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INTRODUCTION

LUAnorexie Mentale (AM) est la seule maladie psychiatrique qu’un mouvement informel mais
étendu de malades promeut sur Internet (le mouvement « pro-ana », Windels, 2010), alors qu’elle
est aussi la plus mortelle, avec un taux de mortalité standardisé de 5,86 pour mille, dont un mort
sur cinq par suicide (Arcelus et al., 2011). Le paradoxe est vertigineux mais il engage a porter sur
I’AM un regard a la hauteur des enjeux.

En 1873, les premieres caractérisations psychopathologiques de « I'anorexie hystérique » par
Lasegue et de |'anorexia nervosa par Gull constituent les descriptions princeps de I'AM et
I'inscrivent dans le champ médical. Cent cinquante ans apres, les connaissances scientifiques se
sont accumulées et affinées pour aboutir a un consensus nosographique. LAM est un trouble
comportemental d’origine multifactorielle, de prévalence habituellement mesurée a 1,4 % des
femmes (Galmiche et al., 2019) mais qu’une étude de Van Eeden et al. (2021) estime pouvant aller
jusqu’a 4 % des femmes et 0,3 % des hommes, d’apparition typiqguement adolescente et que la
5éme édition du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-5) permet
d’identifier par 3 criteres majeurs : la restriction alimentaire, la peur intense de prendre du poids
ou de devenir gros et I'altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps.
Outre ce tableau clinique communément admis, de nouvelles études apportent un éclairage
progressif sur I'étiologie de 'AM. Sa part génétique est désormais avérée (Duncan et al., 2017),
bien qu’il ne s’agisse encore que du premier locus incriminé, et les dysfonctionnements de |'axe
intestin-cerveau observés dans I'"AM pourraient aussi bien en étre des causes que des
conséquences (Achamrah et al., 2019).

La proximité symptomatique de I'AM avec les Troubles du Spectre Autistique (TSA) oriente
également vers une origine neurodéveloppementale (Westwood et al., 2017). Ces analogies sont
les fruits de la recherche en neuropsychologie, qui pointe les dysfonctionnements cognitifs
récurrents dans I’AM (Luyat, 2014), a savoir les déficits de cohérence centrale, de flexibilité
mentale et d’empathie, partagés avec les TSA et les Troubles Envahissants du Développement
(Martinez et al., 2014) cependant qu’elle dresse un profil plus spécifique et complet du sujet
présentant une AM. Ce style cognitif, tel que la psychologie cognitive désigne la fagon dont les
individus pensent, pergoivent et se souviennent des informations, ne serait pas limité a I'état
pathologique, se retrouverait dans la fratrie, persisterait au-dela de la rémission et pourrait se

révéler un facteur de risque a valeur prédictive (Duriez et Gorwood, 2018).



A ces anomalies bien repérées, s’en ajoute une autre connue de longue date et que de récents
travaux précisent (Federica et al., 2022) : l'altération de la perception de I'image de son corps,
gu’on distingue désormais de la dysmorphophobie. En effet, plutét qu’'un trouble phobique ou
obsessionnel portant sur I'image spéculaire, il s'agit d’'une altération sensorimotrice du schéma
corporel, qui serait responsable des phénomenes d’objectification du corps présents dans 'AM.
Mieux comprendre cette objectification permettrait de prévenir et soigner plus efficacement les
complications somatiques graves de 'AM (Gibson et al., 2019). Cela éclairerait également sur les
rapports entre AM et addiction (Brusset, 2009), perspective proposant de retourner le critére B du
DSM-5 de « peur intense de prendre du poids » en « plaisir intense de perdre du poids ». Ce plaisir,
obsessionnel et compulsif serait similaire a celui éprouvé par le sujet addict (Barbarich-Marsteller
et al., 2011). Au-dela des enjeux de classification psychopathologique, la comparaison entre
addiction et AM permet d’envisager ce dernier trouble dans toute son ambivalence : si le sujet
semble faire preuve d’une volonté consciente et tenace dans son refus de s’alimenter, celle-ci
pourrait n‘étre que de facade, masquant une réelle dépendance a la privation alimentaire. Le
« choix » des pro-ana équivaudrait a celui des toxicomanes pour leurs produits.

A l'instar des troubles de I'addiction toujours reliés a leur contexte socio-historique, 'AM est en
prise avec son environnement, comme en témoigne sa surreprésentation chez les sportives de
haut-niveau et les mannequins, pour qui performance et culte de I'image précipitent sa survenue
(Cathibras et al., 1991).

Toutefois, traduire ces avancées théoriques indéniables en options thérapeutiques et en pratiques
de soins est loin d’étre automatique. Ce processus passe nécessairement par une démarche
scientifique, épistémologique, telle que les partisans de I'evidence-based medicine (EBM) l'ont
conceptualisée depuis sa formulation officielle par Guyatt en 1992 dans le Journal of the American
Medicine Association.

LEBM, ou médecine fondée sur les faits, se définit comme « l'utilisation consciencieuse, explicite
et judicieuse des meilleures données disponibles pour la prise de décisions concernant les soins a
prodiguer a chaque patient, [...et comme] une pratique d'intégration de chaque expertise clinique
aux meilleures données cliniques externes issues de recherches systématiques » (Sackett et al.,
1996). En trente ans d’existence, 'EBM a développé des méthodes de hiérarchisation des niveaux
de preuve et des cadres d’application des résultats de recherche les mieux classés (Montori et

Guyatt, 2008). Ce va-et-vient permanent entre théorie et pratique, aussi ambitieux soit-il dans la



tache de traitement des informations qu’il s'impose, s’inscrit néanmoins dans la continuité logique
du projet de démarche scientifique en médecine poursuivi depuis Claude Bernard.

Reste a savoir si 'EBM, et I'evidence-based nursing (EBN), sa déclinaison en sciences infirmieres
(Melnyk, 2011) animée par les Infirmiers en Pratique Avancée (IPA), peuvent s’implanter plus
significativement en psychiatrie (Gupta, 2007), principale garante de la thérapie de 'AM. Si cela est
possible, ou souhaitable (Paulus, 2017), il est en revanche primordial de clarifier la notion de
preuve ou de donnée probante en psychiatrie, tant la discipline a pu étre traversée de courants
idéologiques édictant des dogmes (Hochmann, 2022). Paralléelement, conduire des essais cliniques
randomisés se heurte a la nécessité d’une adaptation sur mesure des conditions de réalisation de
ces essais aux spécificités de la psychiatrie et des troubles mentaux (Healy, 2001).

Mais 'EBM n’incite pas seulement a produire des données probantes, elle sous-tend également
I’élaboration de Recommandations de Bonnes Pratiques (RBP) (Chabot et Mariotte, 2009) dont les
objectifs principaux sont « d’aider a la prise de décision dans le choix des soins » et « d’harmoniser
les pratiques » (HAS, 2016).

Concernant I’AM, des RBP ont été publiées dans de nombreux pays ces vingt derniéres années ;
elles font globalement consensus et ont peu évolué depuis (Resmark et al., 2019). Pourtant, force
est de constater que la grande diversité des pratiques de soins proposés aux patients atteints d’AM
est surtout une disparité, maintenant a distance le cap de I’harmonisation (Lasfar et al., 2022). En
France, la prise en charge de ’AM peut étre assurée par des services aussi variés que la psychiatrie
générale, I'addictologie ou I'endocrinologie (Rocher et Le Bras, 2022) et selon des modes de soins
allant de I'équipe mobile (Messager, 2016) a I'hospitalisation a temps complet (HTC).

En matiére de prise en charge de 'AM, |la Haute Autorité de Santé (HAS, 2010) recommande qu’elle
soit a la fois somatique et psychiatrique, toujours ambulatoire en premiere intention, I’'HTC étant
« indiquée en cas d’urgence vitale somatique ou psychique (risque suicidaire ou d’auto-agression
important), d’épuisement ou de crise familiale, avant que le risque vital ne soit engagé ou en cas
d’échec des soins ambulatoires (aggravation ou chronicisation) ». Cette indication stricte méne a
trois constats : 'HTC est plut6t rare pour les malades d’AM, les motifs d’hospitalisation sont parfois
autres que I'AM elle-méme et il s’agit le plus souvent de patients ayant déja recu des soins
ambulatoires infructueux et dont la maladie progresse depuis plusieurs années.

Ainsi, les services d’'HTC de psychiatrie ont la gageure d’accueillir les cas d’AM les plus séveres et les
moins accessibles au traitement, dont un sur cing évoluera vers I’AM chronique (Vandereycken,

2003). Les équipes de soins doivent accompagner sur le long terme des patients tres vulnérables



physiqguement, au style cognitif dit « concret » ne facilitant pas les interactions sociales et sujets a
des symptomes séveres pour lesquels aucun traitement médicamenteux spécifique n‘a encore été
jugé efficace (HAS, 2010). Pour les patients déja fortement impactés par I'AM, ces services d’'HTC
constituent un dernier rempart face a I'évolution délétére de leur maladie.

Dans cette mission délicate, la HAS trace a I'attention des professionnels quelques lignes directrices
fiables : des critéres d’hospitalisation somatiques, psychiatriques et environnementaux ; l'accueil
dans un service spécialisé dans les TCA lorsque c’est possible ; des soins multidisciplinaires
engageant la collaboration des équipes psychiatriques et somatiques, et associant renutrition,
surveillance somatique et accompagnement psychosocial. La HAS précise encore qu’un bilan
d’admission doit étre fait, avec un examen clinique complet, que I'hospitalisation doit étre aussi
longue que nécessaire et suivre des objectifs somatiques, pondéraux et nutritionnels conjugués a
des objectifs de soins psychologiques et sociaux, formalisés par un contrat thérapeutique.

Il reste néanmoins légitime de s’interroger sur le niveau d'implémentation de ces bonnes pratiques
dans les services de soins concernés. La question est décisive en ce sens que parvenir a déterminer
les écarts éventuels et a les mesurer rendrait possible une démarche d’amélioration des pratiques
professionnelles en matiére de prise en charge hospitaliére de I'’AM. Afin d’essayer de répondre a la
guestion : « quelle est la concordance des soins apportés en HTC de psychiatrie aux personnes
souffrant d’AM avec les RBP en vigueur?», cette étude se propose d’examiner cette concordance
entre les RBP 2010 de la HAS et les pratiques de soins observées sur la période 2011-2022 dans les
services d’HTC de I'EPSM-Morbihan.

METHODE

1. Design de l'étude

Au regard du théme - la prise en charge en HTC des patients souffrant d’AM - et de l'objectif
d’évaluer précisément les écarts entre pratiques de soins effectives et pratiques de soins
recommandées, le choix de la méthode s'oriente logiquement vers celui d’une Evaluation des
Pratiques Professionnelles par comparaison a un référentiel (en I'occurrence, les RBP HAS, 2010),
sous la forme d’un Audit Clinique Ciblé, tel que la HAS en a tracé les contours (HAS, 2009 et 2018).
LAudit Cliniqgue est une méthode d’évaluation consistant a mesurer les écarts entre pratique
observée et pratique attendue, dans le but d’améliorer la qualité des soins délivrés, ce qui

correspond en tout point avec l'objectif de cette étude. Cet Audit Clinique est Ciblé (ACC) en ceci



qu’il s'appuie sur un nombre limité de critéres, assurant sa faisabilité et visant une acceptabilité
maximale de ses conclusions auprés des professionnels concernés, ce qui justifie également le
caractére monocentrique de I'étude. La pertinence d’'un ACC est toutefois tributaire du nombre
suffisamment conséquent de dossiers évalués, au minimum une dizaine selon la HAS.

La HAS définit quatre étapes de I'ACC : la préparation, lors de laquelle le théme est choisi et le
protocole écrit, I'évaluation, étape de la mesure, les actions d’amélioration et la réévaluation. Cette
étude se propose d’en réaliser les deux premieres, non sans esquisser des pistes d’amélioration a
mettre en place qu’il conviendrait ensuite de réévaluer. Selon la HAS, le choix du théme est fait
« en fonction de la fréquence de la pratique, du risque encouru par le patient, des problémes
rencontrés, du potentiel d’amélioration et de [Iexistence de références scientifiques,
réglementaires ou professionnelles ». Ainsi, le théme de la prise en charge en HTC des patients

atteints d’AM remplit quatre de ces cinq critéres, ’'HTC étant peu fréquente (Lasfar et al., 2022).

2. Terrain d’observation

LEPSM-Morbihan est un hoépital psychiatrique départemental situé a Saint-Avé et intégré au
Groupe Hospitalier Brocéliande-Atlantique. A I'heure actuelle, 'EPSM-Morbihan assure la prise en
charge de 18 000 personnes chaque année (EPSM-Morbihan, 2020) et dispose de 335 places
d’HTC, réparties en 3 poles de secteur, un pdle de pédopsychiatrie et un pdle médico-social,

complétées par une offre de soins ambulatoire portée par 6 CMPS.

3. Population incluse

Criteres d’inclusion : avoir un diagnostic d’AM (CIM-10: F50.0 pour I'AM et F50.1 pour I'AM
atypique) noté dans le DPI ; avoir été hospitalisé a temps complet ; sans limite d’age.

Criteres d’exclusion : ne plus présenter de symptomes d’AM durant la période d’observation
(mention de guérison symptomatique dans le DPI) car les soins évalués doivent nécessairement

avoir été prodigués en considération de ce trouble.

4. Période d’observation

Compte tenu de la présence des données a évaluer dans les dossiers patients, la méthode
d’évaluation indiquée est celle d’une analyse rétrospective des dossiers. La période évaluée court
de 2011 a 2022, soit a partir de I'année suivant I'édition des RBP HAS jusqu’a la derniere année

complete, dans un souci de cohérence et d’exhaustivité.



5. Critéres d’évaluation

Choix des critéres : la sélection des criteres se veut une transcription simplifiée mais fidele des
critéres d’hospitalisation recommandés et des objectifs thérapeutiques fixés par la HAS en matiére
d’HTC des patients souffrant d’AM. Six critéres ont été retenus, offrant une vue synthétique et
néanmoins compléte des pratiques de soins auditées.

Description de la grille d’analyse : la grille d’analyse prend la forme d’un tableau (cf. Annexe C).
Lanalyse des dossiers patients vérifie pour chaque critere sa présence ou son absence. Une
colonne « Commentaires » permet de préciser la localisation des données dans le dossier patient
et d’ajouter au besoin une note utile a la compréhension de I'évaluation.

Description des critéres :

Critere n°1 : Bilan d’admission complet. Conformément aux RBP, un bilan clinique, somatique,
psychique et environnemental, assuré par un ou plusieurs médecins (généraliste, psychiatre) est
attendu dans les 48h suivant I'admission. Ce bilan permet de confirmer I'indication d’"HTC ainsi que
d’objectiver la configuration pathologique du patient selon deux champs cliniques (somatique et
psychique) et trois catégories de criteres (anamnestiques, cliniques et paracliniques). C’est sur ce
bilan, qui spécifie le niveau de sévérité du trouble, son évolution et I'état global du patient, que va
s‘appuyer I'équipe médicale pour définir les objectifs d’hospitalisation et les soins subséquents. La
complétude du bilan est vérifiée par la présence des deux champs et des trois criteres.

Critére n°2 : Suivi pluridisciplinaire. L'importance de la pluridisciplinarité fait consensus dans les
soins apportés aux personnes hospitalisées pour AM. Elle repose, a minima, sur la collaboration
entre généraliste, psychiatre et équipe infirmiere, vérifiée par la présence dans le DPI d’au moins
une consultation par médecin hors du bilan d’admission durant I’hospitalisation.

Critéere n°3 : Contrat thérapeutique. Comme le recommande la HAS, un contrat thérapeutique
permet de formaliser les objectifs et modalités des soins. Par ailleurs, il contribue a créer les
conditions d’une alliance thérapeutique entre le patient et les professionnels, tout en servant de
référence pour I'ensemble de I'équipe en ce qui concerne les objectifs de soins. Ce contrat n’est
pas nécessairement écrit, pour autant son existence doit étre tracée dans le dossier patient.
Critére n°4 : Accompagnement par un diététicien ou nutritionniste. La renutrition est au centre
des objectifs de soins recommandés. Si les risques médicaux liés a I'état de dénutrition sont du
ressort du médecin généraliste, la stratégie nutritionnelle doit étre portée par un spécialiste pour
se montrer efficace, personnalisée et durable. Ce critére se vérifie par la présence d’au moins un

entretien avec un diététicien ou nutritionniste au cours de I’hospitalisation.



Critére n°5 : Lien établi avec la famille pour préparer la sortie et/ou s’impliquer dans les soins. La
HAS précise que « dans le cas de patients adultes, il est recommandé d’initier une approche sur les
interactions familiales a I'aide d’entretiens familiaux ou d’'une thérapie familiale ». En raison de
I’éventuelle impossibilité ou refus du patient de réaliser des entretiens familiaux ou une thérapie
familiale, le critere minimal choisi est celui d’un lien établi avec I'entourage du patient, sous la
forme d’entretiens téléphoniques ou de rencontres (au moins une occurrence), pour préparer la
sortie et/ou s’impliquer dans les soins, afin, comme recommandé par la HAS, de favoriser la
continuité des soins une fois le patient revenu dans son milieu habituel.

Critere n°6 : Mise en place ou reprise d’un suivi ambulatoire pluridisciplinaire avant la fin de
I'hospitalisation. Ce dernier critére renvoie directement a la gradation des soins apportés aux
patients atteints d’AM fixée par la HAS : en premiere intention, les soins doivent étre ambulatoires
et toujours pluridisciplinaires, aussi, une fois le temps de crise ayant justifié une HTC passé, des
soins ambulatoires doivent étre proposés ou reconduits. Ce critere peut étre vérifié dans le dossier
patient a travers les compte-rendu de réunions de synthese ou d’échanges téléphoniques avec les

structures de soins ambulatoires (CMPS, psychiatres libéraux).

6. Recueil de données

En collaboration avec le médecin responsable du DIM de I'EPSM-Morbihan, les dossiers patients
correspondant aux criteres d’inclusion ont été identifiés. Les médecins responsables ont été
contactés afin de les prévenir de la tenue de l'audit ainsi que de les inviter a y apporter leur
contribution. Les dossiers ont ensuite été analysés a I'aide de la grille de critéres d’évaluation.
Détermination des séjours : dans le cas d’hospitalisations multiples, un tirage au sort des dossiers
a été réalisé en regard du numéro de dossier et via la fonction aléatoire d’un tableau Excel.
Objectifs secondaires : dans I'objectif d’élargir le champ d’observation de cette étude, des données
complémentaires ont également été recueillies. Pour esquisser une approche démographique de la
population auditée, I'age et le sexe des patients ont été notés. Le motif d’hospitalisation a été
identifié, afin d’'observer sa répartition et de mesurer les éventuelles différences de prise en charge
entre les patients hospitalisés pour AM et ceux présentant une AM mais hospitalisés pour un autre
motif. Enfin, dans la perspective d’inscrire les hospitalisations auditées dans des parcours de soins,
la durée de séjour, les antécédents d’hospitalisation et les transferts depuis ou vers un autre

service ont été consignés.



7. Aspect légal et éthique

Aspect légal : ce travail s’inscrit hors loi Jardé et respecte la méthodologie de référence MR0OO4. La
direction de I'établissement a donné son accord a cette recherche et apporté son soutien. Un
courrier a été envoyé a chaque patient afin d’informer de la réalisation de I'audit et de proposer le
cas échéant le renvoi d’'un formulaire de non-consentement a la participation a la recherche.

Ethique : le projet de recherche a été adressé a I’Espace de Réflexion Ethique de 'EPSM-Morbihan.

Conflit d’intérét : 'auteur certifie n’avoir aucun conflit d’intérét dans la réalisation de ce travail.

8. Résultats attendus

La longueur importante de la période d’évaluation et I'inclusion de I'ensemble des services d’'HTC
de 'EPSM-Morbihan garantissent un nombre suffisant de dossiers a auditer, dix étant un minimum
et cinquante un optimum.

Bien qu’aucune conclusion ne puisse étre tirée a ce stade, I'examen de la littérature sur le sujet
laisse présager des écarts entre RBP et réalité concernant trois critéres. Le contrat thérapeutique
pourrait étre sous-utilisé pour plusieurs motifs : séjour trop court pour élaborer une alliance avec
le patient, soins centrés sur d’autres troubles que I’AM, méconnaissance de I'équipe médicale de
I'intérét de cet outil. Ces mémes raisons pourraient aussi diminuer la fréquence du suivi par un
diététicien. Quant a l'organisation du parcours de soins, que le critére n°6 (mise en place ou reprise
d’un suivi ambulatoire pluridisciplinaire avant la fin de I’hospitalisation) ébauche, elle pourrait étre
insuffisante du fait de certains parametres comme |'absence d’offre de soins ambulatoires
spécialisés ou le manque d’acteurs de la coordination des soins.

En outre, il est possible que cet ACC se heurte a des obstacles inhérents a sa méthode de recueil
des données. Leur extraction via les DPI peut faire courir le risque de passer a c6té de dossiers
correspondant pourtant avec les criteres d’inclusion ou de retenir des dossiers n’y correspondant
pas. En effet, si le DPI est un outil de soins dont les avantages en termes d’accessibilité et de
maniabilité sont bien reconnus, un risque d’erreurs subsiste en matiere d’entrée et de conservation
correctes des informations (Torki, 2022). La procédure de I’ACC permettra cependant de vérifier la

bonne correspondance des dossiers avec les critéres d’inclusion.



RESULTATS

Suite a l'extraction des données, finalisée le 20 février 2023, 45 dossiers ont été retenus. Les
courriers ont été envoyés aux patients concernés, puis, apres un délai d’attente de 3 semaines,
l'audit a pu commencer. Il s’est déroulé du 20 mars au 14 avril 2023. Il est important de noter
gu’aucun patient n’a refusé de participer a I'étude. Un prétraitement des dossiers en a écarté 2 de
I’ACC : un du fait de la guérison symptomatique du patient durant la période d’évaluation ; un pour

des raisons d’inaccessibilité des informations. 43 dossiers ont donc finalement été inclus.

1. Description de la population

Age : 1a moyenne d’age des patients est de 33 ans. Les plus jeunes patients avaient 17 ans lors de
leur hospitalisation, le plus agé 70. Comme l'illustre le graphique ci-dessous, seule la fourchette
d’age 17-20 ans est statistiquement surreprésentée, ce qui correspond au second pic d’apparition
de la maladie. Ces patients comptent pour 23 % de la population étudiée. Par la suite, aucun

élément n‘apparait qui mettrait en évidence un age significatif d’hospitalisation.

Fig. 1 - Répartition par age
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Sexe : sur 43 patients, 2 sont des hommes, soit 4,6 % du panel, ce qui est nettement inférieur aux
11 % d’hommes atteints d’AM que I'épidémiologie retrouve dans la population générale.

Le diagnostic principal (DP) inscrit dans le DPI est majoritairement celui d’AM : 23 patients, soit
53,5 %, voire 24 patients, soit 56 %, si est inclus un DP « trouble de l'alimentation ».

LAM est un diagnostic associé pour 5 patients, soit 11,5 % et apparait dans les antécédents chez
14 patients en excluant celui dont le diagnostic est « trouble de I'alimentation », soit 32,5 %. 17
patients ont un DP autre que 'AM et 2 n‘ont en aucun d’identifié dans le DPI. Les troubles de
I'humeur (11,5 %) et les TLUS liés a l'alcool (9,5%) sont les plus représentés, suivent les troubles

anxieux (4,5%) et d’autres troubles a I'occurrence unique.



Deux remarques doivent étre faites concernant les diagnostics : ils ne se superposent pas avec les
motifs d’hospitalisation (le DP peut étre I'AM et le motif d’hospitalisation différent).
Deuxiemement, quelques erreurs et imprécisions apparaissent : « anorexie » au lieu d’« anorexie
mentale » (erreur de codage, apres vérification du dossier), 2 absences de diagnostic, un « examen
psychiatrique général » de code Z que la CIM-10 déconseille en DP.

La figure ci-dessous illustre la répartition des DP.

Motif d’hospitalisation : 24 patients ont été hospitalisés pour AM, soit 56 %, ce qui constitue de
loin le premier motif d’hospitalisation. Suivent les tentatives de suicide et les états dépressifs, ce
gui est congruent avec les données de la littérature. Dans ses recommandations, la HAS rappelle
gue « tout trouble psychiatrique associé dont I'intensité justifie une hospitalisation » est un motif

pertinent d’hospitalisation pour les personnes présentant une AM.

Fig. 3 - Motifs d'hospitalisation
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2. Description des séjours

Durée moyenne : les RBP de la HAS affirment que « les durées d’hospitalisation doivent étre aussi
longues que nécessaire », tout en précisant qu’elles « ne doivent pas s’éterniser et devenir
iatrogenes ». Il est donc impossible de définir une durée optimale d’hospitalisation, bien qu’on
puisse avancer qu’un séjour trés court ne permet pas l'instauration d’une alliance thérapeutique et
gu’un séjour tres long augmente les risques de « iatrogénie hospitaliere », concept développé dans
le champ de la gériatrie et caractérisant la perte de capacité fonctionnelle que vont présenter les
personnes suite a une hospitalisation prolongée (HAS, 2017).

Afin de mieux se représenter leur durée, les séjours ont été classés en 4 catégories : tres court
(moins d’'une semaine), court (d’'une semaine a un mois), long (d’un a trois mois), trés long (plus de
trois mois). Il est important de noter pour contextualiser que la durée moyenne des séjours d’"HTC
en psychiatrie est de 29 jours (DREES, 2018). Comme le montre le graphique ci-dessous, les séjours
tres courts sont les moins fréquents, les courts les plus fréquents et la répartition est a peu pres

équitable entre les durées de séjour longues et trés longues.

Transferts : 6 séjours ont fait suite a un transfert depuis un autre service, soit 14 % des séjours,
dont 2 depuis des services spécialisés dans les TCA et 4 depuis des services d’endocrinologie.
Concernant ces derniers, la raison du transfert est la volonté d’assurer une prise en charge
psychique compléte que ne peuvent pas assurer les services d’endocrinologie, une fois les objectifs
de restauration pondérale atteints. Quant aux transferts depuis des services spécialisés dans les
TCA, la raison invoquée est I'échec de la prise en charge précédente. 3 séjours se sont terminés par
un transfert vers des services spécialisés dans les TCA, soit 7 %. Ces transferts ont été réalisés du

fait de la volonté des patients de bénéficier d’'une prise en charge spécifique de leurs troubles.
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Programmation : un seul séjour a été programmé, dans le cadre d’un contrat de soins préétabli
entre le patient et son psychiatre référent.

Parcours d’hospitalisation : les antécédents d’hospitalisation ont été comptabilisés. Il en ressort
un taux moyen de séjours par patient de 3,1. 13 patients n‘avaient jamais été hospitalisés avant,

soit 30 % des patients, et, au maximum, un patient avait connu 13 hospitalisations précédentes.

3. Taux de correspondance aux critéres d’évaluation

Tous séjours confondus, le taux de correspondance aux critéres est de 71 %, voire 73 % en incluant
les pondérations.

Selon les critéres :

Critére n°1 - Bilan d’admission complet : le taux de correspondance est de 86 %. Sur les 6 dossiers
ou ce critere est absent, 3 concernent des transferts depuis un service d’endocrinologie, ol un
suivi clinigue a slirement été réalisé, et un dossier correspond a un séjour tres court le week-end.
En tenant compte de ces pondérations, le taux serait de 95 %.

Critere n°2 - Suivi pluridisciplinaire (au moins généraliste, psychiatre et infirmiers) : le taux est de
88 %. La non-validation de ce critere est uniquement due a I'absence de suivi par un médecin
généraliste, qui peut, pour 3 dossiers, s’expliquer par la durée trés courte des séjours.

Critere n°3 - Présence d’un contrat thérapeutique : le taux est de 32,5 %. C’est le plus bas des 6
critéres. Le caractére parfois non formalisé d’un contrat thérapeutique (accord oral par exemple,
directives non tracées) pourrait expliquer en partie cette faiblesse.

Critére n°4 - Accompagnement par diététicien ou nutritionniste : le taux est de 46,5 %. Le suivi par
un diététicien concerne donc moins de la moitié des dossiers. Ce taux relativement bas peut étre
pondéré par la durée trés courte des séjours (4 des 5 séjours trés courts ne I'ont pas validé).
Critére n°5 - Lien établi avec la famille pour préparer la sortie et/ou s’'impliquer dans les soins : le
taux est de 77 %. Dans 2 dossiers ne satisfaisant pas ce critére, un refus du patient que I'équipe de
soins contacte sa famille est tracé, ce qui témoigne de tentatives de I'équipe d’établir un lien avec
la famille du patient. En incluant ces 2 dossiers, le taux serait de 81 %.

Critere n°6 - Mise en place ou reprise d’un suivi ambulatoire pluridisciplinaire (réunion de
synthése ou échanges téléphoniques) avant la fin de I’hospitalisation : le taux est de 95 %. Il s’agit

du plus haut taux de correspondance aux criteres de I'audit.
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Selon la durée de séjour : pour les séjours longs et tres longs, le taux de correspondance aux
critéres est de 77 %, alors que pour les séjours de moins d’'un mois, il tombe a 66 % et a 39 % pour
les séjours de moins d’une semaine.

Selon le motif d’hospitalisation : pour les séjours dont le motif d’hospitalisation est 'AM, le taux
de correspondance aux criteres est de 78,5 %

Selon le diagnostic : lorsque le diagnostic principal est I'AM, le taux s’établit a 74,5 %. Lorsque le
diagnostic principal n’est pas I'’AM, le taux est de 69 %. Si 'AM est le diagnostic associé a un autre
trouble, le taux de correspondance est de 73,5 %.

Selon I'age d’hospitalisation : en pédopsychiatrie le taux est de 61 %. Pour les séjours de patients
ayant entre 17 et 20 ans, le taux est de 73 %. En psychiatrie adulte, le taux est de 72,5 %. Pour les
patients agés de plus de 50 ans, le taux s’éleve a 83 %.

Pour les séjours faisant suite a un transfert depuis un autre service, le taux est de 69,5 %.

Pour les premiers séjours, le taux est de 73 %.

Selon la sous-période d’hospitalisation : la période d’observation a été divisée en 3 sous-périodes
de 4 ans, soit de 2011 a 2014 (10 dossiers), de 2015 a 2018 (19 dossiers) et de 2019 a 2022 (14
dossiers). Pour la premiéere sous-période, le taux de correspondance aux critéres est de 62 %, pour
la deuxiéme, il est de 69 % et pour la troisieme de 80 %. Il en ressort donc une nette augmentation

du taux de correspondance avec le temps.

DISCUSSION

1. Synthése des résultats

Le premier élément notable des résultats de I'audit est que le taux global de correspondance aux
critéres de 71 % laisse transparaitre une qualité satisfaisante des soins apportés en HTC aux
patients atteints d/AM a I'EPSM-Morbihan. Ce taux connait une amélioration continue depuis la
parution des RBP de la HAS, pour passer de 62 % entre 2011 et 2014 a 69 % entre 2015 et 2018
avant de grimper jusqu’a 80 % sur la période 2019-2022. Ainsi, le constat d’'une implémentation
progressive des bonnes pratiques peut étre fait, sans pour autant pouvoir identifier si cela est d{
ou non a la diffusion des RBP.

Deuxiémement, des critéres ont un taux de correspondance important, a commencer par le critéere
n°6, avec un taux de 95 % attestant d’'une habitude ancrée des équipes de soins d’assurer le relais

des soins hospitaliers vers I'ambulatoire, méme a la suite de séjours de courte durée. Il serait
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toutefois intéressant de vérifier si ces relais ont ensuite été concretement opérés, une fois les
patients sortis d’hospitalisation. Le critére n°2, garantissant la pluridisciplinarité du suivi, obtient
aussi un taux de correspondance élevé de 88 %, ce qui prouve le caractere systématique de cette
pratique. Le critere n°1, témoignant de la réalisation d’un bilan d’admission psychique et
somatique, est lui aussi trés correctement satisfait, avec un taux de 86 %. Le critere n°5, vérifiant
I'établissement d’un lien avec la famille lors de I'hospitalisation, a quant a lui un taux de
correspondance de 77 %, voire de 81 % en incluant les refus des patients de contacter leur famille.
En somme, les pratiques professionnelles que ces quatre criteres certifient semblent avoir valeur
de regles instituées lors de toute HTC a I'EPSM-Morbihan et leur absence fait figure d’exception.
Pour autant, tous les critéres ne sont pas également satisfaits. Le critere n°3, qui vérifie la présence
d’un contrat thérapeutique, n’est satisfait qu’a 32,5 %. Autrement dit, seul un tiers des patients
hospitalisés pour AM profite de cet outil de soins recommandé (Corcos, 2006). Le critere n°4,
prouvant que le patient a été accompagné par un diététicien, présente un taux de correspondance
de 46,5 %, plus bas qu’attendu. Les raisons pour lesquelles ces deux critéres obtiennent un tel
score seront questionnées plus loin, dans l'objectif de tracer quelques perspectives d’amélioration.
Les résultats centraux que sont ces taux de correspondance aux criteres de la grille d’audit doivent
toutefois étre contextualisés. Des parametres importants sont a prendre en compte, qui ont trait
au type de séjour et au profil du patient, et qui influent grandement sur le niveau de qualité des
pratiques de soins. Ainsi, de maniére hypothétique, le taux de correspondance maximal serait
atteint pour les patients dgés de plus de 50 ans, hospitalisés entre 2019 et 2022 pour AM et durant
plus d’'un mois. Les patients mineurs, hospitalisés moins d’une semaine entre 2011 et 2014 pour
un autre motif que I’AM auraient quant a eux un taux de correspondance minimal.

Ces formulations, utiles pour se représenter des tendances fortes de concordance entre RBP et
pratiques professionnelles, ne sont pour autant pas un reflet exact du niveau de qualité des soins.
En effet, des taux de correspondance aux critéres élevés ont été trouvés pour des patients jeunes
hospitalisés avant 2014 pour un autre motif que 'AM et pendant une durée trés courte de séjour,

aussi bien que des taux faibles pour des patients agés hospitalisés longtemps pour AM apres 2018.

2. La prise en charge hospitaliere de I’'anorexie mentale

Il convient désormais de croiser ces résultats avec les données issues de la littérature, afin de
déterminer en quelle mesure I'implémentation des pratiques de soins observée ici coincide avec

celle étudiée ailleurs. Mais avant, il semble judicieux d’évoquer les conclusions d’'un mémoire
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réalisé a 'EPSM-Morbihan en 2022 par la diététicienne de I’hdpital pour I'obtention d’un Diplome
Inter-Universitaire « Troubles des Conduites Alimentaires » (Rocaboy, 2022), ainsi que le
témoignage d’une participante a I'ACC ayant connu de nombreuses HTC a 'EPSM-Morbihan.
Contexte local

Dans son mémoire, la diététicienne dresse un état des lieux des prises en charge des TCA, et plus
particulierement de I’AM, a 'EPSM-Morbihan et dans le département. Il y est précisé qu’aucun
service spécialisé dans les TCA n’existe en milieu hospitalier ni en ville sous forme d’un réseau
multidisciplinaire de soins ambulatoires. Lorsqu’un médecin traitant considere qu’une
hospitalisation est nécessaire pour un de ses patients souffrant de TCA, il adresse donc ce dernier
en soins généraux (pédiatrie pour les mineurs et endocrinologie pour les majeurs) ou en
psychiatrie, selon qu’il juge si la priorité est le soin somatique ou le soin psychique.

A I'EPSM-Morbihan, en pédopsychiatrie, seuls les adolescents bénéficient d’'HTC, au Centre
Psychothérapique Pour Adolescents (CPPA) de Vannes, les enfants allant en pédiatrie du Centre
Hospitalier Bretagne-Atlantique. Au CPPA, la prise en charge comprend nécessairement des
entretiens individuels avec le pédopsychiatre et les infirmiers, éventuellement avec les
psychologues, la psychomotricienne et la diététicienne. Des activités a médiation thérapeutique
avec les autres adolescents hospitalisés peuvent aussi étre conduites. La mise en place d’un
contrat de soins avec objectif pondéral est fréquente mais pas obligatoire. Parallelement, un
dispositif de soins ambulatoires pour adolescents existe depuis 2017, proposant deux activités a
médiation thérapeutique en groupe par semaine animées par une psychomotricienne et des
infirmiers, ainsi que des entretiens médicaux individuels ou familiaux.

En ce qui concerne les adultes, I’'HTC se fait en clinique d’admission selon le secteur géographique
d’habitation. La prise en charge des patients présentant un TCA n’y est pas spécifique ni
protocolisée et dépend des points de vue des psychiatres et/ou des généralistes, qui décident
parfois de I'établissement d’un contrat thérapeutique. Les transferts depuis la psychiatrie vers
I'endocrinologie et inversement se font en fonction de I'état somatique et de I'lMC des patients.
Plusieurs éléments ressortent de cet état des lieux : le réle primordial du médecin traitant, sur qui
repose la décision d’hospitalisation et l'orientation du patient ; I'absence de prise en charge
spécifique a I'EPSM-Morbihan et dans I'ensemble du département ; la non-standardisation de Ia
prise en charge, dont la variabilité reflete la diversité des positions médicales.

A ces observations, s‘ajoute la réalisation d’'un questionnaire adressé a tous les soignants de

I’EPSM-Morbihan concernant leurs représentations vis-a-vis des TCA et de leur prise en charge. Les
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réponses apportées, principalement par des infirmiers, expriment une grande insatisfaction des
soignants dans leur vécu de la prise en charge des TCA, gu’ils associent a des « résistances des
patients au changement », au « manque de consignes médicales claires et précises », au « manque
de liens entre les différents intervenants », au « manque de moyens pour mettre en place les
interventions nécessaires » et au « manque d’informations sur les conduites a tenir ».

Contexte national

Un rapport de la Fédération Frangaise Anorexie Boulimie et de la Direction Générale de I'Offre de
Soins édité en 2020 (Godart et al., 2018) offre une vision panoramique des soins apportés aux
patients souffrant de TCA en France, qui donne |'occasion de replacer les résultats de l'audit,
complétés de I'état des lieux exposé ci-dessus, dans leur contexte national.

Tout d’abord, I'existence d’unités spécialisées dans les TCA au sein de l'offre de soins régionale
n‘obéit pas a une norme et présente une certaine disparité. La Bretagne compte par exemple 4
unités spécialisées pour une moyenne nationale de 5,3 par région, alors que la Bourgogne-Franche
Comté en compte seulement 2 pour une population a peine inférieure.

Un systéme de gradation des niveaux de spécialisation de la prise en charge des TCA est proposé
par les auteurs du rapport, déclinant 3 niveaux progressifs selon les critéres suivants : qualité du
suivi global des patients (psychique, diététique et somatique), pluridisciplinarité, spécialisation de
I'approche thérapeutique, existence d’unités dédiées, complétude de I'offre de soins (hospitaliere
et ambulatoire), qualité de formation des soignants et participation a I'enseignement et a la
recherche. Aucun établissement breton n’accede au troisieme niveau, correspondant au plus haut
niveau de spécialisation que seuls 12 établissements frangais atteignent, 4 sont classés niveau 2 et
8, dont 'EPSM-Morbihan, niveau 1.

En conclusion de ce rapport, les auteurs adressent un plaidoyer pour la spécialisation des soins, la
constitution d’un réseau de soins national dynamique et promouvant la recherche clinique. Ainsi,
la perception des soignants de 'EPSM-Morbihan coincide avec des manques repérés au niveau
national : une prise en charge insuffisamment spécialisée, corrélée a des insuffisances en matiére
de coordination des soins et de formation, qui se traduit sur le terrain par une insatisfaction des
professionnels quant a la qualité des soins qu’ils prodiguent et a la compréhension des troubles.
Un témoignage

Des entretiens conduits avec une patiente ayant participé a I'’ACC vont dans le sens de ce constat :
elle fait état, lors de ses hospitalisations, d’'un niveau de connaissance sur I’AM insuffisant de la

part des différentes équipes médicales rencontrées. A cela, la patiente ajoute un éclairage
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intéressant. Elle dit avoir observé que, d’un service a l'autre ou d’un séjour a l'autre, des ruptures
ont eu lieu : perte d’informations, absence de continuité entre les différents discours soignants
entendus, changements contradictoires des directives de soin. Le concept de parcours de soin, qui
s'impose depuis une vingtaine d’années aupres de tous les acteurs du champ sanitaire, offre un
cadre conceptuel utile pour appréhender ces ruptures de continuité (Constantin-Kuntz et al, 2014).
Selon son témoignage, la patiente en aurait donc expérimenté des trois types existants : ruptures
de continuités informationnelle, relationnelle et d’approche, laissant supposer un déficit de
coordination des soins a I'échelle de l'institution. Compte tenu de la partialité d’informations
recueillies par témoignage unique, ceci doit, au demeurant, ne rester qu’une piste d’exploration.
Validité des résultats et limites de I'étude

A l'inverse des constats précédents, les résultats de l'audit mettent en lumiere un bon niveau de
qualité des soins apportés aux patients souffrant dAM a I'EPSM-Morbihan. Cette discordance a
sGrement plusieurs explications, qui tracent simultanément les limites de cette étude.

La premiere est que, par son caractere ciblé, I'audit se concentre sur les criteres fondamentaux de
gualité des soins et ne permet pas d’embrasser I'ensemble des soins dispensés, qui constitue
pourtant le substrat de ce qu’expérimentent les soignants comme les usagers. Est-ce a dire qu’a
étre trop ciblé cet audit raterait sa cible, qui est de rendre compte du niveau général de qualité des
soins ? Si l'on s’en tient seulement au taux global de correspondance aux criteres, nombre reflétant
une moyenne statistique, la réponse serait « oui ». Mais s’il faut a raison se méfier de cette facilité
de pensée auxquelles les statistiques nous menent inévitablement, par la simplification du réel
gu’elles opérent, il faut de ce fait de ne pas y réduire toute interprétation. Dans son livre « Quand
le monde s’est fait nombre », le philosophe et mathématicien Olivier Rey dresse un constat en
signe d’avertissement : « Ce n'est pas a I'expérience personnelle, mais a la statistique que nous
devons désormais nous confier pour savoir ce qu’il faut penser de la réalité. Ce faisant, la réalité a
tendance a se résorber dans l'indicateur qui était censé renseigner sur elle » (Rey, 2016). Il nous
appartient donc de ne pas nous satisfaire de ce résultat global, méme s’il est bon, et de garder
dépliés les résultats de l'audit, dans leurs détails et leur complexité.

Deuxiemement, les difficultés que pose communément aux soignants la prise en charge des
patients atteints d’AM peuvent étre invoquées pour répondre, au moins en partie, a ce paradoxe.
Le style cognitif « concret » récemment identifié par la neuropsychologie (Antoine, 2015 ; Duriez et
Gorwood, 2018) donne des clés de compréhension a la résistance aux soins que présentent, de

maniére variable, les personnes souffrant d’/AM. La persistance des comportements pathologiques
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en dépit de la gravité des conséquences et les difficultés a changer trouvent ainsi leur origine dans
le déficit de flexibilité mentale. Parallelement, les altérations perceptuelles (Federica et al., 2022)
conduisent quant a elle a « I'incapacité persistante de reconnaitre la gravité relative a la maigreur
actuelle » que pointe le DSM-5. Labsence de traitements médicamenteux efficaces, la durée
importante d’hospitalisations parfois répétées, le risque vital encouru par les patients hospitalisés
sont aussi des facteurs explicatifs de I'insatisfaction ressentie par les soignants.

Troisiemement, cet ACC constitue une premiere étape dans la démarche d’amélioration de la
qualité des soins. Pour que ses résultats gagnent en pertinence, il faudrait mener d’autres
évaluations portant sur le vécu des soins par les patients et sur le niveau de formation des
soignants. Il serait également nécessaire de reproduire cet ACC dans d’autres établissements
psychiatriques frangais, afin de pouvoir comparer les différents résultats.

L'anorexie mentale chronique

Les observations précédentes doivent étre complétées d’une précision importante : un diagnostic
manque a 'appel, celui d’anorexie mentale chronique, défini par la persistance des symptomes au-
dela de 5 ans (HAS, 2010). 21 % des personnes présentant un jour une AM voient leur trouble
devenir chronique et leur taux de mortalité augmenter progressivement (Huas et al., 2011). Peut-
étre que rendre plus visible cette notion de chronicisation permettrait de souligner la nécessité de

proposer des soins spécialisés ?

3. Perspectives d’amélioration des pratiques

Suivant les résultats de I'’ACC, les pratiques devant prioritairement bénéficier de démarches
d’amélioration sont |'utilisation du contrat thérapeutique et le suivi par un diététicien. S’y ajoute
un besoin de clarification de la pathologie principale dans le DPI, nécessitant une réflexion
préalable entre équipes médicales sur le bien-fondé d’identifier 'AM comme telle.

Le contrat thérapeutique

Il s’agit d’'un outil de soins éprouvé (Guisseau-Gohier et al., 2007), recommandé par la HAS et qui
présente les avantages d’étre facile a mettre en ceuvre tout en ancrant les soins dans une alliance
thérapeutique responsabilisant les patients comme les soignants. Il peut rester adaptable a chaque
situation mais sa formalisation semble indispensable pour étre visible par tous les intervenants
ainsi que pour prévenir les ruptures de continuité d’approche thérapeutique.

Au niveau de I'EPSM-Morbihan, sa plus grande implémentation devrait passer par la diffusion

d’informations certifiées, issues des RBP et de la littérature, expliquant sa pertinence et ses
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modalités d’application. Une discussion avec les équipes de soins, incluant en premier lieu les
psychiatres, permettrait aussi de connaitre les raisons justifiant son non-recours et,
éventuellement, d’argumenter en faveur de son utilisation.

Le suivi par un diététicien

Labsence de suivi repéré par 'ACC est en partie imputable au fait qu’un seul diététicien exercait a
I’EPSM-Morbihan jusqu’en 2022. Si le nombre de diététiciens employés est une donnée sur
laquelle les équipes de soins ont peu de prise, en revanche, des perspectives d’amélioration
peuvent étre imaginées concernant la prise en charge nutritionnelle par les équipes suivant des
consignes établies en amont par le diététicien de maniere protocolisée. La coordination avec le
réseau de diététiciens ou nutritionnistes exercant en libéral sur le territoire, via la communauté
professionnelle territoriale de santé (CPTS) locale par exemple, pourrait également constituer un
atout pour les patients en termes de continuité des soins et de collaboration interprofessionnelle.
Clarification des informations du DPI

Un travail pourrait étre mené en partenariat avec le DIM et I'ensemble des psychiatres afin de
rendre plus évidente et consensuelle I'inscription de 'AM dans le DPI. Dans quels cas constitue-t-
elle le diagnostic principal ? Comment éviter la perte d’informations que suggére l'audit de
plusieurs dossiers ol I’AM n’apparait plus que dans les antécédents alors méme qu’elle est encore
la pathologie principale du patient ? Serait-il judicieux de pouvoir poser le diagnostic dAM
chronique ? Si des réponses communes ne sont pas toujours trouvables, ce questionnement
collaboratif pourrait se révéler enrichissant.

La pratique avancée infirmiére

Les compétences de I'IPA en matiere de pratique clinique, de conseil, de recherche, de
collaboration, de prise de décision éthique, d’expertise dans I'accompagnement des patients et de
leadership (Hamric et al., 2013) trouvent chacune leur intérét dans une démarche d’amélioration
de la qualité des soins apportés aux patients présentant une AM. La pratique clinique avancée,
intégrant la dimension somatique des soins et prétant attention aux comorbidités psychiatriques,
permettrait, depuis un CMPS et grace a son haut niveau d’autonomie, de soutenir les médecins
psychiatre et généraliste dans le suivi des patients. Force de proposition, I'IPA apporterait des
conseils aux équipes soignantes dans le choix et I'évaluation des interventions de soins les plus
adaptées aux problématiques de I’AM. L'activité de recherche de I'lPA viendrait alimenter ce travail
de terrain avec des références scientifiques actualisées, favorisant ainsi I'implantation de I'EBN

aupres des collegues infirmiers. Situé a l'intersection des champs médical et paramédical, I'IPA
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aurait pour role de tisser des relations entre toutes les personnes impliquées dans
I'accompagnement des patients et d’entretenir activement ce réseau de collaboration. Du fait de la
complexité des situations parfois rencontrées dans les soins dispensés aux personnes souffrant
d’AM (soins sans consentement, alliance thérapeutique difficile, renutrition par voie parentérale,
risque vital engagé, etc.), le regard éthique de I'lPA s’ajouterait utilement a celui des équipes de
soins, a travers des analyses critiques de situations et des suggestions de lecture en philosophie du
soin. En maintenant toujours au centre la place du patient dans sa prise en charge, I'IPA
participerait a garantir un accompagnement juste et individualisé, en accord avec les dynamiques
institutionnelles. Ce dialogue indispensable entre les différents échelons du domaine sanitaire,
I'IPA pourrait I'animer grace a son sens du leadership, dans I'objectif de promouvoir une vision
collaborative, interdisciplinaire et long-termiste des soins dispensés aux patients atteints d’AM.
Plus concrétement, et a la suite de ce premier audit, un IPA exergant a 'lEPSM-Morbihan pourrait
reconduire d’autres études sur les TCA et promouvoir la recherche clinique sur ce sujet. La
question de la compréhension par les soignants des troubles cognitifs associés a 'AM serait, par
exemple, un sujet intéressant a développer. Parallelement, I'lPA contribuerait a la création d’une
équipe référente TCA, ceuvrerait a I'organisation d’un réseau de soins intra- et extrahospitalier et
veillerait a 'optimisation des parcours de soins des patients. Il proposerait également des outils de
soins validés scientifiquement et porterait des projets d’implémentation de pratiques
prometteuses comme la remédiation cognitive aupres des équipes de soins.

Une équipe référente TCA

Des discussions actuellement menées au sein de 'EPSM-Morbihan prévoient la constitution d’'une
équipe référente TCA, qui serait composée a minima de deux médecins, généraliste et psychiatre,
d’un diététicien, d’'un cadre de santé et d’un IPA. Cette équipe aurait pour ambition de servir
d’interlocuteur expert auprés des équipes assurant la prise en charge des patients atteints d’AM,
d’apporter un regard clinique a la fois global et spécialisé et de participer a la diffusion des bonnes
pratiques comme a l'organisation d’un réseau de soins local réunissant tous les acteurs du parcours

de soins des patients, a I’'h6pital comme en ville.
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CONCLUSION

Cette étude offre un regard synthétique de la prise en charge hospitaliere des patients souffrant
d’AM a I'EPSM-Morbihan, qui laisse supposer un bon niveau général de qualité des soins, en
amélioration progressive depuis 2011. Toutefois, ce bilan positif est a nuancer : si quatre critéres
obtiennent des taux de correspondance satisfaisants, deux critéres, I'utilisation d’un contrat
thérapeutique et le suivi par un diététicien, présentent des taux faibles, traduisant un recours
insuffisant a ces pratiques recommandées. De plus, un ACC n’a pas vocation a recouvrir 'ensemble
des pratiques de soins et passe donc a c6té d’un certain nombre d’entre elles, qu’il serait utile
d’évaluer. Les résultats de l'audit donnent également a voir des disparités liées au profil des
patients et au type de séjour, pouvant étre résumées ainsi: plus 'AM est identifiée comme
pathologie principale, plus les patients avancent en age et plus I'hospitalisation est longue, alors
meilleure est la qualité des soins.

Ce bilan doit aussi étre contextualisé : I'EPSM-Morbihan n’offre pas a ce jour de soins hospitaliers
spécifiques aux TCA et se situe dans une région dépourvue de centres spécialisés. Cette absence
de spécialisation, que tous les acteurs de la recherche sur le sujet appellent de leurs veeux, et la
difficulté de soigner I'AM a I'h6pital en raison de la sévérité des cas qui y sont accueillis et du style
cognitif associé a ce trouble concourent a ce sentiment d’insatisfaction des soignants décelé en
2022 par le mémoire d’une diététicienne de I'établissement.

Cette étude doit donc étre vue comme un premier pas, tant dans la démarche d’EPP gu’elle opéere
gue dans celle d'amélioration de la qualité des soins qu’elle initie. Afin d’obtenir des résultats
comparables et plus statistiquement significatifs, 'ACC gagnerait a étre reproduit ailleurs et des
études pourraient étre a nouveau menées sur place pour affiner I'évaluation des soins.
Parallelement a ces recherches, cette étude a I'ambition d’ouvrir la discussion sur les sujets de
I'AM, des TCA et des soins a leur apporter, que ce soit au sein de I"établissement comme dans le
territoire de santé local. La récente implantation d’IPA a 'EPSM-Morbihan pourrait étre I'occasion
d’impulser un élan vers une plus grande spécialisation des soins et une meilleure collaboration

interprofessionnelle, au bénéfice des patients.
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POINTS CLES

® Ll'anorexie mentale est un trouble du comportement alimentaire majoritairement féminin
affectant la facon de s‘alimenter, le poids et la perception de soi, dont les premiers
symptomes apparaissent le plus souvent a I'adolescence

® C’est le trouble psychiatrique le plus mortel, pour lequel aucun médicament n’a prouvé son
efficacité et qui évolue vers la chronicité dans 21 % des cas

® L'hospitalisation a temps complet de psychiatrie intervient en dernier recours lors des
moments de crise, d’'urgence ou de grande vulnérabilité

® 6 criteres de qualité des soins ont été choisis a partir des recommandations de bonne
pratique de la HAS pour réaliser un audit clinique ciblé évaluant la correspondance entre
recommandations et pratiques de soins a 'lEPSM-Morbihan, de 2011 a 2022

® Les résultats de I'audit révelent un niveau général de correspondance de 71 % et identifient
des marges de progression dans |'usage du contrat thérapeutique et du suivi par un
diététicien

® La spécialisation des soins, la constitution d’une équipe référente et d’'un réseau local
d’acteurs de la prise en charge pourraient étre des pistes d’'amélioration de la qualité des
soins et d’optimisation des parcours, au coeur des missions et des compétences d’un

infirmier en pratique avancée
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RESUME

Introduction : I'hospitalisation a temps complet de psychiatrie des patients atteints d’anorexie
mentale intervient lors des moments les plus critiques de |’évolution de la maladie. Des
recommandations de bonnes pratiques de la HAS guident depuis 2010 la prise en charge
hospitaliere, mais concordent-elles avec les pratiques de soins sur le terrain ?

Méthode : un audit clinique ciblé, inscrit dans une démarche d’évaluation des pratiques
professionnelles, a été conduit a 'EPSM-Morbihan sur la période 2011-2022, afin de déterminer
cette concordance a 'aide de six criteres de qualité des soins.

Résultats : le taux de correspondance global de 71 % laisse entrevoir un niveau satisfaisant de
qualité des soins, en augmentation progressive depuis 2011, mais ce résultat est a nuancer en ce
qui concerne l'utilisation du contrat thérapeutique et du suivi par un diététicien.

Discussion : a la suite de cet audit et en regard des réflexions scientifiques actuelles sur la prise en
charge de l'anorexie mentale, des pistes d’amélioration peuvent étre formulées, que la pratique
avancée infirmiére pourrait participer a mettre en oceuvre : accroitre la spécialisation des soins,

constituer localement des équipes référentes TCA et des réseaux d’acteurs de la prise en charge.

ABSTRACT

Introduction: full-time psychiatric hospitalization of patients with anorexia nervosa occurs at the
most critical times in the course of the disease. Since 2010, HAS good practice recommendations
have guided treatment in hospitals but are they consistent with care practices in the field?
Method: a targeted clinical audit, part of a professional practice evaluation process, was
conducted at EPSM-Morbihan over the period 2011-2022, in order to determine this consistency
using six quality of care criteria.

Results: the overall correspondence rate of 71% suggests a satisfactory level of quality of care,
gradually increasing since 2011, but this result should be qualified with regard to the use of the
therapeutic contract and monitoring by a dietitian.

Discussion: following this audit and facing current scientific reflections on the management of
anorexia nervosa, avenues for improvement can be formulated, which advanced nursing practice
could participate in implementing: increase the specialization of care, locally forming BD reference

teams and networks of care players.
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ANNEXE A — DSM-5 - Anorexie Mentale

Critéres diagnostiques de I’Anorexie Mentale - DSM-5 :

A Restriction alimentaire conduisant a un poids corporel significativement bas en fonction
de l'age, du sexe, de la trajectoire développementale ainsi que de la santé physique

B Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou comportements persistants a
I'encontre de la prise de poids, alors qu’il 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 incapacité persistante

de reconnaitre la gravité relative a la maigreur actuelle

2 sous-types :

Type restrictif : Durant les trois derniers mois, le sujet n'a pas présenté de survenue récurrente de
crises de boulimie ni recouru aux vomissements provoqués ou a la prise de purgatifs (c.-a-d.
laxatifs, diurétiques, lavements). Ce sous-type décrit des occurrences ou la perte de poids est

principalement obtenue en suivant une diete, en jelnant ou en faisant des exercices excessifs.

Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs : Durant les trois derniers mois,
le sujet a présenté une survenue récurrente de crises de boulimie et recouru aux vomissements

provoqués ou a la prise de purgatifs (c.-a-d. laxatifs, diurétiques, lavements)

4 degrés de sévérité :

Léger IMC > 17 kg/m2
Modéré IMC 16-16,99 kg/m?2
Sévere IMC 15-15,99 kg/m?2

Extréme IMC < 15




ANNEXE B — Recommandations de Bonnes Pratiques HAS (2010) — Critéres d’hospitalisation

Critéres somatiques

Chez I'adulte

Anamnestiques .
L]
L]
°
L]
Cliniques .
°
L]
o
L]
L]
Paracliniques .

Importance et vitesse de I'amaigrissement : perte de 20 % du poids en 3
mois
Malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance
Vomissements incoercibles
Echec de la renutrition ambulatoire
Importance et vitesse de I'amaigrissement : perte de 20 % du poids en 3
mois
Signes cliniques de déshydratation
IMC < 14 kg/m?
Amyotrophie importante avec hypotonie axiale
Hypothermie < 35 °C
Hypotension artérielle < 90/60 mmHg
Fréquence cardiaque :
* Bradycardie sinusale FC < 40/min
* Tachycardie de repos > 60/min si IMC < 13 kg/m2
Anomalies de I'ECG en dehors de la fréquence cardiaque.
Hypoglycémie symptomatique < 0,6 g/L ou asymptomatique si< 0,3 g/L
Cytolyse hépatique > 10 x N
Hypokaliémie < 3 mEq/L
Hypophosphorémie < 0,5 mmol/L
Insuffisance rénale : clairance de la créatinine < 40 mL/min
Leucopénie < 1 000 /mm3 (ou neutrophiles < 500 /mm3)
Natrémie :
* <125 mmol/L (potomanie, risque de convulsions)
* >150 mmol/L (déshydratation)




Critéres psychiatriques

Risque suicidaire

Comorbidités

Anorexie mentale

Motivation,
coopération

Tentative de suicide réalisée ou avortée.

Plan suicidaire précis.

Automutilations répétées.

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

Dépression

Abus de substances

Anxiété

Symptomes psychotiques

Troubles obsessionnels compulsifs

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
contréler seul des conduites de purge intenses

Echec antérieur d’une prise en charge ambulatoire bien conduite
Patient peu coopérant, ou coopérant uniguement dans un
environnement de soins tres structuré

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

Critéres environnementaux

Disponibilité de I'entourage

Stress environnemental

Disponibilité des soins
Traitements antérieurs

* Probléemes familiaux ou absence de famille pour
accompagner les soins ambulatoires

* Epuisement familial

e Conflits familiaux séveres

e Critiques parentales élevées

* Isolement social sévere

* 0

* 0




ANNEXE C - Grille d’analyse

N° Criteres OUl | NON | NA Commentaires
1 | Bilan d’admission avec examen
clinique complet
2 Suivi pluridisciplinaire (au
moins généraliste, psychiatre
et infirmiers)
3 Présence d’un contrat
thérapeutique
4 Accompagnement par
diététicien ou nutritionniste
5 | Lien établi avec la famille pour
préparer la sortie et/ou
s'impliquer dans les soins
(échanges téléphoniques,
rencontres)
6 Mise en place ou reprise d’'un

suivi ambulatoire
pluridisciplinaire (réunion de
synthése ou échanges
téléphoniques) avant la fin de
I’hospitalisation




