitables peuvent venir conforter la résistance du patient vis-a-vis
d’une hospitalisation a temps plein ou étre a 1’origine d’une sortie contre avis médical. Notons
que, selon les études, 30 a 50 % des patients admis abandonneraient prématurément
I’hospitalisation a temps plein (79-81). Une sortie prématurée pouvant se solder dans le
meilleur des cas par la poursuite des soins en consultation, ou dans le pire des cas par une

rupture totale du suivi et un risque de rechute.

- Deuxiémement, 1’association de la rupture avec le cadre généralement strict et

protecteur de 1’hospitalisation présente des limites thérapeutiques :

* les soins et la surveillance continue par des soignants présents quotidiennement
peuvent étre des facteurs de régression de 1’autonomie du patient. Ce dernier peut
se laisser guider par le cadre imposé de I’hospitalisation, ne plus étre acteur de ses
soins. Les prises de décisions et de responsabilités par le patient sont rares ou
fortement éclairées par 1’équipe de soin ;

* le patient ne peut se confronter quotidiennement aux difficultés habituellement
rencontrées dans son environnement comme : les conflits familiaux, les relations
avec ses pairs ou encore la préparation de chaque repas. Ces difficultés sont mises
a distances, de méme que ’angoisse les accompagnants. La non exposition
réguliére a ces difficultés ne permet pas au patient de développer des stratégies de
coping adaptées. Par ailleurs, méme si des stratégies sont évoquées, développées
et mise en pratique en groupe, au sein du milieu hospitalier, elles ne pourront étre

adaptées et surtout appliquées quotidiennement au milieu extérieur.
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Ainsi, le risque de rechute lors de la confrontation a I’environnement habituel et ses
difficultés est important allant de 30 a 50% selon les études a un an d’une hospitalisation a
temps plein (82,83).

Notons par ailleurs que I’hospitalisation a temps plein, avec le cadre et les contraintes
qu’elle impose mais aussi de par sa durée, peut étre difficilement vécue par le patient pouvant
venir compliquer la suite du suivi, notamment en cas de rechute et de nécessité d’une nouvelle

hospitalisation.

- Enfin, s’imposent des /imites économiques : une augmentation du taux de ce type de
prise en charge, en particulier de I’anorexie mentale, a ét€¢ observée dans plusieurs pays
d’Europe (Allemagne, République Tchéque et Angleterre (84)). Par ailleurs la durée
d’hospitalisation des patients souffrant d’un TCA, en Europe, est généralement longue
¢valuée en moyenne a 3 mois (18,4 semaines pour le Royaume Unis (85) et 19 semaines pour
la France (86)).

En France, il n’existe pas de littérature économique concernant les TCA, toutefois, S.
BRAHAMIL dans un rapport de ’AFDAS-TCA estime un investissement de 30 a 150
millions d’euros dans les soins pour les TCA avec un cout lié a la perte de productivité
supérieure (75). Au total, des colts importants découlent de la prise en charge en
hospitalisation compléte des patients souffrant d’un TCA du fait :

* d’une durée d’hospitalisation longue ;
e d’un fort taux de rechute et de réadmission ;
e d’une perte de productivité.

De ce fait, les recommandations internationales (13,59,60) encouragent les prises en

charge ambulatoires permettant a la fois une réduction des cotts et favorisant 1’intégration

sociale.

D’autres limites liées a ’hospitalisation temps plein pourraient étre développées comme
I’accentuation du manque de lien déja présent dans ces troubles ou encore celles liées aux
comorbidités addictives impliquant 1’arrét brutal des substances consommeées habituellement

parallelement a 1’arrét des conduites restrictives, de purges ou encore des acces

hyperphagiques.
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Au total, I’ensemble des limites que nous venons de développer amene a repenser la prise
en charge des patients souffrant d’un TCA. Il semble nécessaire de majorer les moyens
disponibles et de diversifier I'offre de soins en développant des structures de soins
intermédiaires entre les consultations et 1’hospitalisation a temps plein associant
pluridisciplinarité, suivi médical, activités thérapeutiques, prise en charge
psychothérapeutique, tout en maintenant des liens sociaux et familiaux. Ce type de structure
permettrait d’offrir un maillage encore plus étoffé afin que I’ensemble des professionnels de
santé puisse prendre en charge de fagon synergique et plus efficace ces patients. En ce sens,
I’hopital de jour semble étre une approche complémentaire a I’hospitalisation a temps plein et

au suivi en consultation ambulatoire.

C. Une approche complémentaire : ’hopital de jour

1. Etat des lieux des héopitaux de jour ayant publié dans le monde

Bien que le développement du premier hdpital de jour psychiatrique date de 1937 (87),
I’essor des structures ambulatoires d’hospitalisation partielle est assez récent datant du milieu
des années 80 et d’abord développé en Amérique du Nord (88). Il semble que la lenteur de
développement des hopitaux de jour pour les TCA soit le reflet des difficultés historiques a
construire plus largement une approche thérapeutique des TCA. Le développement des
structures de jour s’est donc principalement fait en réponse aux pressions des assurances de
santé cherchant a réduire les colits de prises en charge devant I’évolution croissante des
troubles psychiatriques. Du fait de ces contraintes économiques et suites aux différents
travaux de recherche menés sur I’anorexie mentale, est paru, en 1985, un article de P.E
GARFINKEL (89) proposant de développer la prise en charge en hopital de jour de ce TCA.
Cette équipe de Toronto (Canada) publie ensuite le premier article décrivant 1’application de
ce concept au TCA en 1989 (90), le Day Hospital Program. Ce programme a servi de modele
et permis la création et le développement de nombreux hopitaux de jour spécialisés dans la
prise en charge des TCA. Parmi I’ensemble de ces structures ayant publiées, les deux
hopitaux de jour se dégageant du fait de leurs nombreuses publications, sont: Le Day
Hospital Program for Eating Disorders (DHP) au Toronto Général Hospital au Canada et le
Therapy Center for Eating disorders au Max-Planck-institute de Munich en Allemagne. Le
tableau 2 fait une synthése descriptive des hopitaux de jour internationaux prenant en charge

les patients souffrant d’un TCA ayant publié¢ dans des revues a comité de lecture.
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2. Impact de la prise en charge en hépital de jour

Certaines ¢études (94,102,107,110-112), au-dela de I’aspect descriptif de 1’hdpital de
jour, se sont intéressées a l’efficacité de ce type de prise en charge sur les symptomes
alimentaires et psychiatriques associés. Ces ¢tudes s’accordent a dire que ce type de soins
permet une amélioration significative :

- des symptomes alimentaires (diminution de la fréquence des accés hyperphagiques
et des comportements purgatifs, évolution favorable de la restriction et de la quéte
de la minceur) ;

- du poids chez les patients souffrant d’anorexie mentale ;

- des symptomes psychiatriques associés au TCA (symptomes anxieux, dépressifs,
mauvaise estime de soi).

Ces améliorations se maintiennent deux ans apres la fin de la prise en charge (106).

Une seule étude a comparé I’efficacité de la prise en charge en hopital de jour vs. le
suivi en consultation ambulatoire (104). L’équipe ayant mené cette étude en 2005, suggere
qu’il existait une amélioration clinique significativement plus importante chez les patients
ayant recu le traitement en hdpital de jour. Cependant les patients n’avaient pas recu les
mémes interventions thérapeutiques selon la modalité de prise en charge. Nous pouvons donc
supposer que la meilleure progression de prise en charge soit attribuée aux interventions

thérapeutiques regues et non a la modalité de prise en charge.

Les recherches comparant 1’efficacité de la prise en charge en hopital de jour vs.
hospitalisation compléte sont restreintes mais plus nombreuses (103,113—-115). La dernicre
¢tude controlée randomisée menée a ce sujet en 2014 par HERPERTZ-DAHLMANN et al.
(115), suggérait que ’efficacité de la prise en charge en hopital de jour de patientes souffrant
d’anorexie mentale aprés 3 semaines d’hospitalisation compléte n’était pas inférieure a une
prise en charge en hospitalisation a temps plein en terme de prise de poids et d’amélioration
des comportements alimentaires. De plus I’amélioration concernant le poids €tait maintenue a
12 mois de suivi aussi bien pour I’hdpital de jour que I’hospitalisation a temps plein. Une
autre étude contrélée randomisée, menée par ZEECK et al. en 2009 (114), comparant
I’efficacité des deux types de prise en charge chez des patientes souffrant de boulimie
nerveuse, allait également dans ce sens.

L’ensemble des études s’accorde sur le fait que la prise en charge en hopital de jour

aurait une efficacité au moins similaire a la prise en charge en hospitalisation a temps plein.
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Ces articles suggerent par ailleurs que les patients pris en charge en hopital de jour
acquéraient des compétences adaptatives plus importantes face a leur TCA. L’hdpital de jour
leur permettrait a la fois d’expérimenter leurs acquis dans le milieu institutionnel puis dans
I’environnement de vie quotidien. Cette possibilité d’expérimentation réguliére dans le milieu
de vie quotidien permettrait de renforcer 1’autonomie du patient, leur sentiment de contrdle
interne par rapport a leur trouble et de mieux les préparer aux difficultés extérieures a 1’arrét

de la prise en charge.

Enfin, I’impact économique de I’ensemble de ces constations est indéniable. Comme
nous 1’avons vu précédemment, la durée d’hospitalisation a temps plein dans les pays
Européens ainsi que les taux de réadmission élevés sont a I’origine d’un impact économique
important sur le systtme de santé. Les politiques de santé encouragent d’ailleurs les soins
ambulatoires. Une prise en charge en hopital de jour des patients souffrant d’un TCA, a
I’instar d’une hospitalisation a temps plein, pourrait permettre de réduire le colt des soins,
puisque le montant de prise en charge en hopital de jour est évalué en moyenne a trois fois

inférieur a celui de I’hospitalisation a temps plein.

Du fait de leurs impacts tant sur le plan clinique que financier, les recommandations
internationales ont introduit ce type de prise en charge dans leurs préconisations (59). De
méme I’HAS souligne I’importance des soins ambulatoires multidisciplinaires, et définit
I’hopital de jour comme une des étapes du parcours de soin dans la prise en charge de
I’anorexie mentale en plus de recommander que « toute prise en charge soit initialement
ambulatoire sauf en cas d’urgence somatique ou psychiatrique ». Ces recommandations
témoignent d’une tendance a privilégier I’appui sur 1’environnement du patient et les soins

ambulatoires dans le traitement des TCA.

De par sa capacité de prise en charge intensive et pluridisciplinaire en ambulatoire, son
efficacité sur les symptomes alimentaires et psychiatriques associée a la réduction des cofits
liés a I’hospitalisation, I’hdpital de jour semble pouvoir s’imposer comme une approche
complémentaire aux prises en charge en consultation en ambulatoire et a I’hospitalisation a

temps plein qui restent, malgré leurs limites, les plus proposées en France.
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PARTIE I1 - ETAT DES LIEUX DES HOPITAUX DE JOUR PRENANT
EN CHARGE LES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE
EN FRANCE ET ATTENTES DES PATIENTS

I. Introduction

A. Contexte de I’étude

En France, un million de sujets souffrent ou ont souffert d’'un TCA de type anorexie
mentale, boulimie nerveuse ou hyperphagie boulimique, dont 600 000 jeunes. Il s’agit de
troubles mentaux séveres associés a un fort taux de mortalité, de complications médicales et
de comorbidités psychiatriques, débutant souvent a 1’adolescence ou au début de I’age adulte
manifestant la nécessité de développer des stratégies thérapeutiques précoces, adaptées au
patient et a I’évolution de son trouble.

Les recommandations internationales (13,59,60) considérent le suivi en consultation
en ambulatoire et I’hospitalisation a temps plein comme les traitements de choix des patients
souffrant d’un TCA. Toutefois ces modalités de prises en charge font face a certaines limites.
Des limites communes mises en avant par le rapport de ’AFDAS-TCA, réalisé¢ en 2006 (74),
soulevant I’hétérogénéité de répartition des structures spécialisées sur le territoire Francais, la
présence de déserts géographiques d’ou découlent des limites d’accessibilité pour les patients.
Le suivi en consultation ambulatoire est généralement peu contenant et la pluridisciplinarité
de la prise en charge souvent difficile a coordonner. Concernant I’hospitalisation a temps
plein, la durée d’hospitalisation et la rupture avec 1I’environnement habituel sont souvent
source d’un refus d’hospitalisation ou d’une sortie prématurée (79-81). De plus, le cadre
protecteur de ce type de prise en charge permet peu au patient de s’exposer et de développer
des stratégies d’adaptations suffisantes face aux difficultés habituellement rencontrées. De ce
fait, le risque de rechute des patients a un an d’une hospitalisation a temps plein est €levé,
estimé entre 30 a 50 % (82,83). Enfin, des limites économiques s’imposent, les taux

d’admissions des patients souffrant d’'un TCA ont été notés en forte hausse dans plusieurs
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pays d’Europe (84), par ailleurs la durée d’hospitalisation de ces troubles est souvent longue,
estimée en moyenne a 3 mois (78,79).

Devant ces limites, nous comprenons 1’intérét croissant de la recherche pour le concept
d’hopital de jour dans la prise en charge des patients souffrant d’un TCA, associant
pluridisciplinarité, suivi médical, activité thérapeutique, psychothérapie et maintien des liens
sociaux et familiaux. La littérature réalisée a ce sujet met en avant le caractére bénéfique et
durable de ce type de prise en charge chez les patients souffrant d’'un TCA (80-86). Les
¢tudes comparant la prise en charge en hopital de jour vs. I’hospitalisation a temps plein
montraient que 1’efficacité de ces deux types de soin serait similaire a court terme (103,113—
115), les hopitaux de jour ayant un fort avantage financier. Les auteurs suggéraient par
ailleurs que les patients pris en charge en hopital de jour acquéraient des compétences
adaptatives plus importantes en développant des contrdles internes et une responsabilisation
face a leur TCA. Ils considéraient que les patients étaient ainsi mieux préparés pour affronter
leurs symptomes, gérer leurs émotions et leurs conflits apres la fin de leur prise en charge
(103,114). L’ensemble de ces éléments nous a conduit a nous interroger sur la prise en charge

en hopital de jour des patients souffrant d’un TCA en France.

B. Objectifs et hypothéses de I’étude

A notre connaissance, il n’existe pas de publication de synthése récente présentant les
structures de type hopital de jour prenant en charge les patients souffrant d’un TCA en
France. Ce constat nous a conduit dans une premicre partie (étude n°1) a réaliser un état des
lieux de ce type d’unité. Cette étude descriptive avait pour objectif principal de recenser les
structures de type hopital de jour spécialisé, de décrire leur fonctionnement, leur organisation
et les soins proposés. L objectif secondaire était de déterminer s’il existait des différences
entre les soins proposés entre les hopitaux de jour spécialisés et généraux.

Pour cette premicre étude, nous faisions les hypothéses suivantes :

- la prise en charge en hopital de jour spécialisé des patients souffrant d’un TCA
est homogene en termes de fonctionnement (équipe pluriprofessionnelle,
ouverture 5 jours sur 7, évaluation préalable pluridisciplinaire) et de modalités
de soins (contrat thérapeutique, repas thérapeutique, groupe thérapeutique,

prise en charge familiale) ;
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- laprise en charge des patients souffrant d’un TCA en hopital de jour spécialisé

est différente en terme de soins proposés des hopitaux de jour généraux.

Dans une seconde partie nous avons questionné les attentes des patients vis-a-vis
d’une prise en charge en hopital de jour spécialisé, en prenant en compte tous les types de
TCA (étude n°2).

L’objectif principal était d’évaluer 'utilité d’une prise en charge en hopital de jour
pour les patients, en déterminant quel était le profil de ces patients (i.e., ces patients différent-
ils en termes de caractéristiques sociodémographiques, de type de TCA, de prise en charge
actuelle, d’impulsivité, d’anxiété trait ou d’alimentation émotionnelle ?). Les objectifs
secondaires étaient : de décrire les attentes des patients concernant les modalités de prise en
charge en hopital de jour (i.e., la mise en place d’un contrat thérapeutique, de groupes ou
d’activités thérapeutiques, de repas thérapeutiques, d’une prise en charge familiale) et de
déterminer s’il existait des différences entre les soins actuellement proposés dans les hopitaux
de jour spécialisés et les attentes des patients.

La spécificité de notre approche est ici d’inclure les patients souffrant d’un TCA
(anorexie mentale, boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique) sans se focaliser sur un
type de TCA en particulier.

Pour cette seconde étude, nous faisions les hypothéses suivantes :

- une majorité de patients souffrant de TCA percevait 1’hdpital de jour comme
utile ;

- les patients percevant 1’hopital de jour comme utile étaient significativement
plus agés, souffraient plus fréquemment d’hyperphagie boulimique et de
boulimie nerveuse, présentaient un score d’anxiété trait, d’alimentation
émotionnelle significativement plus ¢élevés et un score d’impulsivité
significativement plus faible que les patients ne percevant pas 1’hopital de jour
comme utile ;

- il n’existait pas de différence significative entre les soins proposés dans les

structures de type hopitaux de jour spécialisés et les attentes des patients.
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II. Etude n° 1 - Etat des lieux des hopitaux de jour prenant en charge les

patients souffrant d’un trouble du comportement alimentaire en France

A. Matériel et Méthode

1. Population de I’étude et procédure

A partir de I’annuaire de ’AFDAS-TCA récemment élaboré et du site de 1’association
ENFINE (https://www.enfine.com/dernieres-nouvelles-anorexie-boulimie/enfine.html), nous
avons cherché a recenser I’ensemble des structures prenant en charge les patients souffrant
d’un TCA en hopital de jour en 2016. Apres avoir identifié les structures potentielles, le
médecin référent de chaque unité était sollicité par mail (email professionnel ou email de leur
secrétariat) afin de participer a un questionnaire en ligne évaluant : le fonctionnement de
I’unité et les types de soins proposés.

Le recrutement a été effectué du 1/03/16 au 31/06/16.

2. Mesures

Un auto-questionnaire complété en ligne (cf. annexe 2) permettait de connaitre le
centre hospitalier, le service de rattachement, 1’adresse email et le nom du psychiatre
remplissant le questionnaire. Cet auto-questionnaire évaluait si 1’unité prenait en charge les
patients souffrant d’un TCA et si oui, sous quelle forme (i.e., hospitalisation compléte, hopital
de semaine, hopital de jour, consultation en ambulatoire). Lorsque la structure prenait en
charge les patients souffrant d’un TCA en hopital de jour, les médecins étaient invités a
remplir la deuxiéme partie du questionnaire qui évaluait :

- le type d’unité dont il s’agissait : psychiatrie/pédopsychiatrie, nutrition/médecine
interne, pédiatrie ou autre ;

- I’équipe professionnelle composant cet hopital de jour ;

- le type de troubles mentaux accueillis (TCA/autre(s) troubles psychiatrique(s)) ;

- les soins proposés : orientation thérapeutique, contrat thérapeutique (durée,
renouvellement, axes principaux), groupes thérapeutiques (types, taille, ouvert/fermé),
repas thérapeutiques (caractéristiques, déroulement), prise en charge familiale.

Un commentaire libre a la fin de I’auto-questionnaire était possible.
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3. Analyses statistiques

Les analyses statistiques univariées ont été¢ réalisées a 1'aide du logiciel SPSS version
22.0.0. Pour toutes les statistiques, nous avons retenu le seuil de significativité bilatéral p <
0,05.

Les statistiques descriptives ont été faites en pourcentages et effectifs pour les variables
qualitatives, en moyennes et écart-types pour les variables quantitatives. Pour les analyses
univariées, nous avons utilisé :

- pour déterminer I’association entre le type de structure (structures de type hopitaux de
jour spécifique vs. généraux) et les variables quantitatives : des tests de comparaison
de moyennes non paramétriques (au vu de notre faible échantillon et de notre
hypothése que la distribution de nos variables ne suivait pas une loi normale) ;

- pour déterminer 1’association entre le type de structure (structures de type hopitaux de
jour spécifique vs. généraux) et les variables qualitatives : des test de Chi-deux de
Pearson ou de Fischer (un test de Fisher était utilisé en cas d’effectifs théoriques

inférieurs ou égal a 5 dans au moins une des cases du tableau croisé).

B. Résultats

1. Diagramme de flux

Figure 1 - Diagramme de flux

17 hopitaux de jour
généraux :
prise en charge des TCA

parmi d’autres troubles
psychiatriques

73 45 32 . .
. . . . 11 hopitaux de jour
Questionnaires Questionnaires > Questionnaires spre)':cialisés J
envoyeés G i . )
y recueillis exploitables prise en charge des TCA
+/- autres addictions
. 13. | 4 hopitaux de jour
Questionnaires exclus d’évaluation des TCA
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Plus de la moitié des questionnaires envoyés ont été retournés (45 questionnaires ont
été retournés sur 73 envoyés, soit 67,6% de retour). 13 n’étaient pas concernés par le
questionnaire du fait que la structure ne prenait pas en charge en hopital de jour les patients
souffrant d’un TCA. 32 structures ont été finalement inclues dans 1’étude parmi lesquelles :

- 17 sont des hopitaux de jour généraux prenant en charge les patients souffrant d’un

TCA mais également d’autres troubles psychiatriques ;

- 11 sont des hopitaux de jour spécialisés prenant en charge les TCA et pour certains
des addictions non comportementales ;

- 4 sont des hopitaux de jour d’évaluation évaluant ponctuellement les TCA.

2. Caractéristiques de la population prise en charge en hépital de jour

Le nombre moyen de patient souffrant d’'un TCA pris en charge en hopital de jour
spécialisé par an est de 390 patients (étendue : 19 — 2640) contre 9 patients (étendue : 1 —

45) pour les hopitaux de jour généraux.

Tableau 3 - Caractéristiques descriptives des patients pris en charge en hopital de jour

HDJ spécialisés HDJ généraux Test Statistique

(x2+ o, N) F5x2)

Age des patients

Age moyen 22,93+ 5,81 (15) 20,44 % 5,86 (16) F=0,35 0,24 (NS)
Age minimum 14,45+ 4,15 (14) 15,13 + 4,18 (16) F=0,06 0,66 (NS)
Age maximum 49,15 + 19,08 (13) 39,14 + 25,53 (14) F=1,03 0,30 (NS)

Type de TCA pris en charge

Anorexie mentale 100 %(15) 100 %(17)

Boulimie nerveuse 93,3 (14) 82,4% (14) x2 = 0,88 0,35 (NS)
Hyperphagie boulimique 66,7 % (10) 76,5% (13) x2 =0,38 0,41 (NS)
EDNOS 20 % (3) 0% (0) x2 =3,75 0,09 (NS)

Entre les hopitaux de jour spécialisés et généraux, il n’existe pas de différence
significative en terme d’age et de type de TCA pris en charge. Les hopitaux de jour
spécialisés ont tendance a plus prendre en charge les TCA non spécifiés (EDNOS) (x2 =
0,88, p<0,1).

Le TCA le plus fréquemment pris en charge dans ces deux types de structure est

I’anorexie mentale (100%).
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3.

Caractéristiques des hopitaux de jour prenant en charge les patients

souffirant d’un trouble du comportement alimentaire

Figure 2 - Hopitaux de jour prenant en charge les patients souffrant d’un TCA en France
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Dans cette ¢tude, aucun hopital de jour
prenant en charge spécifiquement les patients
souffrant de TCA n’a été recensé dans les

régions : Centre Val de Loire et Normandie.

Hopitaux de jour spécialisés
Hopitaux de jour d’évaluation
~ Hopitaux de jour généraux

- Unité prenant en charge les patients souffrant d’un TCA en hépital
de jour, de maniére spécialisée n’ayant pas répondu au questionnaire

Figure 3 - Nombre cumulé d'hépitaux de jour Francais, prenant en charge spécifiquement les patients

souffrant d’un TCA, existants de 1990 —

2016

—
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Nous pouvons constater une multiplication
par 3 des hopitaux de jour spécialisés entre

2005 et 2016.
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Tableau 4 - Spécialité des hopitaux de jour généraux et spécialisés prenant en charge les patients souffrant
d’un TCA

Spécialités médicales

Psychiatrie/pédopsychiatrie 78,1% (25)

Nutrition/médecine interne 12,5% (4)
Pédiatrie 3,1% (1)
Autre(s) 6,3% (2)

La spécialité médicale prenant en charge le plus fréquemment les patients souffrant d’un
TCA en hopital de jour est la psychiatrie (78,1%).
La catégorie « autre(s) » comprend un service de soins de suite et réadaptation et un

service de médecine de ’adolescent.

Pour la suite de I’étude, les hopitaux de jour spécialisés et les hdpitaux de jour
d’évaluation ont été rassemblés, ces derniers prenant en charge spécifiquement et

annuellement sur des jours précis les patients souffrant d’un TCA (N=15).
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Tableau 5 - Caractéristiques descriptives du fonctionnement des hopitaux de jour prenant en charge les
patients souffrant d'un TCA

~ HDJspécialisés  HDJgénéraux  TestStatistique = p |

(N=15) (N=17) (F;x2)

Equipe Professionnelle

Psychiatre 100% (15) 100% (17)

ETP psychiatre 0,70 £ 0,52 1,14 +£1,02 F=2911 0,16 (NS)
Nutritionniste 40% (6) 17,7% (3) x2 =1,970 0,16 (NS)
ETP nutritionniste 0,59 £ 0,55 0,20 0,14 F=2285 0,38 (NS)
Cadre soignant 86,7% (13) 94,1% (16) %2 =0,52 0,59 (NS)
ETP cadre soignant 0,58 + 0,39 0,65 + 0,35 F=0,21 0,61 (NS)
IDE 100% (15) 100% (15)

ETP IDE 2,82 +2,30 3,88 +2,01 F=1,115 0,20 (NS)
Aide soignant(e) 60 % (9) 41,1% (7) ¥x2=1,13 0,48 (NS)
ETP aide soignant(e) 0,92 + 0,30 0,5+0,84 F=2828 0,16 (NS)
Psychologue 93,3% (14) 100% (17) x2 =1,17 0,47 (NS)
ETP psychologue 0,79 + 0,55 0,96 + 0,88 F=0,86 0,53 (NS)
Diététicien(ne) 86,7% (13) 58,8% (10) %2 =3,06 0,12 (NS)
ETP diététicien(ne) 2 NC NC NC
Assistant(e) social(e) 66,7% (10) 88,2 % (15) ¥2 =2,17 0,21 (NS)
ETP assistant(e) social(e) 031+ 0,17 0,51 £0,52 F=1.99 0,30 (NS)
Secrétaire,: ) 86,7 % (13) 94,12% (16) $2=0,52 0,59 (NS)
ETP secrétaire 0,86 + 0,59 0,94 + 0,88 F=0.21 0,81 (NS)
Evaluation préalable 100% (15) 100% (17)

pluridisciplinaire

Bilan psychologique 60% (9) 29,4% (5) x2 =3,03 0,15 (NS)
Examen médical général 66,7% (10) 76,5% (13) %2 =0,38 0,70 (NS)
Bilan biologique 60% (9) 82,4 % (14) x2 =1,97 0,24 (NS)
Evaluation diététique 80% (12) 70,6% (12) x2 =0,38 0,69 (NS)
Evaluation sociale 60% (9) 76,5% (13) %2 =1,01 0,45 (NS)
Travail avec les services spécialisés 86,7% (13) 88,2% (15) x2 =0,02 1 (NS)
Cardiologie 30,8% (4) 6,7% (1) x2 =276 0,15 (NS)
Gastro entérologie 38,5% (5) 26,7% (4) x2 =044 0,69 (NS)
Neurologie 7,7% (1) 0% (0) %2 =120 0,46 (NS)
Nutrition 53,9% (7) 60% (9) x2 =0,11 1,00 (NS)
Médecine interne 15,4% (2) 13,3% (2) 2 = 0702 1,00 (NS)
Pédiatrie 23,1% (3) 35,3% (6) 2 = 0’91 0,43 (NS)
Psychiatrie/ 30,8% (4) 40% (6) Xz _ 0’70 0,70 (NS)
pédopsychiatrie % >

Il n’existe pas de différence significative d’équivalent temps plein des différents
professionnels de santé entre les deux types d’hdpitaux de jour.

100 % des hépitaux de jour réalisent une évaluation pluridisciplinaire avant ’entrée
en hopital de jour.

Il n’existe pas de différence significative des modalités d’évaluation préalable entre les
hopitaux de jour spécialisés et généraux.

87,5% des hépitaux de jour travaillent fréquemment avec des services spécialisés, en
particulier ~ les  services de  nutrition, de  gastro-entérologie et de

psychiatrie/pédopsychiatrie.
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Tableau 6 - Caractéristiques descriptives des modalités de prise en charge des patients souffrant d’un
TCA en hépital de jour

HDJ spécialisés HD]J généraux Test Statistique

(N=15) (N=17) X2

Orientation thérapeutique
Médicamenteuse 46,7% (7) 41,2% (7) x2 = 1,41 0,41 (NS)
Psychothérapie de soutien 73,3% (11) 64,7% (11) x2 =0,72 0,46 (NS)
Motivationnel 73,3% (11) 29,4% (5) x2 =743 <0,05
Psychodynamique 33,3% (5) 52,9% (9) x2 =092 0,47 (NS)
Cognitivo-comportementale 66,7% (10) 41,2% (7) ¥2 =284 0,15 (NS)
Systémique 33,3% (5) 32,6% (6) x2 = 0’001 1,00 (NS)
Contrat thérapeutique 33,3% (5) 41,2% (7) x2 =0,10 1,00 (NS)
Groupe thérapeutique 93,3% (14) 94,1% (16) x2 =0,08 1,00 (NS)
Parole 100% (14) 81,3% (13) X2 =2,92 0,23 (NS)
Emotion 85,7% (12) 87,5% (14) x2 =0,021 1,00 (NS)
Création 78,6% (11) 93,8% (15) ¥2 =149 0,31 (NS)
Le corps 92,8% (13) 100% (16) 2 =118 0,47 (NS)
L’alimentation 100% (14) 81,3% (13) 2 = 2’92 0,23 (NS)
Les habiletés sociales 50% (7) 56,3 % (9) h = 0’12 1,00 (NS)
L’information/ Psychoéducation 57,1% (8) 37,5 % (6) X2 _ 1’16 0,46 (NS)
Les comorbidités Psychiatriques 21,4% (3) 31,3% (5) 7)2 5 - 0’ 37 0,69 (NS)
Repas thérapeutique 93,3% (14) 82,4% (14) x2 =0,79 0,60 (NS)
Petit déjeuner 0% (0) 21,4% (14) x2 =336 0,22 (NS)
Déjeuner 100% (14) 100% (14)
Gouter 42,9% (6) 50% (7) x2 =0,14 1,00 (NS)
Diner 7,1% (1) 42,9% (6) ¥2 =4,76 0,08 (NS)
Seul avec un soignant 42,9% (6) 35,7% (5) x2 =0,15 1,00 (NS)
En groupe 5-10 pers + soignants 71,4% (10) 68,8% (11) 2 =0 ’19 1,00 (NS)
En groupe de 5-10 pers 28,6% (4) 14,3% (2) ) = (; 35 0,65 (NS)
sans soignants X ’

s o o x2 =171
Plateau individuel 85,7% (12) 64,3% (9) 5 =085 0,38 (NS)
Plat commun 14,3% (2) 28,6% (4) X DS 0,65 (NS)
Self service 0% (0) 14,3% (2) x2 =215 0,48 (NS)
Prise en charge familiale 80% (12) 82,4% (14) x2 =0,03 1,00 (NS)
Soignant référent 66,7% (10) 76,5% (13) x2 =0,38 0,70 (NS)

- Orientation thérapeutique : les hopitaux de jour spécifiques réalisent
significativement plus de prises en charge motivationnelles que les hopitaux de jour
généraux (x2 = 7,43 ; p < 0,05).

Il n’existe pas de différence significative entre les deux structures pour les autres types

d’orientation thérapeutique.

- Contrat thérapeutique : moins de 50% des hopitaux de jour établissent un contrat
thérapeutique. Les principaux criteéres de ces contrats thérapeutiques sont : le poids et
I’adhésion aux soins. La durée du contrat varie selon les hopitaux de jour de 1 a 3

mois.
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- Groupes/activités thérapeutiques : 93,75% des hopitaux de jour proposent des
groupes/activités thérapeutiques. Ceux n’en proposant pas sont pour la majorité des
hopitaux de jour d’évaluation. Il n’existe pas de différence significative des types de

groupes/activités proposés entre les hdpitaux de jour spécialisés et généraux.

- Repas thérapeutiques : 87,5% des hopitaux de jour proposent des repas
thérapeutiques aux patients souffrant d’'un TCA. Il n’existe pas de différence
significative dans les modalités de déroulement des repas thérapeutiques entre les deux
types de structures. Les repas thérapeutiques se déroulent majoritairement au
déjeuner, en groupe de 5-10 personnes accompagnées d’1 ou 2 soignant(s), avec

un plateau individuel.

- Prise en charge familiale : 81,25% des hopitaux de jour réalisent une prise en charge
familiale. Les hopitaux de jour ne prenant pas en charge la famille sont pour la
majorité les hopitaux de jour d’évaluation. Les principales prises en charge familiales
réalisées sont :

* les groupes de paroles parentaux ;
* les groupes de psychoéducation et information parentaux ;
* les entretiens familiaux ;

* la thérapie familiale.

L’annexe 3 résume 1’ensemble des caractéristiques des hopitaux de jour prenant en charge de

maniére spécialisé les patients souffrant d’un TCA .
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III. Etude n°2 - Evaluation des attentes des patients vis-a-vis des hopitaux

de jour

A. Matériel et Méthode

1. Population de I’étude et procédure

Les patients de cette étude transversale et monocentrique ont été recrutés du
01/03/2016 au 31/06/2016 aupres de deux psychiatres prenant en charge les patients souffrant
d’un TCA au Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours (Dr. BRUNAULT
et Dr. HUGUET).

Les critéres d’inclusions étaient les suivants : patient majeur (>18 ans), lisant et
comprenant bien le frangais, suivi ou ayant été suivi dans les deux ans par un psychiatre au
CHRU de Tours, souffrant d’'un TCA de type anorexie mentale, boulimie nerveuse ou
hyperphagie boulimique. Les critéres d’exclusions étaient : patient mineur (< 18 ans), sous
curatelle/tutelle.

Tous les patients souffrant d’un TCA, consultant leur psychiatre au CHRU de Tours
durant la période d’inclusion et répondant aux criteres d’inclusion recevaient durant la
consultation une proposition de participer a notre étude. Les patients n’étant plus suivis mais
ayant été pris en charge dans les 2 ans au CHRU de Tours pour un TCA étaient contactés par
téléphone et recevaient une proposition pour participer a notre étude.

Si les patients acceptaient de participer, un questionnaire créé pour 1’étude leurs était
proposé. Ce questionnaire pouvait étre rempli :

- sur papier : dans ce cas, un questionnaire papier ainsi qu’une enveloppe timbrée
leurs étaient remis lors de la consultation ou leurs étaient envoyés. Les patients
pouvaient le remplir au domicile et retourner le questionnaire au CHRU de Tours ;

- sur internet : lors de la consultation ou par téléphone, était demandé a chaque
patient son adresse mail, sur laquelle le lien du questionnaire en ligne leur était
envoy¢ :https.//docs.google.com/forms/d/e/l FAIpQLScH2GJE9nxfxgl sJKxyIxLR
R70S8taTVUr_ftGinl iu7S _WA/viewform

La passation se faisait au domicile du patient, respectant la confidentialité et

I’anonymat et durait entre 30 - 45 minutes.
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2. Mesures

a. Questionnaires sociodémographiques

Il s’agissait de recueillir les données sociodémographiques : age, sexe, poids actuel, poids
minimum et maximum atteints, taille, statut marital et niveau d’étude. Cette partie du
questionnaire recueillait également les données sur les prises en charge antérieures et actuelles
du patient :

- suivi(s) par un/des professionnel(s) de santé (nutritionniste, psychiatre, diététicien(ne),
psychologue/psychothérapeute, médecin généraliste, autre) ;

- avantage(s) et inconvénient(s) de ce(s) suivi(s) ;

- antécédent(s) d’hospitalisation dans le cadre d’un TCA ;

- avantage(s) et inconvénient(s) de cette/ces hospitalisation(s).

b. Evaluation des attentes de I’échantillon concernant une prise en charge en hopital

de jour

Aprés avoir expliqué les modalités de fonctionnement de I’hdpital de jour, ’auto-
questionnaire interrogeait les patients sur 'utilité, selon eux, de ce type de prise en charge
dans le cadre de leur TCA.

Si I’hopital de jour était per¢cu comme utile, une partie complémentaire du questionnaire

interrogeait les patients sur les modalités de prises en charge en hopital de jour :

contrat thérapeutique (utilité, information(s) composant ce contrat, durée) ;

- groupes/activités  thérapeutiques (utilités, taille des groupes, types de
groupes/activités) ;

- repas thérapeutiques (utilité, modalité de déroulement du repas, objectif(s)) ;

- prise en charge familiale (raison(s) de cette prise en charge, type de prise en charge).

Un commentaire libre a la fin de I’auto-questionnaire était possible.

c. Evaluation du type de TCA

L’¢évaluation du type de TCA était réalisée par le clinicien en charge du patient et selon les

criteres du DSM-5.

d. Auto-questionnaires
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(1)  Mesure de l’alimentation émotionnelle

Elle a été mesurée avec 1’échelle d’auto-évaluation Emotionnal Appetite Questionnaire
(EMAQ) (117,118) (cf. annexe 5). L’EMAQ comporte 22 items sur la tendance a manger en
réponse a des émotions positives et négatives (14 items) et en réponse a des situations
positives et négatives (8 items). Chaque ¢lément est évalué a 1’aide d’une échelle de LIKERT
en 9 points (1 représentant la tendance a manger « beaucoup moins », 9 « beaucoup plus »).
Pour chaque item, il est possible d’indiquer « ne me concerne pas » ou « ne sais pas », ces
réponses ne seront pas inclues dans la cotation. Cette échelle permet d’obtenir un score
moyen d’alimentation pour les émotions positives, négatives et pour les situations positives,

négatives.

(2)  Mesure de l'anxieté trait

Elle a ét¢ évaluée grace a l'auto-questionnaire State Trait Anxiety Inventory de
SPEILBERGER et al. (STAI-Y), forme B (119) (cf. annexe 6). Cette échelle évalue 'anxiété
habituelle, comme trait de personnalité. Il existe également une autre forme de la STAI-Y, la
forme A, qui évalue l'anxiété état en 20 items.

La STAI-Y B comporte 20 items, cotés de 1 a 4 (4 étant le degré le plus fort d'anxiété).
L'évaluation de l'anxiété trait se fait en additionnant les scores de chaque item, avec un

résultat allant donc de 20 a 80, un score plus ¢élevé témoignant d’une anxiété trait plus élevée.

(3)  Mesure de I'impulsivité

Elle a été évaluée par la version courte de I’échelle d’impulsivité Impulsive Behavior
Scale) (UPPS-P) de WHITESIDE et al.(113) (cf. annexe 7). Cette échelle évalue quatre
dimensions de I’impulsivit¢ définies par WHITESIDE et al. en 2001 :

- D’Urgence : la tendance a ressentir de fortes impulsions et ce, surtout en présence
d’affects négatifs ;

- la Préméditation : tendance a penser et a réfléchir aux conséquences de ces actes
avant de s’y engager ;

- la Persévérance : capacité a rester concentrer longtemps sur une tdche ennuyeuse
et/ou difficile ;

- la recherche de Sensations : tendance a apprécier et a rechercher des activités

excitantes, et a étre ouvert a de nouvelles expériences dangereuses ou non.
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L’UPPS version courte est une échelle de 20 items a coter a 1’aide d’une échelle de

LIKERT en quatre points (de 1 « Tout a fait d’accord » a 4 « Tout a fait en désaccord ») qui

¢value les quatre dimensions principales de I’'impulsivité. Des scores élevés indiquent une

forte tendance a se comporter selon les dimensions pour lesquelles ces scores ont été obtenus.

3. Analyses statistiques

Les analyses statistiques univariées ont été réalisées a 1'aide du logiciel SPSS version

22.0.0. Pour toutes les statistiques, nous avons retenu le seuil de significativité bilatéral p <

0,05.

Les statistiques descriptives ont été faites en pourcentages et effectifs pour les variables

qualitatives, en moyennes et écart-types pour les variables quantitatives.

nous avons comparé¢ les patients selon leur TCA (tests de comparaison de moyenne
et tests du Chi-deux). Du fait du nombre limité de patients souffrant de boulimie
nerveuse (n=2), nous les avons dans un second temps rassemblés avec les patients
souffrant d’hyperphagie boulimique (n=18) afin de comparer les patients souffrant
d’anorexie mentale vs. d’un autre TCA (boulimie nerveuse ou hyperphagie
boulimique) ;

pour déterminer quelles étaient les variables associées au fait de percevoir 1’hopital
de jour comme utile, nous avons utilisé des tests de comparaison de moyennes (pour
les variables quantitatives) et des tests de Chi-deux de Pearson ou de Fischer (pour
les variables qualitatives). Un test de Fisher était utilisé en cas d’effectifs théoriques
inférieurs ou égal a 5 dans au moins une des cases du tableau crois¢ ;

enfin, pour étudier I’association entre les soins actuellement proposés dans les
hopitaux de jour spécialisés et les attentes des patients, nous avons utilisé des tests de
Chi-deux de Pearson ou de Fischer (un test de Fisher était utilisé en cas d’effectifs

théoriques inférieurs ou égal a 5 dans au moins une des cases du tableau crois¢).

4. Considérations éthiques

Pour participer a notre étude, chaque patient a donné son consentement éclairé écrit,

conformément a la déclaration d'Helsinki.
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B. Résultats

1. Population inclue

Parmi 42 patients ¢éligibles, 36 ont accepté de participer a I’étude :
- 28 questionnaires papiers ont été distribués, 20 patients ont répondu au
questionnaire papier ;
- 22 patients ont recu le questionnaire par mail (8 relancés et 14 lancés pour la
premiere fois) 16 ont répondu.

Tous les questionnaires regus ont été exploités.

2. Caractéristiques descriptives de la population de I’étude

a. Caracteristiques sociodémographiques, relatives au poids et de prise en charge

Tableau 7 - Caractéristiques sociodémographiques, relatives au poids et a la prise en charge

Echantillon total AN BN et BED Test
(N =306) (N=16) (N=20) statistique

( X+ o0; étendue)  ( X = o; étendue) (F;%2)
ou (%, effectif) ou (%, effectif)

Caractéristiques socio démographiques

Age 28,7+ 5,28 24,5 + 4,69 39,45+ 12,47 F=11,20 <0,001
Genre (féminin) 88,9% (32) 100% (16) 80% (16) x2 =3,60 0, 11 (NS)
Statut marital (célibataire ou séparé) 66,7 % (24) 68,8 % (11) 65 % (13) x2 =0,04 1,00 (NS)
Niveau d’étude (baccalauréat et plus) 69,44% (25) 81,3 % (13) 60 % (12) ¥2 =234 0,28 (NS)
Variables relatives au poids

Poids actuel 70,38 + 17,87 45,72 £7,90 95,04 +27,83 F=8,50 <0,001
IMC actuel 25,12 +4,39 18,83 +2,66 35,38+ 10,91 F=944 <0,001
Prise en charge actuelle

Suivi multidisciplinaire 75% (27) 87,5% (14) 72,2 % (13) x2 =240 0,24 (NS)
ATCD d’hospitalisation 55,6% (20) 62,5% (10) 62,5% (10) %2 =097 0,49 (NS)
Traitement psychotrope 75% (27) 62,5% (10) 85 % (17) ¥2 =2,40 0,15 (NS)

Les patients de la population de I’étude souffrant d’hyperphagie boulimie ou de
boulimie nerveuse avaient un age et un IMC significativement plus élevés que ceux souffrant

d’anorexie mentale (age : F = 11,20 ; p <0,001) (IMC : F = 8,50 ; p< 0,001).
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(1) Caractéristiques et inconvénients du suivi en consultation en ambulatoire

75% de D’ensemble de la population cible avait un suivi multidisciplinaire (=2

professionnels de santg).

Figure 4 - Professionnels de santé prenant en charge la population de I’étude

Les professionnels de santé prenant en
charge le plus fréquemment les patients
souffrant d’'un TCA en ambulatoire
étaient :

- le psychiatre ;

- le médecin généraliste ;

- le nutritionniste.

Figure 5 - Inconvénients liés au suivi en consultation ambulatoire

Consultations
trop espacées,

A 09
utre, 0% 20%

Pas de PEC de
I'entourage ,
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Pas assez

d'informations
données sur le
TCA, 9%

Consultations
trop courtes,
14%

PEC exclusive
duTCA, 10%

Les deux principaux inconvénients
du suivi en consultation en

ambulatoire  ¢taient  selon  les
patients :
- absence de groupe ;

- consultations trop espacées.
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)

Caractéristiques et inconvénients de la prise en charge en hospitalisation temps plein

Plus de la moiti¢ des patients de notre échantillon (55,56 %) avaient déja été hospitalisée

a temps plein. La majorité des hospitalisations s’était déroulée dans le service de médecine

interne/nutrition (90%).

Figure 6 - Inconvénients de 1'hospitalisation temps plein selon la population de I'étude

Durée
d'hospitalisation Manque de PEC
7%

5%
Contrainte vis a
vis du travail

10%

Impossibilité de
rentrer au
domicile

11%

Absence de
groupe,
d'activités
thérapeutiques

16%

95 % des patients ayant déja été
hospitalisés rapportaient des inconvénients
a cette hospitalisation temps plein.

Les inconvénients principaux décrits
par les patients sont :

- DPennui;
- la

séparation avec

I’entourage ;

- Dabsence de groupes/activités

thérapeutiques.

b. Reésultats aux échelles d’autoévaluation

Tableau 8 - Résultats aux échelles d'autoévaluation et comparaison entre les groupes anorexie mentale et
hyperphagie boulimique/boulimie nerveuse

AN BN et BED Test statistique P
N=16 . N =20) .

EMAQ (alimentation émotionnelle)

Moyenne des émotions + 5,23 +1,07 3,90 +1,78 F=10,10 < 0,01
Confiant 5,13 £ 1,46 (N=15) 3,87+1,36 (N=15) F=0,127 <0,05
Heureux 525+ 1,81 (N=16) 382+1,91 (N=17) F=1,32 <0,05

Moyenne des émotions — 4,03 + 1,46 6,07 £ 1,96 F=1,11 <0,01
Tristesse 3,44+ 1,55 (N=16) 6,47+2,29 (N=19) F=38,70 <0,001
Coleére 3,50+ 1,90 (N = 16) 6,00 +2,22 (N =18) F=0,30 <0,01
Anxieux 3,69 £2,06 (N =16) 6,39 +2,66 (N =18) F=1,33 <0,01
Frustration 4,00+ 1,97 (N=16) 6,79+ 1,84 (N=19) F=0,012 <0,001
Fatigue 4,06+ 1,98 (N =16) 5,56+ 1,89 (N=18) F=0,41 <0,05
Déprime 3,69 +2,30 (N =16) ,39+2,52 (N=18) F=1,07 <0,01

Moyenne des situations + 5,08 £ 0,95 3,98 +£2,00 F=491 <0,05

Moyenne des situations — 3,86+ 1,74 5,41 +2,22 F=138 <0,05
Rupture 4,33 +£2,23 (N=15) 6,50 = 2,68 (N = 16) F=0,47 < 0,05

STAY-B (anxiété trait) 50,31+ 12,54 55,10+ 13,53 F=0,00 0,28 (NS)

UPPS (impulsivité)

Urgence 9,12 £2,47 9,35+2,80 F=0,039 0,80 (NS)

Urgence + 11,44 £2,28 11,10 £2,29 F=0,015 0,66 (NS)

Manque de préméditation 6,81 £2,20 8,40 = 2,64 F=0,41 0,06 (NS)

Manque de persévérance 6,00 + 1,79 8,15 +2,39 F=0,79 <0,01

Recherche de sensation 11,44 + 3,37 8,45 + 3,09 F=0,17 <0,01
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Les patients souffrant d’anorexie mentale avaient significativement tendance a manger
plus que les patients souffrant d’hyperphagie boulimie ou de boulimie nerveuse lors de
ressenti d’émotions positives (F = 10,10 ; p < 0,01) et lors de situations positives (F =
10,10 ; p < 0,01). Les patients souffrant d’hyperphagie boulimique ou de boulimie nerveuse
avaient tendance a manger significativement plus que les patients souffrant d’anorexie
mentale lors du ressenti d’émotions négatives (F = 1,11 ; p < 0,01) et lors de situations
négatives
(F=1,11;p <0,01).

Les patients souffrant d’hyperphagie boulimique ou de boulimie nerveuse manquaient
significativement plus de persévérance que les patients souffrant d’anorexie mentale (F =
0,79 ; p<0,01). Les patients souffrant d’anorexie mentale étaient quant a eux
significativement plus en recherche de sensations que les patients souffrant d’hyperphagie

boulimique ou de boulimie nerveuse (F = 0,17 ; p <0,01).

3. Attentes de la population de I’étude concernant I’héopital de jour

a. Variables associées au fait de percevoir I’hopital de jour comme utile

Tableau 9 - Variables associées au fait de percevoir 1'hopital de jour comme utile

Utilité¢ HDJ Pas d’utilité HDJ Test Statistique
(N=28) N=238)
Caractéristiques sociodémographiques
Age 34,93 + 12,34 254+9.21 F=1,73 <0,05
Genre (femme) 78,1% (25) 22,9 % (7) x2 =0,02 1 (NS)
Statut marital (célibataire) 75 % (18) 25 % (6) %2 =0,04 1 (NS)
Niveau d’étude (baccalauréat) 84 % (21) 16 % (4) x2 =231 0,21 (NS)
Variables relatives au poids
Poids 78,01 +32,93 55,99 + 26,66 F=2,13 0,09 (NS)
IMC 29,29 + 12,91 19,57 £ 6,91 F = 5,40 <0,05
Type de TCA (anorexie mentale) 62,5% (10) 37,5% (6) x2 =3,89 0,1 (NS)
Prise en charge actuelle
Suivi multidisciplinaire (N = 27) 71,4% (20) 25,9% (7) x2 =0,85 0,65 (NS)
Traitement psychotrope (N =27) 85,2% (23) 14,8% (4) x2 =343 0,09 (NS)
Antécédent d’hospitalisation (N = 20) 53,8% (15) 25% (5) %2 = 0,00 0,67 (NS)
Echelles
EMAQ (alimentation émotionnelle)
Moyenne situation + 427+ 1,84 5,17+0,78 F=4,03 0,19 (NS)
Moyenne situation — 4,84 +227 4,25+1,66 F=127 0,50 (NS)
Moyenne émotion + 435+1,80 4,95+0,67 F=8,5 0,16 (NS)
Moyenne émotion — 5,39 +2,14 4,38 +£1,30 F=3,06 0,21 (NS)
UPPS (impulsivité)
Urgence 9,43 +2,73 8,63 £2,26 F=0,17 0,45 (NS)
Urgence + 11,14 +2.21 11,63 £2,56 F=0,38 0,60 (NS)
Manque de préméditation 7,89 £2,45 7,38 +2,13 F=0,68 0,69 (NS)
Manque de persévérance 7,39 £2,45 6,50 £ 2,07 F=0,33 0,36 (NS)
Recherche de sensation 9,04 +3,28 12,38 +£3,16 F=0,01 <0,05
STAY-B (anxiété trait) 54,18 + 13,44 48,75+ 11,83 F=10,01 0,31 (NS)
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Les patients percevant 1’hopital de jour comme utile avaient un IMC et un age
significativement plus €levés que les patients ne percevant pas 1’hopital de jour comme utile,
respectivement (F = 5,40, p < 0,05) et (F = 1,73, p < 0,05).

Les patients ne percevant pas I’hdpital de jour comme utile étaient significativement plus
en recherche de sensation que les patients percevant 1’hopital de jour comme utile (F = 0,01,

p <0,05).

b. Modalités de prise en charge en hopital de jour selon les patients

Tableau 10 - Statistiques descriptives : attentes des patients concernant les modalités de prise en charge en

hépital de jour
Echantillon total BN et BED Test statistique
(N=28)

Utilité HDJ 77,8% (28) 62,5% (10) 90 % (18) x2 =3,89 0,10 (NS)
Contrat thérapeutique 89,3% (25) 80% (8) 88,9% (17) x2 = 1,40 0,28 (NS)
Groupes /activités thérapeutiques 92,9% (26) 80% (8) 100 % (18) x2 =3,88 0,12 (NS)
Repas thérapeutiques 78,6% (22) 80% (8) 77,78 % (14) %2 =0,02 1,00 (NS)
Habiletés sociales 92,9% (26) 90% (9) 94,44 % (17) %2 =0,19 1,00 (NS)
Prise en charge familiale 67,9% (19) 90% (9) 55,55 % (10) 22 =35 0,1 (NS)
(1) Caracteristiques descriptives : le contrat thérapeutique

89,3 % des patients percevaient la mise en place d’un contrat thérapeutique lors de la
prise en charge en hopital de jour comme utile. 66,7 % (N = 16) des patients pensaient que la

durée de ce contrat devrait étre comprise entre 1 et 3 mois.
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Figure 7 - Critéres du contrat thérapeutique selon les patients
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(2) Caracteristiques descriptives : les groupes/activités thérapeutiques

- 92,9% des patients percevaient la mise en place de groupe et d’activité
thérapeutique comme utile dans la prise en charge en hopital de jour.

- 69,2% souhaitaient que ces groupes ou ces activités thérapeutiques soient ouverts
a I’accueil de nouveaux patients.

- 100% des patients préféraient que ces groupes soient composés de moins de 10

patients.

Figure 8 - Groupes et activités thérapeutiques selon les patients
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(3) Caractéristiques descriptives : les repas thérapeutiques

78,6% (N = 22) des patients percevaient les repas thérapeutiques comme utiles dans la
prise en charge en hopital de jour. La majorité des patients (77,3%, N = 17) souhaitait que ces
repas se déroulent en groupe de 5-10 patients accompagnés de 1-2 soignants a table. 36,4%
préféraient des plateaux individuels, de méme 36,4% préféraient un plat commun et 27,7%

souhaitaient un self service.

4. Soins actuellement proposés en hopital de jour spécialisé vs. attentes

de la population de I’étude

Tableau 11 - Associations statistiques entre les modalités de prises en charge en hopital de jour et les
attentes des patients

Contrat thérapeutique 89,3% (25) 40% (6) x2 =11,79 < 0,001
Groupe thérapeutique 92,9% (26) 93,33% (14) %2 =0,003 1,00 (NS)
Parole 96,2% (25) 100% (14) x2 =0,55 1,00 (NS)
Emotions 73,1% (19) 93,9% (13) %2 =0,004 1,00 (NS)
Corps 92,3% (24) 100% (11) %2 =0,89 1,00 (NS)
Création 46,2% (12) 78,6% (11) %2 =391 <0,05
Alimentation 69,2% (18) 100% (11) x2 =539 <0,05
Habiletés sociales 53,8% (14) 50 % (7) 22 = 0’05 0,82 (NS)
Information/psychoéducation 53,8% (14) 57,1% (8) 5 = 0’04 0,84 (NS)
Taille des groupes (< 10 patients) 57,7% (15) 78,6 % (11) ;22 B 1’74 0,3 (NS)
Repas thérapeutique 84,6% (22) 93,3% (14) x2 =156 0,39 (NS)
Seul accompagné d’un soignant 4,8% (1) 42,9% (6) x2 =8,02 <0,01

En groupe de 5 a 10 personnes et 1-

2 soignants a table 77,3 % (17) 71,4% (10) x2 =0,16 0,71 (NS)
En groupe de 5-10 personnes sans

soignants a la table 9,1% (2) 28,6% (4) ¥2=234 0,18 (NS)
Plateau individuel 36,4 % (8) 85,7% (12) $2 = 525 <0,01
Prise en charge familiale 67,9% (19) 100% (11) x2 = 4,60 < 0,05

I1 existe une différence significative entre les modalités de prise en charge hopital de jour
et les attentes des patients concernant la mise en place d’un contrat thérapeutique (2 =
11,79 ; p< 0,001) et la prise en charge familiale (x2 = 4,60 ; p< 0,05). Les patients étaient
plus en demande de la mise en place d’un contrat thérapeutique que ce qui est proposé en
hopital de jour. La prise en charge familiale était plus proposée par les structures que ce que
ne le souhaitaient les patients.

Les patients voulaient significativement moins manger seuls que ce que ne le proposaient
les structures (x2 = 1,56 ; p < 0,01), par ailleurs les structures proposaient significativement

plus de plateaux individuels que ce que ne le souhaitaient les patients (x2 = 5,25 ; p<0,01).
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IV. Discussion

A. Interprétation des résultats

1. Etude 1

L’objectif principal de notre étude n°1 était de réaliser un état des lieux des hopitaux de

jour en France prenant en charge de maniere spécialisée les patients souffrant d’un TCA. 15
structures de ce type, parmi lesquelles 4 structures d’évaluation, ont répondu au questionnaire.
A notre connaissance, le premier hopital de jour spécialisé a avoir été créé en France est le
Centre Barbara a Nantes, en 1999 (122). Ce n’est qu’a partir de 2005, que nous avons pu
constater une croissance importante de ce type d’unité puisque leur nombre a été multiplié
par trois. Le retard de développement des hopitaux de jour, également repéré dans la
littérature internationale (95,105), peut s’expliquer a la fois par ’identification tardive des
TCA comme maladie mentale dans la nosographie internationale et I’introduction récente de

I’hopital de jour comme une étape de parcours de soin par ’HAS en 2010 (13).

Par ailleurs, nous avons pu constater de fortes inégalités territoriales ainsi que la présence
de territoires géographiques dépourvus de ce type de structure tel que la Normandie et la

région Centre Val de Loire.

Enfin, de cette premicre étude ressort des caractéristiques communes et des différences

entre les hopitaux de jour prenant en charge spécifiquement les patients souffrant d’un TCA.

e

« Eléments communs aux hopitaux de jour spécialisés

- Sur le plan de leur fonctionnement, 66,7% des hopitaux de jour étaient ouverts 5 jours
sur 7, majoritairement entre 9h a 17h. Une évaluation préalable multidisciplinaire était
réalisée dans 100% des structures. Concernant les modalités de prise en charge, tous les
hopitaux de jour recensés proposaient une prise en charge pluridisciplinaire. Les équipes
professionnelles associaient le plus souvent: psychiatre (100%), psychologue (93,3%),
diététicien(ne) (86,7%), IDE (100%), secrétaire (86,7%) et cadre soignant (86,7%). La notion

d’interactivité et de transversalité avec les autres services apparait importante puisque
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86,7% de ces hopitaux de jour travaillent avec des services spécialisés en particulier de

nutrition et de gastro-entérologie.

- Ces unités s’accordaient également sur les indications et les contre-indications de

prise en charge.

Indications Contre-indications

- présence d’'un TCA avec retentissement | - décompensation aigiie d’une comorbidité
sur la vie quotidienne ; psychiatrique ;
- préparation a une hospitalisation temps | - potentiel suicidaire évalué a élevé ;
plein ; - complications médicales séveres
- relais d’une hospitalisation temps plein ; nécessitant une hospitalisation a temps
- motivation face au changement et plein ;
implication dans la prise en charge. - IMC < 14kg/m’.

La derniére indication est supportée par un nombre croissant d’études s’intéressant a
I’importance pronostic de I’étape du changement chez les patients souffrant d’'un TCA (123).

Enfin I’abus de substance comme contre-indication était quant a lui moins rapporté
que dans les hopitaux de jour internationaux ayant publié, probablement li¢ au fait que la
majorité des hopitaux de jour spécialisés Frangais prenait ¢galement en charge les addictions

non comportementales.

- Concernant les soins, nous retrouvons :
* Dans 93,3% des structures des groupes/activités thérapeutiques composés dans
100% des cas de moins de 10 patients semblablement a la littérature internationale
(95), les petits groupes permettant a la fois la mise en place d’interactions de groupe

positives et un travail individuel.

* Dans 93,3% de repas thérapeutiques qui se déroulaient principalement en groupe
de 5-10 patients accompagnés de 1 a 2 soignants. Les plateaux individuels étaient
privilégiés. Aucune étude a ce jour n’a comparé le déroulement du repas thérapeutique

et son efficacité.
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* Enfin, en accord avec la littérature (71,72) et les recommandations internationales
(13,60,116), la prise en charge familiale était systématiquement proposée, excepté
dans les hopitaux de jour d’évaluation. Elle pouvait prendre différentes formes :

entretiens familiaux, thérapie familiale, groupe de parole ou d’information parentale.

L’ensemble de ces résultats frangais est en accord avec les données de la littérature

internationale (95,105).

«» Différences parmi les hopitaux de jour spécialisés

De cet ¢tat des lieux émergent des différences entre les hopitaux de jour spécialisés

Frangais, pour certaines semblables a celles de la littérature internationale (95,105).

- Premierement, 1’intensité de la prise en charge était souvent variable et moins intense
que celle proposée en internationale : la fréquence de participation variait de 1 a 6 sessions
par semaine en France contre 3 a 7 sessions en international (95,105). A ce jour, nous avons
retrouvé deux articles menés sur 1’intensité des soins en hopital de jour, ceux-ci suggérent une

meilleure efficacité d’une prise en charge de 5 jours vs. 4 jours en hopital de jour (91,92).

- Deuxiemement, concernant les modalités de prise en charge, nous pouvons constater
que méme si Dorientation psychothérapeutique est majoritairement cognitivo-
comportementale (66,7%) et motivationnelle (73,33%) certains hopitaux de jour
privilégiaient I’abord psychanalytique (33,3%). Ceci est probablement li¢ au fait qu’a ce
jour, I’efficacité de la prise en charge cognitivo-comportementale a été objectivée dans la
boulimie nerveuse et I’hyperphagie boulimique, ce qui n’est pas le cas pour I’anorexie
mentale, principal TCA pris en charge dans les hopitaux de jour, pour lequel il n’existe pas de

recommandation de prise en charge psychothérapeutique (63).

- Ensuite, 33,3% des hopitaux de jour de notre étude proposaient la mise en place d’un
contrat thérapeutique contrairement aux hopitaux de jour internationaux ayant publié qui le
proposaient systématiquement (95,105). Cette différence peut €tre liée au fait que nous avons
inclus des hopitaux de jour d’évaluation mais également que le contrat thérapeutique comme

soin est encore peu décrit pour la boulimie nerveuse et I’hyperphagie boulimique.
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- Enfin, les hopitaux de jour en France comme en international, ont développé un panel
de groupes/activités thérapeutiques. Certains d’entre eux sont retrouvés dans une grande
majorité des hopitaux de jour comme: les groupes de parole, d’affirmation de soi, la
relaxation, les ateliers de gestion des émotions, les ateliers cuisine, ou encore les groupes
d’exposition a I’image du corps.

D’autres différent d’un hopital de jour a un autre. Nous pourrions citer les activités a
médiation, comme par exemple les ateliers d’arthérapie, de danse-thérapie, la gymnastique
douce, le théatre, la fascia-thérapie, les groupes de mindfulness etc.

Chaque centre semble faire ses propres choix dans I’instauration des groupes et activités
thérapeutiques ; choix certainement basés sur les connaissances de 1’équipe professionnelle,
les références actuellement disponibles et les contraintes locales. Néanmoins, a ce jour peu
d’études évaluent D’efficacité de ces différentes activités thérapeutiques chez les patients

souffrant d’un TCA.

L’objectif secondaire de notre étude était de comparer la prise en charge dans ces unités a

celle proposée dans les hopitaux de jour spécialisés. Parmi les 32 hopitaux de jour prenant en
charge les patients souffrant d’'un TCA, 27 ne prenaient pas en charge de manicre spécialisée
ce type de trouble. Cette comparaison a objectivé qu’il n’existait pas de différence
significative entre ces deux types d’unité hormis sur 1’orientation thérapeutique. En effet, les
hopitaux de jour spécialisé€s réalisaient, dans notre étude, significativement plus de prise en
charge motivationnelle que les hopitaux de jour généraux (2 = 7,43 ; p < 0,05). Cette
différence peut s’expliquer par le fait que les unités spécialisées sont certainement plus
récentes, de méme que la formation de 1’équipe a I’entretien motivationnel, orientation
thérapeutique d’apparition récente. Par ailleurs les TCA, comme nous [’avons vu
précédemment ont pour certain une dimension addictive pour laquelle 1’entretien

motivationnel est particuliérement utile.

Au-dela de cette différence significative, nous ne retrouvons aucune autre différence entre
ces deux types d’unités, suggérant ainsi une homogénéité de prise en charge. Néanmoins
nous pouvons supposer qu’il existe des différences en terme de formation des équipes
professionnelles et de spécificité de prise en charge. Il serait intéressant d’évaluer ’efficacité
et la satisfaction des patients concernant la prise en charge en hopital de jour spécialisé vs.
général. Probablement que la différence tendrait a aller vers une meilleure efficacité des prises

en charge en hopital de jour spécialisé.
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Au total, I’état des lieux des hopitaux de jour spécialisés en France prenant en charge
les patients souffrant d’'un TCA permet d’avoir un regard global sur le fonctionnement de
ces structures mais ne permet pas d’identifier précisément les lignes directrices
univoques de ce type de stratégie thérapeutique, en particulier, de I’intensité du traitement
et des moyens thérapeutiques utilisés. Ce constat ressort également de 1’état des lieux des
hopitaux de jour internationaux ayant publié, repris dans le tableau 1. Des recommandations
seraient nécessaires afin de définir les différents aspects de la stratégie thérapeutique et
de rendre les hopitaux de jour spécialisés plus homogenes et ainsi comparables. Enfin, le
développement d’études investiguant d’autres dimensions de fonctionnement et de prises

en charge plus spécifiques serait intéressant afin de compléter cette étude préliminaire.

2. Etude 2

L’objectif principal de notre seconde ¢tude était d’évaluer I'utilité d’une prise en charge

en hopital de jour chez les patients souffrant d’un TCA suivis en consultation en ambulatoire,
en déterminant quel était le profil des patients pour lesquels cette prise en charge était percue

comme utile.

Cette ¢tude montre une perception d’utilité de I’hépital de jour pour la majorité des
patients interrogés (77,8%). Elle révele par ailleurs que les patients percevant 1’hdpital de
jour comme utile étaient significativement plus Agés et avaient un indice de masse
corporelle (IMC) plus important que les patients ne percevant pas 1’hopital de jour comme
utile. Cette différence significative peut s’expliquer par le fait que les patients percevant ce
type de prise en charge comme utile avaient tendance a plus étre les patients souffrant d’
hyperphagie boulimique ou de boulimie nerveuse que les patients souffrant d’anorexie
mentale (x2= 3,89 ; p = 0,1). L’anorexie mentale se manifestant souvent par une banalisation
ou un déni des troubles et donc une faible motivation au changement, ce qui va dans le sens
de notre seconde hypothése. Néanmoins, de cette étude ne ressortait pas de profil type de
patient percevant les hopitaux de jour comme utile en terme de prise en charge actuelle,
d’impulsivité hormis pour la recherche de sensations, d’anxiété trait ou d’alimentation

émotionnelle.
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Selon nous, la perception de 1’hopital de jour comme utile par les patients de notre

¢chantillon peut s’expliquer par différents facteurs :

les inconvénients des consultations ambulatoires et de I’hospitalisation temps plein.
Dans notre étude 96,8% des patients rapportent des inconvénients au suivi en
consultation en ambulatoire comme : la moindre fréquence des consultations et
I’absences de groupe/activités thérapeutiques.

Par ailleurs, parmi les 55,6% des patients ayant déja été hospitalisés, 95% ont per¢cu
des inconvénients a ce type de prise en charge, en particulier : I’ennui, I’absence de
groupes/activités thérapeutique et la séparation avec entourage/I’environnement
habituel. Ces limites sont également celles retrouvées dans les articles comparant la
prise en charge en hopital de jour vs. les consultation ambulatoires (104) ou

I’hospitalisation a temps plein (103,113-115) ;

I’absence de structure spécialisée (hospitalisation compléte, de jour, ou suivi en
consultation en ambulatoire) dans la région Centre Val de Loire peut influencer la
perception de I’hdpital de jour comme utile par les patients n’ayant pas acces a des

unités spécialisées au sein de notre région ;

enfin, I’alliance thérapeutique existante entre le patient et 1’équipe professionnelle
influence trés probablement la compliance au soin et le sentiment d’utilité de I’hopital

de jour.

Les objectifs secondaires ¢taient de comparer les attentes des patients et les outils

thérapeutiques proposés par les hopitaux de jour spécialisés. Des différences significatives ont

pu étre mises en évidence :

Concernant la mise en place d’un contrat thérapeutique : dans notre étude les patients

étaient significativement plus en attente de cet outil thérapeutique que ce que ne le

proposaient les unités Francaises, puisque 89,3% des patients pensaient que ce type de soins

serait utile.

Le contrat thérapeutique, pour les patients, semblait étre un moyen de mettre en place des

objectifs thérapeutiques (comportementaux, nutritionnels, psychologiques en particulier) ainsi

que les modalités de prise en charge, fixant ainsi le cadre de soin avec 1’équipe soignante.
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Neéanmoins les hopitaux de jour spécialisés ne le proposaient pas tous, nous pouvons suggeérer
que ce constat peut étre li¢ a différents facteurs :

* Douverture progressive de la prise en charge en hdpital de jour aux patients souffrant
de boulimie nerveuse et d’hyperphagie boulimique pour lesquels la pertinence du
contrat thérapeutique est peu décrite contrairement a l’anorexie mentale (124).
Toutefois, nous pouvons penser que ce type de soin peut s’avérer utile dans leur prise
en charge du fait de leur utilisation réguliére dans le domaine des pathologies
addictives. Il semble étre un outil intéressant dans ce type de trouble inscrivant ainsi
un projet thérapeutique dans la durée et ouvrant une temporalité souvent collabée dans
les conduites addictives ;

* la présence d’hdpitaux de jour d’évaluation ne recevant que ponctuellement les
patients souffrant d’un TCA en vue d’une évaluation pour laquelle la mise en place
d’un contrat thérapeutique ne semble pas pertinente, les soins ne s’inscrivant pas dans

la durée.

- Concernant les groupes autour de [’alimentation et le déroulement des repas. Les
patients étaient significativement moins demandeurs de groupe autour de I’alimentation
et préféraient les repas en groupe de petite taille accompagnés de soignants plutot que seul
accompagné d’un soignant avec un plateau individuel, modalité qui est le plus fréquemment
proposée par les hopitaux de jour. Nous pouvons interpréter ce constat par le fait que les
patients ne souhaitaient pas se centrer sur les symptomes alimentaires dans un contexte de
faible motivation au changement ou encore que notre échantillon était composé d’une grande
majorité de patients souffrant d’hyperphagie boulimique alors que la majorité des structures

étaient orientées anorexie mentale et boulimie nerveuse.

- La prise en charge en charge familiale. Les patients étaient moins demandeurs de
ce type de prise en charge que ce que ne le proposait les structures. Ce résultat est tres
probablement li¢ aux caractéristiques de notre échantillon qui incluait de nombreux patients
souffrant d’hyperphagie boulimique contrairement aux hopitaux de jour spécialisés qui
accueillaient majoritairement des patients souffrant d’anorexie mentale pour lesquels la prise

en charge familiale est indispensable.

Au cours de cette étude nous avons également pu percevoir d’importantes attentes des

patients concernant leur prise en charge. Ce constat repose sur le fort taux de réponse obtenu
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a notre questionnaire puisque 87,8% des patients ont répondu a notre questionnaire parmi
lesquels plus des trois quarts percevaient ’hopital de jour comme une structure utile. Toutes
les prises en charge proposées ¢taient également percues comme utile par les patients :

* 89,3% des patients percevaient le contrat thérapeutique comme utile,

* 84,6% pour les repas thérapeutiques,

*  92,9% pour les groupes et activités thérapeutiques,

* 67,9% ¢taient pour une prise en charge familiale et enfin 92,9% percevaient le

travail autour des habiletés sociales comme nécessaires.

Enfin, 96,4% des patients pensaient que cela serait intéressant de rencontrer au sein de
cette structure d’autres patients souffrant de TCA différents.

L’ensemble de ces résultats confirment les besoins importants dans ce domaine et souléve
I’écart entre les fortes attentes des patients concernant la prise en charge de leur TCA et le

faible nombre de structures spécialisées.

B. Perspectives

1. Développement des héopitaux de jour

Nous avons montré, par I’intermédiaire de notre partie théorique, I’intérét de développer
les hopitaux de jour spécialisés dans la prise en charge des patients souffrant d’un TCA de par
leurs avantages, leur efficacité mais également par les limites imposées par 1’hospitalisation a
temps plein et le suivi en consultation en ambulatoire, également percues par la population de
notre étude. Les auto-questionnaires propos€s aux patients confirment cet intérét puisque plus
des trois quart de notre population, quel que soit le profil de patient, pergoit ce type d’unité
ainsi que les soins qui y sont proposés comme utiles mettant en avant les fortes attentes des

patients concernant la prise en charge de leur TCA.

Toutefois, 1’état des lieux des hopitaux de jour en France nous a permis de constater qu’il
n’existait pas de modele prédéfini d’hopital de jour spécialis€. Ce constat se retrouve
¢galement dans la littérature internationale (95,105). En effet, les modalités de
fonctionnement de ces unités semblent, d’une part, s’appuyer sur des éléments objectifs de la

littérature permettant le développement d’éléments communs aux hdpitaux de jour et d’autre
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part tendent a s’adapter aux connaissances des équipes professionnelles et aux contraintes

locales de chaque hopital de jour responsable d’une certaine diversité de prise en charge.

Par ailleurs, cette étude nous a permis de mettre en évidence une hétérogénéité de
répartition de ce type de structure sur le territoire Francais, venant soutenir le rapport de
I’AFDAS-TCA (74). Deux régions sont a notre connaissance dépourvues de ce type d’unité :
la Normandie et le Centre Val de Loire. Dans ce contexte, il nous a semblé intéressant de
proposer des recommandations pour le développement d’un hopital de jour dans la région
Centre Val de Loire qui regroupe 2,56 millions d’habitant au 1% janvier 2013. Cet hopital de
jour aurait pour objectif :

- de proposer un lieu d’accueil, d’échange pour les patients, d’étayage des soins et
de coordination des différents professionnels de santé ;

- d’allier des soins intensifs a une prise en charge ambulatoire et multidisciplinaire
comme préconis€s par les recommandations internationales (13,59,60).

- d’améliorer et de diversifier I’offre de soins déficitaire dans la région, tout en

participant a la réduction des cofts financiers.
2. Proposition de recommandations pour le développement d’un hopital
de jour spécialisé en région Centre Val de Loire

a. L’équipe pluriprofessionnelle

e Constitution de |’équipe pluriprofessionnelle

Un préalable au développement de cet hopital de jour spécialisé serait la constitution
d’une équipe multidisciplinaire formée a la prise en charge des patients souffrant d’un TCA
comme préconisée par I’HAS (13). Cette équipe doit associer psychiatre/addictologue,
nutritionniste, infirmiére, psychologue, diététicien, et assistante sociale pour permettre une
prise en charge optimale du patient. Il s’agirait d’une équipe inclue dans un réseau de soin
facilement identifiable par I’ensemble des professionnels de sant¢ a méme de prendre en
charge les patients souffrant d’un TCA (médecins généralistes, psychiatres libéraux,
nutritionnistes, etc.).

La notion d’interactivité et de transversalité¢ de cette équipe avec les équipes du service de
médecine interne et de psychiatrie serait indispensable afin de gérer de fagon coordonnée les

situations médicales ou psychiatriques complexes.
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1.

Les objectifs de cette équipe

Nous pouvons suggérer que les principaux objectifs de 1’équipe professionnelle seraient :

déterminer un référent dans la prise en charge pour établir et maintenir une
collaboration étroite entre les différents professionnels de santé permettant de
garantir une cohérence de prise en charge ;

maintenir une alliance thérapeutique avec le patient et sa famille ;

nous pourrions également suggérer un role d’information et de formation
spécifique des intervenants de premiére ligne, notamment des médecins
généralistes et des infirmicres scolaires qui ont de vraies possibilités de repérage

précoce.

Evaluation préalable multidisciplinaire

Une évaluation préalable transnosographique nous semble nécessaire afin :

de se représenter 1’état global du patient, la sévérit¢ du TCA et ainsi repérer toute

situation d’urgence somatique et/ou psychiatrique qui pourrait indiquer une

hospitalisation a temps plein ;

d’adapter les modalités de prise en charge au profil du patient, aux comorbidités

psychiatriques et non seulement au type de TCA. Pour cela nous pourrions envisager

dans la réalisation du bilan d’entrée :

un bilan neuropsychologique ;

’utilisation d’auto questionnaire selon chaque patient et dans certain cas sa
famille ;

¢valuer le fonctionnement social, scolaire, professionnel pour situer au mieux le

patient dans ses interactions de la vie quotidienne.
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e Indications et contre-indications :

Indications

présence d’un TCA (anorexie mentale, | -

boulimie nerveuse,

hyperphagie
boulimique, TCA non spécifiés) avec | -
retentissement sur la vie quotidienne ; -
motivation face au changement et

implication dans la prise en charge ;

Contre-indications

décompensation aigiie d’une comorbidité
psychiatrique ;

potentiel suicidaire évalué a élevé ;

complications médicales séveres
nécessitant une hospitalisation a temps

plein.

- préparation a une hospitalisation temps
plein ;

- relais d’une hospitalisation temps plein ;

suivi en consultation

- relais d’un

ambulatoire.

e Les modalités de prise en charge :

- Dans un premier temps un travail autour de la motivation et de la demande de soins
afin de préciser les attentes du patient et les objectifs thérapeutiques devrait étre réalisé. Ces
objectifs pourront déboucher sur 1’établissement d’un contrat thérapeutique entre le patient et

1I’équipe soignante.

- Il semble indispensable de mettre en place une approche intégrative dans la prise en
charge des patients. L’évaluation transnosographique permettrait d’adapter et de graduer les

modalités de prises en charge a chaque patient.

- Concernant le type de prise en charge psychothérapeutique, il serait a adapter a chaque
patient. Une prise en charge motivationnelle dés le début des soins pourrait étre mise en place,
puis 1’acces aux thérapies cognitivo-comportementale et familiales serait a envisager en

fonction de chaque patient. Elles pourraient étre dispensées en individuelle et en groupe.
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- La mise en place d’un contrat thérapeutique dont la durée serait a adapter a chaque
patient nous semble nécessaire. 1l serait réalisé conjointement entre 1’équipe professionnelle,
le patient et dans certain cas la famille. Cet outil thérapeutique permettrait de préciser les
modalités de prise en charge, les objectifs a adapter a chaque patient et a I’évolution de son
trouble, la durée de la prise en charge, la possibilité ou non de renouvellement du contrat, les

¢léments de rupture du contrat.

- Les repas thérapeutiques: chaque demi-journée de prise en charge proposerait
systématiquement un repas. Nous pourrions imaginer que ces repas se déroulent sur le temps
du déjeuner (+/- d’une collation) accompagnés de soignants dans une salle commune. Un plat
commun nous semble actuellement le plus appropri¢ au vu des attentes des patients. Des
sorties a 1’extérieures pour déjeuner pourraient également étre envisagées ainsi que des repas

familiaux comme proposés par certains des patients de notre échantillon.

- Les prises en charge sur I’hopital de jour se feraient essentiellement en groupe. Ces
groupes regrouperaient :
o des groupes d’expression afin de mettre en mot les difficultés ou sensations ;
o un travail plus cognitif pourrait étre intéressant avec des groupes autour des
fausses croyances et les distorsions cognitives ;
o des groupes d’affirmation de soi et motivationnel ;
o des groupes avec des approches corporelles nous paraitraient intéressants
travaillant autour de la prise de conscience de son corps ;
o des groupes travaillant autour des relations interpersonnelles.
L’ensemble de ces groupes serait médiatisé par des soignants en fonction de leur compétence.
Il nous semblerait pertinent que ces groupes soient composés de moins de 10 patients et

puissent pour certains accueillir conjointement différents profil de patient.

- Une prise en charge familiale pourrait étre mise en place en fonction de chaque patient

sous forme d’entretiens familiaux, thérapie familiale ou encore de groupes parentaux.
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Enfin, du fait de I’étendue de la région Centre Val Loire, il pourrait étre intéressant de
développer des spécificités de prise en charge des patients souffrant d’un TCA dans certains
hopitaux de jour généraux de la région pour améliorer I’accessibilité aux soins des patients.
La coordination entre les hopitaux de jour généraux et I’hdpital de jour spécialisé serait alors
nécessaire pour améliorer la qualité des soins.

L’ensemble de ces éléments est résumé dans I’annexe 8.

3. Limites de notre étude

Notre étude présentait plusieurs limites :
a. Biais de sélection

- Lié au recrutement des hépitaux de jour
Les hopitaux de jour ont été recrutés a partir de I’annuaire de ’AFDAS-TCA de 2016 et
du site de ’ENFINE. Les hopitaux de jour non répertoriés dans ces deux supports n’ont donc

pas été sollicités par email.

- Lié au recrutement des patients
La population cible était exclusivement celle des patients recus ou ayant été regus en
consultation psychiatrique et addictologique par le Dr. HUGUET et le Dr. BRUNAULT au

CHRU de Tours mais non de nutrition responsable d’un biais de sélection.

b. Biais d’information

- Lié a Pauto questionnaire des hopitaux de jour
Dans certains cas, les médecins ne connaissaient pas les réponses a des questions, en
particulier : combien de demi-journées par semaine sont accueillis les patients souffrant d’un
TCA et le nombre d’ETP ou ne répondaient pas a certaines questions ouvertes : indications et
contre-indications de prise en charge, objectifs des repas thérapeutiques. Cette absence de

réponse a certaines questions entrainent un biais d’information.
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- Lié a Pauto-questionnaire des patients
Le questionnaire indique que 1’étude est réalisée conjointement par le Dr. BRUNAULT et
le Dr. HUGUET, pouvant influencer la réponse du patient par crainte de voir se modifier la
relation thérapeutique.
Par ailleurs nous décrivons sommairement le fonctionnement et les modalités de prise en
charge en hopital de jour aux patients, ne leur donnant pas une information compléte pouvant

leurs donner une vision faussée de ce type de prise en charge.

c. Difficultes liées aux questionnaires

Les auto-questionnaires que nous avons utilisés ont été réalisés spécifiquement pour ce
travail de these et ne sont pas standardisés.

Par ailleurs, des évaluations complémentaires par des échelles standardisées pour les
patients I’EDI, ’EAT, le BDI, afin d’évaluer plus précisément leur profil et la relation avec la
perception de 1’utilit¢ de la prise en charge en hopital de jour serait intéressant. Il aurait
¢galement ét¢ intéressant d’évaluer I’étape de changement du patient afin de percevoir le lien

entre motivation et utilité hopital de jour.

Enfin, I’absence de différence significative concernant le profil de patient peut étre lié

a une faible puissance de 1’¢tude du fait d’un trop faible échantillon.
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V. Conclusion

Les TCA sont des pathologies fréquentes associées a de nombreuses comorbidités
médicales, psychiatriques et responsables d’une forte mortalité. Ces troubles nécessitent la
mise en place d’un réseau de soins capable d’assurer leur dépistage et leur prise en charge. La
réponse thérapeutique doit a la fois associer pluridisciplinarité, privilégier les soins
ambulatoires et étre graduée et adaptée a chaque patient. En cela, 1’hopital de jour vient
s’imposer comme une approche complémentaire aux consultations en ambulatoire et a
I’hospitalisation temps plein en venant diversifier I’offre de soins insuffisamment développée

sur le territoire Francais.

De notre travail ressort deux constats majeurs : le faible nombre de structures de type
hopitaux de jour en France, leur répartition hétérogeéne sur le territoire et la forte attente des
patients concernant la prise en charge de leur TCA. Ces constats mettent en avant 1’écart
existant entre le faible nombre de structures et la forte demande des patients, mais fait
¢galement écho au peu de prises en charge proposées en ambulatoire dans la région Centre

Val de Loire.

Ce travail renforce 1’idée qu’il existe un réel besoin en terme de prise en charge des
patients souffrant d’un TCA en région Centre Val de Loire. Dans ce contexte, il serait
intéressant de développer une structure de type hopital de jour, mais plus généralement des
filieres de prise en charge de I’ensemble de ces patients qui incluraient tous les types de TCA

et tous les types de soins au sein d’une méme entité.
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ANNEXES

Annexe 1 - Critéres d'hospitalisation somatiques et psychiatriques des patients souffrant d'anorexie
mentale , selon I'HAS (13)

CRITERES D’HOSPITALISATION SOMATIQUES

Importance et vitesse de I’amaigrissement : perte de 20 % du poids en 3 mois
. * Malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance
Anamnestiques . . .
* Vomissements incoercibles
+  Echec de la renutrition ambulatoire
« Signes cliniques de déshydratation
+ IMC < 14 kg/m®
* Amyotrophie importante avec hypotonie axiale
Cliniques * Hypothermie <35 °C
* Hypotension artérielle < 90/60 mmHg
« Fréquence cardiaque :
+ bradycardie sinusale FC < 40/min (avis d’experts) o tachycardie de repos > 60/min si IMC < 13 kg/m” (avis d’experts)
* Anomalies de I’ECG en dehors de la fréquence cardiaque
* Hypoglycémie symptomatique < 0,6 g/L ou asyptomatique si < 0,3 g/L (avis d’experts)
« Cytolyse hépatique > 10 x N
Paracliniques * Hypokaliémie <3 mEq/L
* Hypophosphorémie < 0,5 mmol/L
« Insuffisance rénale : clairance de la créatinine < 40 mL/min (avis d’experts)
¢ Natrémie : < 125 mmol/L (potomanie, risque de convulsions) > 150 mmol/L (déshydratation)
« Leucopénie < 1 000 /mm’ (ou neutrophiles < 500 /mm”)

CRITERES D’HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUES

Risque suicidaire

e dépression

« abus de substances

* Tentative de suicide réalisée ou avortée
* Plan suicidaire précis

* Automutilations répétées

Comorbidités

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

+ abus de substances

e anxiété

* symptomes psychotiques

» troubles obsessionnels compulsifs

Anorexie mentale

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

* Renutrition : nécessité d’une renutrition par sonde nasogastrique, ou autre modalité nutritionnelle non réalisable en
ambulatoire

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

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

Motivation, coopération

«  Echec antérieur d’une prise en charge ambulatoire bien conduite
« Patient peu coopérant, ou coopérant uniquement dans un environnement de soins trés structuré
* Motivation trop insuffisante, rendant impossible I’adhésion aux soins ambulatoires
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Annexe 4 - Lettre d'information et questionnaire dédié aux patients

Lettre d’information

Madame, Monsieur,
Vous étes pris(e) en charge au Centre Hospitalo-Universitaire de Tours pour le suivi d’un TCA.

Dans le cadre d’un travail de thése, nous cherchons a préciser vos attentes concernant la prise en charge de ce
type de trouble afin d’améliorer la qualité des soins proposés.

C’est dans ce contexte que nous vous proposons de participer a une étude intitulée :
« Prise en charge des Troubles du Comportement Alimentaire en hopital de jour : état des lieux en France et
attentes des patients ».

Cette étude comporte un premier questionnaire sur vos attentes et cinq courtes échelles qui caractérisent votre
symptomatologie. Elle est strictement anonyme et prendra quelques minutes de votre temps.

Apres avoir rempli les questionnaires et échelles, vous pouvez :
* les remettre & la secrétaire, si vous avez eu le temps nécessaire de les remplir;
* ou nous les renvoyer par I’intermédiaire de I’enveloppe timbrée fournie.

Les réponses n’auront aucune incidence sur le déroulement actuel de votre prise en charge. Vous avez le droit de
ne pas participer, ainsi que le droit d’acces et de rectification des données vous concernant.
Nous nous tenons a votre disposition pour toute information supplémentaire.

Grace a vous, nous espérons avoir un nombre suffisant de répondants afin d’avoir une réelle représentativité des
attentes des patients vis-a-vis de la prise en charge des TCA.

En vous remerciant par avance,

Dr. HUGUET Grégoire Dr. BRUNAULT Paul
Médecin responsable du projet Praticien Hospitalier
LEMERCIER Pauline

Interne en psychiatrie
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Annexe 5 - Echelle d'alimentation émotionnelle (EMAQ)

Veuillez indiquer comment vos comportements alimentaires sont affectés par certaines émotions et situations.

L’échelle de réponse variede 1 a9 :

v 1 représente un apport alimentaire beaucoup moins important que d’habitude.

v 9 représente un apport alimentaire beaucoup plus important que d’habitude.

v' 5 représente un apport alimentaire équivalent a d’habitude.

Entourez le chiffre vous correspondant.

Si une question ne vous concerne pas, veuillez cocher NA. Si vous ne connaissez pas la réponse cochez NSP.

A. Les items suivants concernent tout d’abord vos émotions : Par rapport a d'habitude, comment mangez-vous

lorsque ? :

Beaucoup Autant Beaucoup

moins lus
Vous étes triste 1 2 3 4 5 6 71 8|9 | NA | NSP
Vous vous ennuyez 1 2 3 4 5 6 7189 | NA| NSP
Vous étes confiant(e), sur(e) de vous 1 2 3 4 5 6 7189 | NA| NSP
Vous étes en colére, furieux(se) 1 2 3 4 5 6 718 ]9 | NA| NSP
Vous étes anxieux(se) 1 2 3 4 5 6 718 1|9 | NA| NSP
Vous étes heureux(se), satisfait(e) 1 2 3 4 5 6 718 1|9 | NA| NSP
Vous étes frustré(e) 1 2 3 4 5 6 718 1] 9 | NA| NSP
Vous étes fatigué(e) 1 2 3 4 5 6 718 1|9 | NA| NSP
Vous étes déprimé(e) 1 2 3 4 5 6 718 ]9 | NA | NSP
Vous avez peur, étes effrayé(e) 1 2 3 4 5 6 718 1] 9 | NA| NSP
Vous étes détendu(e) 1 2 3 4 5 6 7189 | NA| NSP
Vous étes enjoué(e), gai(e) 1 2 3 4 5 6 71 8|9 | NA | NSP
Vous vous sentez seul(e), isolé(e) 1 2 3 4 5 6 718 |9 | NA| NSP
Vous étes enthousiaste 1 2 3 4 5 6 718 1|9 | NA| NSP

B. Les items suivants concernent maintenant vos réactions dans certaines situations: Par rapport a d'habitude,

comment mangez-vous ? :

Beaucoup Autant Beaucoup

moins lus
Lorsque vous étes sous pression, 1 2 4 5 6 8 | 9 | NA | NSP
stressé(e)
Aprés une discussion houleuse ou 1 2 4 5 6 8 | 9 | NA | NSP
une dispute
Aprés un drame survenant a un de 1 2 4 5 6 8 | 9 | NA | NSP
vos proches
Lorsque vous tombez amoureux(se) 1 2 4 6 9 | NA | NSP
Aprés une rupture relationnelle, 1 2 4 6 9 | NA | NSP
amicale ou sentimentale
Lorsque vous €tes occupé(e) par un 1 2 4 5 6 8 | 9 | NA | NSP
loisir agréable
Aprés avoir perdu de I’argent ou un 1 2 4 5 6 8 | 9 | NA | NSP
bien
Aprés avoir re¢u de bonnes 1 2 4 5 6 8 | 9 | NA | NSP
nouvelles
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Annexe 6 — Echelle d’anxiété trait (STAI forme B)

Un certain nombre de phrase que I’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase puis
marquez d’une croix celui qui correspond le mieux a ce que vous ressentez généralement.

Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur chaque propositions et

indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments habituels.

Non Plut6t non Plutét oui QOui

1. Je ne me sens pas de bonne humeur, aimable.

2. Je me sens nerveux(se et agité(e).

3. Je me sens content(e) de moi.

4. Je voudrais étre aussi heureux(se) sur les autres
semblent I’étre.

5. Jai un sentiment d’échec.

6. Je me sens reposé(e).

7. J’ai tout mon sang-froid.

8. Jai Dimpression que les difficultés
s’accumulent a un tel point que je ne peux plus
les surmonter.

9. Je m’inquicte a propos de choses sans
importance.

10. Je suis heureux(se).

11. J’ai des pensées qui me perturbent.

12. Je manque de confiance en moi.

13. Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en
streté.

14. Je prends facilement les décisions.

15. Je me sens incompétent(e), pas a la hauteur.

16. Je suis satisfait(e).

17. Des idées sans importance trottant dans ma téte
me dérangent.

18. Je prends les déceptions tellement a cceur que
les oublie difficilement.

19. Je suis une personne posée, solide, stable.

20. Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je

réfléchis a mes soucis.
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Annexe 7 - Echelle d'impulsivité courte (UPPS)

Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d'énoncés décrivant des manieres de se comporter ou de penser.
Pour chaque affirmation, veuillez indiquer a quel degré vous étes d'accord ou non avec I'énoncé.

v" Sivous étes Tout a fait d'accord avec l'affirmation encerclez le chiffre 1.

v" Si vous étes Plutdt d'accord encerclez le chiffre 2.

v" Sivous étes Plutdt en désaccord encerclez le chiffre 3.

v Etsi vous étes Tout a fait en désaccord encerclez le chiffre 4.
Assurez- vous que vous avez indiqué votre accord ou désaccord pour chaque énoncé ci-dessous.

Tout a fait Plutot Plutot en Tout a fait en
d’accord d’accord désaccord désaccord

1. D’habitude je réfléchis soigneusement avant de 1 2 3 4
faire quoi que ce soit.

2. Quand je suis vraiment enthousiaste, j’ai 1 2 3 4
tendance a ne pas penser aux conséquences de
mes actions.

3. J’aime parfois faire des choses qui sont un petit 1 2 3 4
peu effrayantes.

4. Quand je suis contrarié(e), j’agis souvent sans 1 2 3 4
réfléchir.

5. Je préfére généralement mener les choses 1 2 3 4
jusqu’au bout.

6. Ma maniére de penser est d’habitude réfléchie et 1 2 3 4
méticuleuse.

7. Quand la discussion s’¢échauffe, je dis souvent 1 2 3 4
des choses que je regrette ensuite.

8. Jachéve ce que je commence. 1 2 3 4

9. Jéprouve du plaisir a prendre des risques. 1 2 3 4

10. Quand je suis ravi(e), je ne peux pas m’empécher 1 2 3 4
de m’emballer.

11. Une fois que je commence un projet, je le 1 2 3 4
termine presque toujours.

12. J’aggrave souvent les choses parce que j’agis 1 2 3 4
sans réfléchir quand je suis contrarié(e).

13. D’habitude je me décide aprés un raisonnement 1 2 3 4
bien miri.

14. Je recherche généralement des expériences et 1 2 3 4
sensations nouvelles et excitantes.

15. Quand je suis vraiment enthousiaste, j'agis 1 2 3 4
souvent sans réfléchir.

16. Je suis une personne productive qui termine 1 2 3 4
toujours son travail.

17. Quand je me sens rejeté(e), je dis souvent des 1 2 3 4
choses que je regrette par la suite.

18. Je me réjouis des expériences et sensations 1 2 3 4
nouvelles méme si elles sont un peu effrayantes
et non- conformistes.

19. Avant de me décider, je considére tous les 1 2 3 4
avantages et inconvénients.

20. Quand je suis trés heureux/heureuse, j’ai 1 2 3 4

I’impression qu’il est normal de céder a ses
envies ou de se laisser aller a des exces.
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Annexe 8 - Propositions de recommandations pour le développement d'un hopital de jour spécialisé en
région Centre Val de Loire

Objectifs

- Psychiatre/addictologue

- Nutritionniste
Equipe - Psychologue
Pluri professionnelle | - Infirmier(re)
- Assistante sociale
- Diététicien(ne)

- Autre professionnel de santé

- Coordination des soins entre tous les partenaires impliqués dans la prise en charge
- Implication du patient et de leur famille dans 1’organisation des soins

- Interactivité et transversalité entre les services d’hospitalisation temps plein

- Coordination entre I’hdpital de jour spécialisé et les hopital de jour généraux

Travail en réseau

- bilan somatique (clinique, biologique et tout autre bilan médical nécessaire)

Evaluation préalable

- bilan psychiatrique (comorbidités psychiatriques et potentiel suicidaire)

multidisciplinaire - bilan psychologique
transnosographique - bilan social, scolaire
- bilan familial
Indications Contre indications
- présence d’un TCA (anorexie mentale, | - décompensation aigiie d’une
Indications boulimie  nerveuse,  hyperphagie comorbidité psychiatrique ;
et boulimique, TCA non spécifiés) avec | - potentiel suicidaire évalué élevé ;

médicales  sévére
hospitalisation a

- complications
nécessitant une
temps plein.

retentissement sur la vie quotidienne ;

- motivation face au changement et
implication dans la prise en charge

- Préparation a une hospitalisation temps
plein ;

- relais
plein.

contre indications

d’une hospitalisation temps

- Chercher a établir et & maintenir une alliance thérapeutique avec le patient et sa
famille

- Coordination des soins, travail en réseau

- Former un réseau de soin capable de répondre aux questionnement des différents
acteurs de soin a méme de prendre en charge ce type de trouble.

Objectifs de I’équipe

A adapter a chaque patient (profil, comorbidités, type de TCA) et a son entourage :

- psychothérapie cognitivo-comportementale et familiale en individuel ou en

Modalités de prise en groupe ;

charge - contrat thérapeutique (modalités de prise en charge, objectifs thérapeutiques,

durée, renouvellement, modalités de rupture) ;

- repas thérapeutique et groupes/activités thérapeutiques de moins de 10 patients,
pouvant accueillir pour certain conjointement les différents profil de TCA ;

- prise en charge familiale (entretiens familiaux, thérapie familiale, groupe
parentaux).
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Résumé :

Introduction : Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des pathologies fréquentes associées a de nombreuses comorbidités
somatiques, psychiatriques et responsables d’une forte mortalité. L’hopital de jour s’impose comme une approche complémentaire aux
consultations ambulatoires et & 1’hospitalisation temps plein. L’objectif de notre premiere étude était de réaliser un état des lieux quant aux
types de soins et a ’organisation des hdpitaux de jour prenant en charge les patients souffrant d’'un TCA en France. L’objectif de notre
seconde étude était d’évaluer, chez des patients suivis en ambulatoire pour un TCA, quels pouvaient étre leurs attentes par rapport a une prise
en charge en hopital de jour, en essayant de mieux cerner le profil clinique des patients percevant ces soins comme utiles. Une des spécificités
de notre travail était d’inclure tous les types de TCA (anorexie mentale, boulimie nerveuse et hyperphagie boulimique). Matériel et
Méthode : Dans I’étude n°1, nous avons évalué 1’organisation et les types de soins proposés en hopital de jour a I’aide d’un questionnaire en
34 items qui a été envoyé par mail a des structures prenant en charge les TCA (identification via I’annuaire AFDAS-TCA et ’association
ENFINE). Parmi les 73 structures sollicitées, 45 ont répondu et 32 ont été inclues dans les analyses, dont 15 étaient des hopitaux de jour
spécialisés dans la prise en charge des TCA et 17 étaient des hopitaux de jour généraux prenant en charge les patients souffrant d’un TCA
parmi d’autres troubles psychiatriques. Dans 1’éfude n°2, nous avons inclus 36 patients consultant ou ayant consulté en ambulatoire au CHRU
de Tours pour un TCA. Nous avons évalué auprés d’eux les variables suivantes a 1’aide d’auto-questionnaires : utilité pergue, attentes vis-a-vis
d’une prise en charge en hopital de jour, caractéristiques sociodémographiques, prise en charge actuelle, anxiété trait (State Trait Anxiety
Inventory forme B), alimentation émotionnelle (Emotional Appetite Questionnaire) et impulsivité (UPPS Impulsive Behavior Scale). Nous
avons ensuite identifié les variables associées au fait de percevoir I’hopital de jour comme utile et au type de TCA, et nous avons comparé les
attentes des patients avec les soins proposés actuellement dans les structures spécialisées. Résultats : Etude n°l : les hopitaux de jour
spécialisés s’accordaient sur : la composition de 1’équipe, I’évaluation préalable pluridisciplinaire, la coordination avec les autres services, les
indications/ contre-indications et certaines modalités de prise en charge. Toutefois, nous avons retrouvé des différences concernant : I’intensité
des soins, la mise en place ou non d’un contrat thérapeutique, les types de groupes et les activités thérapeutiques proposées. Etude n°2 : 77,8%
des patients percevaient I’hopital de jour comme potentiellement utile. Ces patients étaient significativement plus dgés, avaient un indice de
masse corporelle (IMC) plus élevé et avaient un niveau plus faible de recherche de sensations, mais ils ne différaient pas des autres en termes
de sexe, d’anxiété trait, d’impulsivité ou d’alimentation émotionnelle. Discussion : Ce travail a mis en évidence une diversité des pratiques et
des soins proposés en hopital de jour pour les patients souffrant d’'un TCA ainsi que leur faible nombre en France, qui contraste avec la
perception d’utilité de ce type de soin par les patients (plus de trois quart des patients souffrant d’'un TCA percevaient ces soins comme utiles).
Ce travail préliminaire a permis d’identifier certaines attentes des patients vis-a-vis des soins proposés en hopital de jour et de les comparer
aux soins existants, ce qui pourra servir de base a des travaux ultérieurs sur cette thématique en considérant une population plus importante.

Mots clefs : hopital de jour, anorexie mentale, boulimie nerveuse, hyperphagie boulimique, trouble du comportement alimentaire, état des
lieux, attente, ambulatoire, intensif, multidisciplinaire.
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